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INTRODUCAO






A obesidade na criang¢a e no adolescente surge atualmente como um dos grandes
problemas de saude publica a escala mundial (WHO, 2000; Lissau I, 2004). O rapido aumento
da prevaléncia da obesidade pedidtrica é suportado pelas grandes mudancas
comportamentais sentidas nas ultimas décadas. O acesso fécil a alimentos nutricionalmente
desequilibrados e disponiveis em porg¢des cada vez maiores, aliado a crescente inactividade,
promove um ciclo de risco de desenvolvimento de obesidade desde os primeiros tempos de
vida (Thompson JK, 2002; Foreyt JP, 1998).

Embora possa haver uma predisposicdao genética na origem da obesidade, tal ndo sera
causa suficiente para explicar o rapido aumento que se tem verificado nas taxas de obesidade
infantil nas ultimas décadas. A prevaléncia crescente, entre populagdes geneticamente
estdveis, indica que o ambiente, particularmente os fatores perinatais, possam estar
subjacentes a epidemia da obesidade infantil (Ebbling CB, 2002). Também as mudancas
comportamentais que levam ao acréscimo da ingestdo de alimentos densamente energéticos,
bem como os elevados niveis de sedentarismo, parecem ser factores responsdveis pelo
aumento da prevaléncia desta patologia em idade pediatrica (Gottesman MM, 2003).

Ao longo da histéria da humanidade, verifica-se que a composicdao genética do ser
humano foi seleccionada por processos evolutivos, de forma a sobreviver a longos periodos
de fome. Atualmente, a maior disponibilidade de alimentos energéticos, aliada a uma
diminuida tarefa fisica para obter bens alimentares, contraria, de certa forma, a vantagem da
seleccdo genética, considerando os fatores ambientais determinantes neste ambito (Arner P,
2000; Kopelman PG, 2000).

A obesidade e os estilos de vida sedentarios sdo consequéncia da evolugdo
socioecondmica e cultural que decorreu no ultimo século, particularmente desde a 22 Guerra
Mundial. Nunca as populacdes do mundo ocidental tiveram um acesso tdo facil e sem
restricdes a grandes quantidades de alimentos (Meyer K, 2008). Além disso, a publicidade
promove a obesidade entre as classes sociais mais desfavorecidas, através do uso de
conceitos como, por exemplo “ pague um, leve dois”. Quanto maior a por¢do, mais baixo é o
preco relativo do produto alimentar (Meyer K, 2008).

Sdo variadissimos os fatores que interagem para criar o que tem sido recentemente
designado de ambiente “obesogénico” (Philippas NG, 2005). A “obesogenidade” de um

ambiente foi definida como a soma das influéncias, oportunidades ou condi¢Ges da vida que



promovem a obesidade em individuos ou populagdes (Swinburn B, 2002). Assim sendo, o
ambiente “obesogénico” é a forca que promove a escalada epidémica da obesidade e o ser
humano, o protagonista, que centraliza o papel principal na histéria da obesidade (WHO,
2000).

No que se refere, particularmente, a obesidade infantil, o ambiente “obesogénico”, no
qual se insere o ambiente familiar, social, cultural, escolar, politico, bem como o nivel
socioecondmico da familia (Swinburn B, 1999) é referido como um dos principais fatores de
risco (Lake A, 2006). Torna-se fundamental entender “porque comemos o que comemos”,
sendo, para isso, necessario perceber o espaco, o tempo, e a natureza das relagcées sociais e
culturais (Caplan P, 1996).

No relatério de 2003 da Organizacdo Mundial de Saude (OMS), estdo referidos, com
elevado grau de evidéncia, diversos factores que podem ser considerados protectores, ou de
risco, para o ganho de peso. A pratica regular de actividade fisica e uma alimentacdo
equilibrada s3ao considerados fatores defensores, enquanto o tempo e duragao do
aleitamento materno, ambiente escolar e familiar como promotores de uma alimentacao
saudavel sdo fundamentais para a prevencao da obesidade juvenil (WHO, 2000; Angela
Fowler-Brown A, 2004; Dehghan M, 2005; Weyermann M, 2006).

As tendéncias nutricionais ocorridas neste século, apontam para uma maior densidade
energética da actual alimenta¢dao, com maior consumo de carnes, produtos lacteos ricos em
gorduras e agucar, menor consumo de frutas, cereais, verduras e legumes, na maior parte das
vezes aliadas, também, a um crescente sedentarismo. (Lerario DDG, 2002;Mariath A, 2007).
Podemos, pois, concluir que os estilos e habitos alimentares das familias e a grande oferta de
alimento a precos relativamente acessiveis, contribuiu para a alteracdo dos padrdes
alimentares verificada a escala mundial, sobretudo nas ultimas duas décadas (Morgan JB,
1995; Rissancen A, 1998; Instituto Nacional de Estatistica, 1999; Lima-Reis JP, 2002).

O incremento do sobrepeso/obesidade em criangas e adolescentes, observado um
pouco por todo o mundo, torna-se, assim, um problema universal, com graves repercussdes
na idade adulta. A comorbilidade cardiometabdlica e as alteragdes do comportamento
alimentar conduzem a uma maior dificuldade de inser¢cdao no meio social, dando origem a
problemas psicolégicos como a depressdo e a ansiedade (Dixon JB, 2003; Tershakovec AM,

2003; Harding S, 2008, Moschonis G, 2008). Contudo, se o rastreio e o diagndstico de



obesidade é considerado uma prioridade no adulto, ele reveste-se de importancia redobrada
na crianca e no adolescente (ILSI Europe, 2000).

Estima-se que metade das criangas, com idade inferior a 10 anos e mais de dois tergos
dos adolescentes obesos, serdo adultos obesos (Magarey AM, 2003; Daniels SR, 2005;
Morrison JA, 2008). A possibilidade de transferéncia do risco de complica¢es da infancia para
a idade adulta, é um problema que assume um grau de severidade acrescido (Sancho T,
2010). Estudos longitudinais mostram que a obesidade, quando ocorre tdo precocemente
guanto os dois primeiros anos de vida, se associa a maior risco de obesidade na idade adulta,
maior morbilidade e mortalidade, particularmente com doenca cardiovascular e certos tipos
de cancro (Freedman DS, 1999; WHO, 2000; Magarey AM, 2003; Must A, 2003; Santoro, 2006;
Serra-Majem L, 2006; Morrison JA, 2008).

Os riscos a curto ou a longo prazo da obesidade pediatrica incluem, ndo sé aspectos
fisicos, como, também, psicolégicos (ILSI Europe, 2000). Para além das consequéncias a nivel
de varios 6rgdos e sistemas, ndo menos importantes sdo as complicacdes do foro
comportamental e psicolégico, comuns e presentes, de uma forma precoce, tanto na crianca,
como no adolescente (Dietz WH, 1998). Em 1985, o National Institute of Health Consensus
Conference on Obesity concluiu que a obesidade pode conduzir a alteragdes psico-afectivas e
emocionais de grande relevancia (Picazo JMV, 2001). O sobrepeso/obesidade na
infancia/adolescéncia pressupdem alguns riscos psicossociais imediatos: isolamento social,
fatores depressivos, baixa auto-estima, distorcdo da imagem corporal e discriminacdo social.
Estas sdao algumas das consequéncias psicolégicas que a obesidade em idade pediatrica
acarreta (Daniels SR, 2005; Rego C, 2002; Thorpe LE, 2004). A crianga/adolescente obeso
frequentemente enfrenta discriminacdo e estigmatizacdo (Deckelbam RJ, 2001, Wardle J,
2005), que comeca nos ultimos anos da infancia e que se vai prolongando ao longo da vida
(Dietz WH, 1998). Esta discrimina¢do tem como resultado um comprometimento do seu bem-
estar psicoldgico, e algumas criancas e adolescentes podem apresentar sintomas de
depressdo clinica ou baixa auto-estima (Wardle J, 2005). De entre os sinais mais importantes
de suspeicdo de situacdOes de depressdao destacam-se a fadiga crénica, a irritabilidade
emocional, e em casos extremos, pensamento suicida (Rebelo I, 2003).

A obesidade em idade pedidatrica é considerada um dramatico problema de saude publica,

sendo uma das doencgas mais dificeis e frustrantes de tratar. Diversos fatores, onde se inclui a



genética, local e cultura onde o individuo esta inserido e até mesmo o grau de obesidade,
podem contribuir para que o doente obeso se torne mais vulneravel, dificultando, de certa
forma, a abordagem e o tratamento (Barlow ES, 1998; Devlin MJ, 2007). Sendo considerada a
doenca nutricional mais frequente no século XX, ela é responsavel, directa ou indirectamente,
pelo maior volume de gastos com a saude nos Estados Unidos da América (Ebbeling CB, 2002;
Kiess W, 2001). Os custos da obesidade em paises desenvolvidos sdo cerca de 2 a 7% dos
gastos totais com a saude (Kopelman PG, 2000). O estudo efectuado pela Associacdo
Portuguesa de Economia da Saude, verifica que, no ano de 1996, 46,5 milhdes de contos (232
milhoes euros) foram gastos no tratamento da obesidade. De realcar que, neste estudo, ndo
foram contabilizados as despesas relacionadas com a compra de produtos dietéticos,
programas de perda de peso, e diminuicdo da produtividade, entre outros (ADEXO, 1999).
Muito embora os custos com o sobrepeso/obesidade na crianca/adolescente sejam apenas
determinados na geracdo seguinte, um estudo recente mostra que os custos hospitalares
relacionados com as morbilidades tanto na crianga, como no adolescente, obesos, triplicaram,
nestas duas ultimas décadas (Wang G, 2002; Lobstein T, 2004, US Preventive Service Task
Force, 2005).

Um olhar atento sobre a perspetiva mundial e, sobretudo, europeia, no que diz
respeito ao crescente aumento de sobrepeso e obesidade, na idade pedidtrica, leva-nos a
concluir que se trata de uma doenc¢a multifactorial, complexa e conducente a alteracdes de
natureza fisica, psicoldgica e social, razdes que a tornam, atualmente, um dos mais graves

problemas de saude publica.



PERTINENCIA DO TEMA






Em 1998, a Organiza¢ao Mundial de Saude (OMS) reconheceu a obesidade como a maior
epidemia, quer nos paises desenvolvidos, quer nos paises em vias de desenvolvimento (WHO,
1998). Este aumento ocorreu um pouco por todo o mundo, verificando-se, em muitos paises
desenvolvidos, que os niveis de obesidade duplicaram num curto espaco de tempo,
prevendo-se que voltem a duplicar num espago de tempo ainda menor, independentemente
da idade, do sexo ou da regido (WHO, 2000; Wang Y, 2002; Miller J, 2004; Lobstein T, 2005;
Miller J, 2007).

De igual modo, a prevaléncia de sobrepeso e de obesidade pedidtrica tém vindo a
aumentar, substancialmente, nas ultimas duas décadas, sendo a obesidade, na infancia e
adolescéncia, considerada a doencga pediatrica mais comum, e um dos maiores problemas de
saude publica (Moreno LA, 2000; Zimmemann MB, 2000; Ogden CL, 2002; Kain J, 2002;
Lobstein T, 2003; Padez C, 2004; Silva AC, 2005). Muito embora a obesidade apresente
numeros mais elevados nos paises industrializados (Agras WS, 2004; Anderson PM, 2006;
Lasserre AM, 2007; Velluzzi F, 2007), a OMS reconheceu que o crescimento da taxa de
obesidade ocorre ndo sé nos paises desenvolvidos, mas, também, nos paises em vias de
desenvolvimento, verificando-se, a escala mundial, que cerca de 17,6 milhdes de criangas,
com idade inferior a 5 anos, tém sobrepeso (WHO, 2009; Koletzko B, 2002; Deckelbaum RJ,
2001).

Na Europa o sobrepeso/obesidade tem registado valores crescentes, em todos os
grupos etarios, tendo-se verificado, na ultima década, um aumento de 10 para mais de 30%
da sua prevaléncia na maioria dos paises europeus (Dietz WH, 1998; Martinez JA, 1999;
Wabitsch M, 2000). Muito particularmente os paises do sul da Europa, nomeadamente os
paises da bacia mediterranica, apresentam valores elevados de sobrepeso/obesidade
(Lobstein T, 2003). Um dos paises com uma taxa superior é a Italia (36,0%) (Lobstein T, 2003),
seguido da Espanha (35,2%) (Serra-Majem L, 2006), de Portugal (31,6%) (Padrez C, 2004) e,
por fim, da Grécia (31,0%) (Lobstein T, 2003). Segundo dados recentes, cerca de 18% das
criancas em idade escolar, da Unido Europeia (14 milhdes de criancas em 77 milhdes em
idade escolar dos 25 Estados Membros), tém sobrepeso, surgindo mais de 400 mil novos
casos por ano. Entre as criangas com sobrepeso, estima-se, que pelo menos 3 milhdes sdo
obesas, sendo que, em cada ano, surgem mais de 85.000 novos casos de obesidade infantil

(Lobstein T, 2006).



A prevaléncia de obesidade entre a populagdo portuguesa segue a crescente
tendéncia dos paises europeus. De acordo com os resultados apresentados pela Childhood
Obesity Surveillance Initiative, da OMS (COSI/OMS) de 2008/2009, referentes a criangas entre
os 7-10 anos de idade e da Sociedade Portuguesa para o Estudo da Obesidade/Plataforma
contra a obesidade da DCS (3-5 anos e 11-15 anos), a prevaléncia de sobrepeso e de
obesidade, na populacdo pediatrica portuguesa, é de cerca 30%, valor sobreponivel ao
registado nos Estados Unidos da América, ndo se observando diferengas entre os sexos e
grupo etario (Moreira P, 2009; Rito A, 2010). Efectivamente o COSI, mostra uma prevaléncia
em criancgas (7 a 7,99 anos) de 32% de sobrepeso e obesidade, sendo de 18,1% de sobrepeso
e 13,9% de obesidade segundo os critérios do Center for Disease Control and Prevention (CDC)
(Rito A, 2010). No que reporta ao estudo realizado pela Sociedade Portuguesa para o Estudo
da Obesidade/Plataforma Contra a Obesidade — DGS, observa-se em criangas dos 2 aos 5 anos
de idade, uma prevaléncia de 29% de sobrepeso/obesidade, com 16,5% de sobrepeso e
12,5% de obesidade, e, relativamente aos adolescentes (11 aos 15 anos), 28,2% apresentam
sobrepeso/obesidade, dos quais 16,9% sobrepeso e 11,3% de obesidade, segundo os critérios
do CDC. Tal facto pode, de certa forma, ser justificado pela melhoria significativa das
condic¢Oes sociais, desde a década de 70, tal como aconteceu noutros paises desenvolvidos.
No arquipélago dos Agores observam-se valores de sobrepeso e obesidade de 19,6% e 22%,
respectivamente (Maia J, 2002). Utilizando os pontos de corte de Cole et cal e sugeridos pela
International Obesity Task Force (IOTF), também na Regido Auténoma da Madeira, numa
amostra de 2503 criancas e adolescentes (7 aos 18 anos de idade), encontrou-se uma
prevaléncia total de sobrepeso de 14,2% e 2,6% de obesidade no sexo masculino e no sexo
feminino 10,9% de excesso de peso e 1,9% de obesidade (Gouveia E, 2009). Em ambos os
sexos a prevaléncia de excesso de peso e obesidade apresentou valores médios mais baixos
nos adolescentes mais velhos (16-17 anos), (Sexo F: excesso de peso=6,9%e
obesidade=0,68%; Sexo M: excesso de peso=7,2% e obesidade=1,9%).

A revisdo de 14 artigos, publicados entre 1999 e 2006, sobre a prevaléncia de
sobrepeso em criangas e adolescentes portugueses, permite observar que o sobrepeso, em
rapazes dos 6 aos 10 anos de idade, varia entre 14,7% a 30,5% e de obesidade entre 5,3% a
13,2%, enquanto as raparigas apresentam taxas de excesso de peso entre 16,5% a 29,1% e de

obesidade 6,4% a 12,6% (Moreira P, 2007). Observa-se, ainda, que a prevaléncia de



sobrepeso/obesidade na populagdo adulta é de, aproximadamente, 35% e 14%,
respectivamente (Carmo |, 2006).

O conhecimento desta real prevaléncia sobrepeso/obesidade na populagdo pediatrica
portuguesa ndo é nada animador, apontando para valores entre os mais elevados da Europa
(Fonseca H, 2005; Padrez C, 2004, Padez C, 2005).

Considerando os dados da International Obesity Task Force (IOTF), Portugal estd num
dos lugares cimeiros no que diz respeito a esta enfermidade (/IOTF, 2002). Torna-se
importante chamar ainda a ateng¢ao para o facto de, entre 1992 e 2002, as alterag¢des relativas
ao ganho de peso serem significativamente superiores as da altura (Padez C, 2004).
Provavelmente, esta situacdo reflecte, um pouco, os desequilibrios nutricionais
experimentados pela populacdo portuguesa, especialmente apds a década de 1960, onde,
para além de um aumentado consumo de leite, ovos e carne, houve uma maior ingestdao de
gorduras e agucar (Barreto A, 2000).

Uma analise sobre a distribuicdo desta epidemia de acordo com os niveis econémicos
dos agregados familiares, permite observar que, em paises desenvolvidos,
criancas/adolescentes pertencentes as classes desfavorecidas (média/baixa), apresentam
uma maior prevaléncia de sobrepeso/obesidade, comparativamente aos grupos de condig¢des
sécio -econémicas mais elevadas (Stamatakis E, 2005; Strauss RS, 2001). Nos paises em vias
de desenvolvimento, a percentagem é mais elevada nos jovens de classes mais favorecidas
(Chhatwal J, 2004; Salmon J, 2005).

Apesar de numa propor¢ao diferente, esta patologia tem verificado um aumento
significativo nos paises em vias de desenvolvimento (Onis M, 2000). Em 1974, o Brasil
apresentava 4,1% de criangas e adolescentes com sobrepeso /obesidade, triplicando este
valor (13,9%) em 1991. Neste pais, a obesidade parece coabitar com a desnutricdo infantil,
sendo que na mesma familia uns individuos tém obesidade, e, outros, desnutricdo (Wang Y,
2002).

A obesidade torna-se, assim, na doencga nutricional infantil mais prevalente em todo o
mundo, com severas consequéncias para a vida, a curto e longo prazo (Kopelman PG, 2000;
Koletzko B, 2002). As mudangas comportamentais, que levam ao acréscimo da ingestdo de
alimentos densamente energéticos, bem como os elevados niveis de sedentarismo, parecem

ser factores responsaveis pelo aumento da prevaléncia desta patologia, em idade pediatrica



(Gottesman MM, 2003). O facil acesso a uma enorme variedade de alimentos baratos e de
elevada densidade energética, aliado a reducdo da actividade fisica diaria, sdo duas das
caracteristicas das sociedades modernas que estardo na origem da crescente prevaléncia da
obesidade infanto-juvenil (Rego C, 2002; Ribeiro P, 2009).

Taxas de prevaléncia crescentes, entre populagdes geneticamente estdveis, indicam que,
o ambiente, e, talvez, os factores perinatais, devem estar subjacentes a epidemia da
obesidade infantil (Ebbling CB, 2002). O risco contributivo no crescente e gradual aumento da
prevaléncia do sobrepeso/obesidades, desde idades muito precoces, muito provavelmente
terd inicio na fase inicial da vida: pré-natal, primeira e segunda infancia (Kinra S, 2006), onde
alteragGes dos comportamentos alimentares, neste periodos criticos de desenvolvimento,
podem desencadear, posteriormente, estados nutricionais alterados (Dietz WH, 1994). Nao
menos importantes sdo os aspectos como a obesidade materna e paterna, elevado/baixo
peso ao nascer que, conjuntamente, contribuem para a crescente prevaléncia da obesidade
infantil, observada cada vez mais precocemente, em criangas e adolescentes, e considerada a
doenca pediatrica mais prevalente a nivel mundial (Agras WS, 2004, Padez C, 2005; Dubois L,
2006; Ekelund U, 2006).
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I. PARTICULARIDADES DA OBESIDADE EM IDADE PEDIATRICA

1. HISTORIA E EPIDEMIOLOGIA

A Organizacdo Mundial de Saude (OMS) estima que mais de um bilido de adultos tém
sobrepeso e que, pelo menos, 300 milhGes sdo obesos (WHO, 2006). Este organismo define a
situagdo actual de sobrepeso/obesidade como a “Epidemia Global do Século XXI”.

A crescente epidemia, ao longo das ultimas décadas, reflete profundas altera¢des dos
padroes de comportamento alimentar da populacdo em geral. Ascensdo econdmica,
modernizacdo, urbanizacdo e globalizacdo dos mercados alimentares, sdo, apenas, algumas
das forgas consideradas subjacentes a esta epidemia (WHO, 2006). Paises com um crescente
desenvolvimento econémico e uma rapida urbanizacdo enfrentam dois desafios: combater a
subnutricdo infantil e o crescente aumento de sobrepeso/obesidade (Onis M, 2000; Ebbeling
CB, 2002; Wang L, 2005).

A International Task Force (IOTF) estima que, aproximadamente, 155 (cerca de 10%) de
criancas de todo o mundo, em idade escolar, tém sobrepeso (Lobstein T, 2004). Esta epidemia
estd a atingir grande proporg¢ao nos paises do sul da Europa e estima-se, que em 2010, cerca
de 38,2% de criancas apresentem sobrepeso na Europa (Wang YL, 2006, WHO, 2006). Estudos
efectuados no Reino Unido e nos EUA, sugerem que a obesidade na infancia parece explicar
33% da obesidade diagnosticada nos adultos. Por outro lado, o sobrepeso/obesidade
observado em idade pediatrica tende a manter-se na vida adulta e, quando estabelecida esta
situacdo, torna-se dificil reverté-la, aumentando a importancia do desenvolvimento de
estratégias de prevencdo eficazes na luta contra a obesidade (Yanovski JA, 2000; Nader PR,
2006).

A histéria epidémica da obesidade inicia-se, nos anos 80 do século passado, e, desde
entdo, tem aumentado exponencialmente. Em 1997, a OMS considera a obesidade um
problema de saude publica major (James J, 2005; James WP, 2008), e, em 1998, reconheceu-a

como a maior epidemia, a escala mundial (WHO, 1998, WHO, 2000), ndo sé pelas



repercussdes negativas para a saude, mas, e acima de tudo, pelas dimensdes cada vez mais
assustadoras (Rodrigues D, 2000; Coelho SM, 2003). A alta prevaléncia que apresenta na
década de 90, do século passado, faz com que a obesidade seja considerada uma doenca
endémica, associada a um maior risco de morbilidade e mortalidade precoces, tornando-se,

pois, um sério problema de saude global (Seidell JC, 1999).

2. DEFINICAO

Segundo a OMS, a obesidade é definida como uma patologia do foro nutricional,
caraterizada pela acumulagao excessiva de gordura corporal, com implicagdes negativas para
a saude (WHO, 2002). O excesso de gordura corporal total associado, ou ndo, a perturbacoes
da sua distribuicdo anatémica, faz com que a obesidade se desenvolva, na maioria dos casos,
na auséncia de doenga subjacente ou de causas organicas (Ballow ES, 1998).

Os periodos de maior vulnerabilidade no desenvolvimento da obesidade sdo: o ultimo
trimestre de vida fetal, os 12 e 22 anos de vida, o periodo do ressalto adipocitario e a
adolescéncia (Dietz WH, 1994, Castand IB, 2006; Rego C, 2007). O ressalto adipocitario é
normalmente iniciado por volta dos 5-7 anos de idade, consistindo numa replicacdao, mais
acentuada, dos adipécitos, contribuindo para um aumento de massa gorda corporal e afecta
o IMC na idade adulta (Williams S, 1999; Dietz WH, 2000; Cole TJ, 2004). E, também,
considerado, por alguns autores, como um “epifendmeno”, que, quando acontece em idade
inferior a 5 anos, significa um risco acrescido de obesidade na adolescéncia e na idade adulta
(Dietz WH, 1994, Castand IB, 2006; Rego C, 2007). Dados recentes mostram que a mudanca
do IMC durante o ressalto adipocitario, é devida a rapida deposicdao de gordura, em
detrimento de massa magra (Rolland-Cachera MF, 2006).

Outro periodo sensivel para um ganho de peso acentuado, é a adolescéncia (Goran
MIS, 2006). A OMS define a adolescéncia como o periodo entre os 10 e 19 anos de idade e
alerta para as importantes mudangas na composi¢ao corporal, que ocorrem durante o
periodo de desenvolvimento pubertdrio (Goran MIS, 2006, WHO, 2009). Durante a

adolescéncia o desenvolvimento pubertario conduz ao aumento da replicacdo adipdcitaria,



sobretudo no sexo feminino, e, sempre que a idade da menarca seja inferior a 11 anos, é
maior o risco de obesidade na idade adulta (Goran MIS, 2006, WHO, 2009; Sancho T, 2010).
Estudos indicam que a obesidade na adolescéncia é preditivo de obesidade e de mortalidade
na idade adulta (Engeland A, 2004). A presenca de obesidade, na adolescéncia, parece ser
mais importante para o futuro risco de obesidade, do que a presenca de obesidade nos
outros periodos de desenvolvimento. Por outro lado, a obesidade do adolescente tem
tendéncia a persistir até a idade adulta, e prevé um leque alargado de comorbilidades
associadas e aumento da mortalidade (Young-Hyman D, 2001). Observa-se que 80% dos
adolescentes obesos véem a ser adultos obesos (Must A, 1992; Goran MIS, 2006; Engeland A,
2004).

A obesidade é, claramente, uma condicdo multifactorial (Adair LS, 2008), que resulta,
de uma forma global, de sucessivos balancos energéticos positivos, em que a quantidade de
energia ingerida é superior ao gasto energético (Rego C, 2002; Direc¢Go Geral de Saude, 2005,
Skidmore P, 2007). Este tipo de obesidade é denominada como exdgena/primaria (Direcgdo
Geral de Saude, 2005; Skidmore P, 2007), forma bem distinta da enddgena/secundaria,
resultante, essencialmente, de causas genéticas, enddcrinas ou iatrogénicas (Speiser PW,
2005). Devido a sua multifactoriedade, parece ndo existir um unico tipo de obesidade, sendo,
por isso, mais adequado utilizar o termo “obesidades”. Contudo, tanto na literatura, como no
meio técnico, utiliza-se apenas a designacdo de obesidade (Teles AG, 1989).

Na obesidade primaria, os fatores que determinam o desequilibrio energético sao
complexos e de etiologia multi-factorial, onde se incluem factores genéticos e ambientais,
antecedentes culturais e nivel sécio econdmico, resultantes de um balanco positivo
prolongado de energia (ILSI Press, 2000; Rodrigues D, 2000; Figueiredo S, 2003; Padez C, 2004;
Castand IB, 2006, Rego C, 2008). Em termos antropoldgicos, a espécie humana evoluiu
mediante genes poupadores de energia, que permitiram desenvolver a capacidade de
acumular gordura, podendo ser utilizada em periodos de deficite energético (Castand IB,
2006; Sancho T, 2010).

A definicdo de obesidade durante a infancia e a adolescéncia ndao é uma tarefa facil,
uma vez que sdo periodos de crescimento, durante os quais a composicdao corporal sofre
alteragGes constantes (Schonfeld-Warder N, 1997, WHO, 2000; Rego C, 2008). Muito embora

existam métodos mais sensiveis para caracterizar a composicao corporal (ex: DEX, TAC e RN)



(Kopelman PG, 2000; Kumanyik SKB, 2007) para definir obesidade nas criangas/adolescentes,
a OMS recomenda a utilizagdo do indice de Massa Corporal de Quetelet [IMC=peso
(kg)/altura® (m?)], quer pela sua praticabilidade, quer pela sua fiabilidade (Himes JH, 1994;
WHO, 2006). Trata-se, no entanto, de um parametro que ndo permite a avaliacdo da gordura
corporal, muito embora apresente uma forte correlagdo com a magnitude da adiposidade,
bem como com as complica¢Ges associadas a obesidade (Schonfeld-Warder N, 1997; Cole JT,
2000; Moreno LA, 1997; Gillman MW, 2003; Hui LL, 2003, Lissau I, 2004; Rego C, 2008).

Enguanto que nos adultos existe consenso quanto a definicdo de sobrepeso e obesidade
(WHO, 2000), considerando-se sobrepeso um IMC igual ou superior a 25kg/m? e obesidade
um IMC igual ou maior que 30kg/m?, a avaliacdo da obesidade em idade pediatrica torna-se
mais complicada, uma vez que ocorrem um grande nimero de mudancas, a nivel de tamanho
e composi¢ao corporal durante o crescimento (Rolland-Cachera MF, 2006; Kumanyika SKB,
2007; WHO, 2009).

Ndo existem pontos de corte fixos, de IMC definidos para a idade pediatrica, como
existem para os adultos. A avaliacdo pediatrica passa, entdo, pela comparacdo do IMC da
crianga com valores médios de uma populacao de referéncia, em func¢do da idade e do sexo
(Cole TJ, 2000; NCHS, 2000; Lyznicki JM, 2001, WHO, 2007). Cole e colaboradores (Cole TJ,
2000), desenvolveram, portanto, pontos de corte segundo as diferentes idades e géneros, a
partir do IMC, as quais sdo recomendadas em abordagens epidemiolégicas (Cole TJ, 2000;
Fisberg M, 2004; Speiser PW, 2005; IOTF, 2002). Assume-se, assim, que valores de Percentil
(Pc) de IMC maior que 85 e menor, ou igual, que 95 (Pc> 85 < 95) sdo considerados
sobrepeso, e maiores que Pc95, obesidade.Por outro lado, o Center For Disease Control and
Prevention (CDC) desenvolveu gréficos especificos de crescimento, através de curvas de
percentis de IMC americanas (Ogden CL, 2002).

Também a OMS desenvolveu graficos de crescimento, a partir de curvas de percentil,
validadas internacionalmente, para um padrdo que considera o aleitamento materno como
recomendacdo da alimentacdo dos lactentes (WHO, 2006). Segundo este organismo, define-
se excesso de peso sempre que o IMC se encontra num desvio padrdo acima da média, para a
idade, e obesidade quando se encontra 2, ou mais, desvios padrdo, acima da média (WHO,

2006).



A Direccdo Geral de Saude (DGS) adoptou até, 2011, a classificagdo do CDC na
monitorizacdo do IMC em criancas e adolescentes portugueses. E esta referencia que,
atualmente, se encontra nos Boletins de Saude Infantil e Juvenil, evidenciando curvas de
percentil a indicar pré-obesidade (IMC > Pec 85 e < Pec 95) e obesidade (IMC > Pec 95)
(Direcgdio Geral de Saude, 2006).

Il. FATORES PREDISPONENTES A OCORRENCIA DE OBESIDADE
PEDIATRICA

1. FATORES INDIVIDUAIS

1.1. HABITOS ALIMENTARES DESDE O NASCIMENTO

1.1.1. Aleitamento Materno

Desde o inicio da Histéria da Humanidade que o leite materno é essencial para a
alimentacdo da raca humana (Machado D, 1985). Os relatos sobre os beneficios da
amamentacdo vém desde Hipdcrates (462 a.C.), evidenciando uma maior mortalidade entre
aqueles que ndo eram amamentados ao peito (Correia A, 2010). No classico tratado da
histéria da medicina de Nils Rosen Von Rosentein - “As doencgas das criangas e seus remédios”,
publicado em 1764, encontram-se descritos os seguintes ensinamentos: “Uma crian¢a para se
desenvolver bem deve ingerir uma quantidade suficiente de um bom alimento. O melhor para
tanto, sem nenhuma duvida, é o leite materno. Assim, achamos que as crian¢cas amamentadas
por suas mdes se desenvolvem bem” (Segre C, 1980).

Apesar do acentuado declinio que se observou relativamente a amamentacdo, apds os

anos 70, tem-se verificado um retorno gradual a pratica do aleitamento materno, sobretudo



nas mulheres mais informadas (OMS, 2001; UNICEF, 2008). No que diz respeito a Portugal,
observa-se uma alta incidéncia do aleitamento materno, o que significa que mais de 90% das
maes portuguesas amamentam os seus filhos, no entanto, cerca de 50% das aleitantes
abandonam esta pratica durante o primeiro més de vida do bebé (Sandes A, 2007).

As primeiras evidéncias cientificas sobre o efeito protetor do aleitamento materno na
prevencdo da obesidade infantil foram publicadas em 1981 por Kramer (Kramer MS, 1981).
Numa meta-analise, abrangendo 9 estudos, envolvendo mais de 69 000 criangas, este autor
defende que o aleitamento materno estd associado a um pequeno, mas consistente, efeito
protetor contra o risco de obesidade na crianca (Arenz S, 2004). Parece existir uma relacao
inversa entre o aleitamento materno e a situagdo de obesidade, sugerindo que este tem um
papel na reducdo da prevaléncia da obesidade em fases posteriores da vida, particularmente
ao condicionar um padrdo de crescimento diferente, quando comparados a bebés
alimentados com férmula (Dewey KG, 1996; Agostoni C, 1999; Kramer MS, 2004, EFSA, 2009;
WHO, 2009; Correia A, 2010; Silva AL, 2011).

Efectivamente, parece haver um aumento de peso e comprimento, mais significativo
durante os primeiros 4 meses, nas criangas amamentadas com leite materno, em rela¢do aos
alimentados com férmulas, e, posteriormente verifica-se o efeito contrario (Arenz S, 2004;
Rivera LL, 2004; Burke V, 2005; Lama MR, 2006). Um padrdo semelhante, mas ndo tao
acentuado, relaciona-se com o comprimento (WHO, 2009). A razdo para esta diferenca no
padrdo de crescimento ainda ndo estd totalmente esclarecida, contudo é provavel que se
relacione com os diferentes conteldos proteicos do leite materno vs formula (Nielsen G,
1998; Hoppe C, 2004; Koletzko B, 2009; Ong KK. 2009; Savino F, 2009). Também tem sido
demonstrado que a alta velocidade de crescimento durante a infancia parece estar associada
a um aumento do risco de doengas ndo transmissiveis como a diabetes tipo 2 e doencas
cardiovasculares num periodo mais tardio da vida (Ong KK, 2006; Ekelund, 2006; Chomtho S,
2008; Leunissen RW, 2009).

Varios autores tentam explicar tais fatos apontando possiveis mecanismos, incluindo
os efeitos comportamentais e hormonais, bem como os diferentes aportes em
macronutrientes. Contudo, uma maior concentracdo plasmatica de insulina, nos recém-

nascidos alimentados com fdérmulas vs os alimentados com leite materno, pode levar a



estimulacdo e deposi¢ao de gordura corporal, conduzindo ao desenvolvimento precoce dos
adipdcitos (Arenz S, 2004; Kramer M, 2004).

Aliado ao tempo e duragao do aleitamento materno, associam-se outros mecanismos,
como por exemplo, a influéncia do comportamento alimentar, incluindo o efeito sobre o
apetite, como sendo responsdvel pela ingestdo proteica aumentada, sempre que a
alimentacdo diversificada é introduzida precocemente (Lucas A, 1980; Salmenpera L, 1988;
Baur LA, 1998; Koletzko B, 2009; Van D, 2009). Por outro lado, hd quem sugira que as préprias
hormonas contidas no leite das mdes também podem estar envolvidas na regulacdo do
apetite (Savino F, 2009). As criancas amamentadas ao seio materno, possuem uma
capacidade inata de controlarem melhor o seu aporte energético devido a auto regulagdo da
ingestdo de leite materno (Lucas A, 1980; Americam Academy of Pediatrics, 2003; ESPEGHAN,
2008). Outra das vantagens do leite materno prende-se com o facto das criancas
amamentadas apresentarem uma maior capacidade para experimentarem e aceitarem novos
alimentos, fundamental para a implementacao de uma alimentacdo saudavel, no presente e
com importantes repercussoes no futuro (Bailey D, 2007). Também a leptina, contida no leite
materno, parece ser um fator protetor contra o excesso de peso/obesidade. A leptina é uma
hormona anorexigénica que desempenha um papel importante a nivel do centro regulador do
balango energético, permitindo uma diminuigao da ingestdo alimentar e aumentando o gasto
energético (Himms-Hagen J, 1999; Ahima RS, 2000). Muito embora ela seja segregada,
essencialmente, pelo tecido adiposo, também pode ser produzida a nivel da placenta
(Markowsk A, 2004; Maymd JL, 2009), do estdbmago (Cammisotto PG, 2006), epitélio mamario
(Markowsk A, 2004), estando presente no leite materno (Savino F, 2009). Todos estes
trabalhos apontam para que a leptina do leite materno seja um importante fator protetor
relativamente ao risco acrescido de obesidade na crianca (Cammisotto PG, 2006, Markowsk
A, 2004; Maymd JL, 2009; Savino F, 2009).

Por todas estas razdes anteriormente apontados, no que diz respeito ao tempo e
duracdo do aleitamento materno, torna-se fundamental que, tanto a nivel nacional, como
mundial, sejam continuamente implementadas medidas que promovam a amamentacdo,

garantindo o sucesso desta pratica.



1.1.2. Diversificagdo alimentar

E cada vez mais reconhecida e discutida a enorme importancia de que se revestem as
questdes nutricionais durante o primeiro ano de vida. Para além de garantirem um
crescimento somatico adequado, os aspetos nutricionais sdo determinantes na salde futura
do individuo, com todas as implicacdes que dai advém (Rego C, 2007; ESPGHAN, 2008). E
devido ao incremento agricola, verificado na idade média, especificamente entre os séculos
XI-XIll, que se observa uma grande transformacdo da producdo agricola, permitindo, assim,
gue a alimentacdo, para além de subsisténcia, fosse, também, um importante ato social.
Séculos mais tarde (XVII e XIX), algumas transformacgdes no estilo alimentar fizeram-se sentir
com maior intensidade (Ballabriga A, 1987).

Apesar das diferentes civilizagdes e culturas, a histéria revela-nos que os principios
basicos da nutricdao infantil foram similares, ao longo dos tempos, com grande énfase na
utilizagao do leite materno como alimento fundamental para a saude da crianga (Ballabriga A,
1992; Silva D, 2000).

A "duragdo ideal do aleitamento materno exclusivo" tem sido discutida intensamente
nas Ultimas décadas (Kramer MS, 2002; Reilly JI, 2005; Morgan JB, 2004). Esta discussao esta
diretamente relacionada com a "idade adequada para a introducdo de alimentos
complementares" (Agostoni C, 2008), uma vez que a diversificacdo se trata da préxima fase
pds amamentacado exclusiva, sendo um complemento a amamentacdo . No entanto, crencas e
habitos culturais da familia, bem como os factores socioecondmicos, desempenham um papel
importante na decisdo, quanto ao tempo de introducdo da alimentacdo diversificada (Wright
CM, 2004).

Para além de uma amamentacdo exclusiva, recomenddvel até aos 6 meses de vida
(WHO, 2009), a American Pediatrics Association sugere que os cuidadores responsaveis pelo
lactente apenas devam introduzir alimentos, complementares ao leite materno, a partir dos 4
meses e 0 mais proximo possivel dos 6 meses de idade (IFIC, 2006). Efetivamente, a partir do
sexto més de vida, torna-se cada vez mais dificil para o lactente perfazer as suas necessidades
nutricionais, nomeadamente em valor energético total, proteinas, ferro, zinco e certas

vitaminas lipossoluveis (A e D), através da amamentacdo exclusiva (Butte NF, 2001; Reilly JJ,



2005). Apontam-se como desvantagens da introdugao precoce da AD a interferéncia com a
biodisponibilidade dos nutrientes do leite materno, o suprimento energético excessivo,
aumentando o risco de sobrepeso/obesidade, bem como maior intolerancia
digestiva/perturbacdes do apetite e maior risco de sensibilizagdo alérgica (Silva D, 2000;
WHO, 2009).

A AD deverd ter em conta caracteristicas do desenvolvimento psico-motor e
maturidade fisiolégica da crianga, assim como habitos e praticas familiares, bem como fatores
socioecondmicos e culturais. Pretende este periodo de transi¢cao desenvolver a capacidade de
mastigacdo, degluticdo e o gosto por novos sabores. Durante o periodo pré-natal a
aprendizagem precoce dos sabores dos alimentos, transmitida pela dieta da mae através do
liguido amnidtico, leva a uma maior aceitacdo desses alimentos no momento da introducao
de alimentos complementares (Mennella JA, 2001). Apds o nascimento a exposicdo aos Novos
sabores continua através da amamentacdo, permitindo que, futuramente, a crianca aceite
melhor os sabores dos alimentos (Forestell CA, 2007). Naturalmente que as preferéncias
alimentares também parecem estar relacionadas com a introducdo da alimentac¢do no 12 ano
de vida. A exposicdo repetida aos alimentos pode promover a sua aceitacdo (Sullivan SA,
1994). Existem algumas evidéncias que a introducdo progressiva de texturas complexas pode
desempenhar um papel positivo das preferéncias alimentares da crianca (Lundy B, 1998). A
exposicao gradual e repetida de uma variedade de texturas e sabores permite a crianga uma
maior facilidade de aceitacdo posterior com impacto nos habitos alimentares futuros (Maier
AS, 2008). Na auséncia de regras rigidas, serd necessario respeitar principios basicos e adapta-
los a realidade do lactente e do contexto sécio - cultural e familiar em que esta inserido.

Alguns autores chamam atenc¢do para a importancia do aleitamento materno e de
uma dieta equilibrada, normoproteica e normoenergética, ndo sé no primeiro ano de vida,
mas, também, durante todo o processo de crescimento (Armstrong J, 2002; Hediger ML,
2001). A alimentacdo equilibrada é considerada uma necessidade indispensavel a
sobrevivéncia e manutencdo do ser vivo (Breda J, 2002), ndo so essencial para garantir um
bom estado nutricional e um adequado crescimento e desenvolvimento da crianca e do
adolescente, mas serve, igualmente, como meio promotor na aquisicdio de habitos

alimentares sauddveis para o futuro, essenciais na prevengao de situagdes de doenga.



1.1.3. Composi¢ao nutricional da dieta

Apesar de alguns dos mecanismos responsaveis pelo desenvolvimento da obesidade
nado se encontrarem completamente esclarecidos, sabe-se que a obesidade ocorre quando ha
ingestdo energética excessiva e/ou um insuficiente gasto energético (Dehghan M, 2005;
Procter K, 2007). Existem variados fatores que podem levar ao balangco energético positivo
(Dehghan M, 2005) pelo que a etiologia da obesidade pode ser considerada multifatorial
(Procter K, 2007), tendo sempre em conta os aspectos genéticos (Butte NF, 2006). A diferenca
no aprovisionamento energético entre os individuos obesos e normoponderais ndo se
encontra ainda bem clara (Rodriguez G, 2006). Partindo do principio que existe uma
subestimacdo do consumo energético total por parte das criangas/adolescentes obesos, é
provavel que a ingestdo de outros macro e micronutrientes seja igualmente subestimada
(Heitmann BL, 1995; Maffeis C, 1996; Guillaume M, 1998; McGloin AF, 2002; Livingstone BEM,
2003).

As sociedades modernas permitem uma vivencia em ambiente favoravel a uma
elevada ingestdo caldrica e a um baixo dispéndio energético por parte dos jovens (Lustig RH,
2001; Imperatore G, 2006; Anderson PM, 2006). O elevado niumero de horas despendidas a
ver televisdo, e jogar computador, pode contribuir para um menor tempo de pratica de
actividade fisica, proporcionando um elevado consumo de snacks e bebidas acucaradas.
Acrescenta-se a isto a constante publicidade televisiva a alimentos nutricionalmente
desequilibrados e densamente energéticos (Halford JC, 2004; Anderson PM, 2006; Neville L,
2005).

Na segunda metade do ultimo século, o consumo didrio mundial, per capita,
aumentou de 2358 Kcal em 1964-1966 para 2803 Kcal em 1997-1999. A este aumento
associa-se uma elevada ingestdo de gorduras e uma reducdo da ingestdo de hidratos de
carbono complexos e fibras (Bartrina JA, 2004; Edmunds L, 2006). Se, por um lado, a maior
disponibilidade de alimentos pode conduzir a uma melhoria do estado geral de nutricdo, o
consumo excessivo e desequilibrado parece ser um dos responsdveis pelo excesso de peso

(Kimm SY, 2002; Rodriguez G, 2006).



Também na obesidade infantil e em ambos os sexos, parece existir uma forte
associacdo entre o valor energético total diario e a elevada gordura corporal e IMC (Matthew
MD, 2007). A Associacdao Americana de Dietética, aponta uma forte evidéncia para a elevada
ingestdo de bebidas acucaradas e obesidade na idade pediatrica (American Dietetic
Association, 2007). Apesar de alguma controvérsia sobre o consumo de bebidas agucaradas
alguns estudos sugerem que os efeitos fisioldgicos da ingestdo de energia, na forma liquida,
sao diferentes dos da forma sdlida, apresentando-se de maneiras distintas os mecanismos de
saciedade (WHO, 2003; Mattes RD, 2006; Drewnowski A, 2007; Flood JE, 2007). De uma forma
geral, talvez se possa admitir que o elevado consumo de bebidas acucaradas possa ter um
efeito menos saciante que a ingestdao de sdlidos, associando-se a um aumento de peso. O
contrdrio observa-se relativamente ao consumo de sopa, frutos e vegetais, sendo estes
considerados de extrema importancia na prevencao da obesidade, pelo seu poder saciante e
baixa densidade energética (Matthew M, 2007). Os mesmos estudos salientam o elevado
poder saciante da sopa e a importancia desta num plano alimentar equilibrado, sempre
presente no inicio de cada refeicdo principal (Himaya A, 1998; DiMeglio DP, 2000;
Drewnowski A, 2007). Por outro lado o consumo de sopa de horticolas constitui mais um
exemplo de alimento benéfico no controlo de peso corporal (Bertais S, 2001, Mattes RD,
2006) que, para além de apresentar elevado poder saciante, reduz a sensacdo de fome e
aumenta a sensacdo de “plenitude”, relativamente a alimentos sélidos (Mattes RD, 2005;
Mattes RD, 2006). Muito embora certos atributos do poder saciante da sopa possam estar por
esclarecer, considera-se que a temperatura, volume, densidade energética, viscosidade e
conteudo em fibras, podem contribuir para o efeito benéfico, fazendo da sopa um alimento
de eleicdo, ndo como bebida para “matar” a sede, mas sim como alimento para satisfazer a
fome (Bertais S, 2001; Mates R, 2005; Flood JE, 2007).

De entre as mudang¢as ambientais, pode-se também destacar a abundancia de
alimentos de baixo custo e com elevada densidade energética (Caballero B, 2004),
frequentemente publicitados, com formatos apelativos (National Institute for Health, 1998), e
de facil acesso (Birch LL, 1982), principalmente em ambiente escolar (Anderson PM, 2006). E
também de realcar o aumento de consumo de comida pré-preparada e de refeicoes feitas
fora de casa (National Institute for Health, 1998), recomendando-se a sua pratica para uma ou

duas vezes por semana (Stephens K, 2008).



A preferéncia por alimentos de alto valor energético pode resultar de uma
sensibilidade aumentada a estimulos sensoriais e reduzida sensacdo de saciedade quando
consumidos (Nasser J, 2001). A investigacdo sustenta que propor¢Ses demasiadamente
grandes podem ter efeito “obesogénico”, principalmente em criancas que apresentam défices
de saciedade (Fisher J, 2003).

Assim sendo, parece, pois, importante, considerar a histéria dos hdabitos de vida
individuais e familiares, permitindo ao técnico uma consciencializagdo do quadro clinico de
sobrepeso/obesidade, conferindo um trabalho mais motivador e consciente na mudanca

gradual dos comportamentos de todo o agregado familiar.

1.1.4. Habitos culturais

Algumas culturas identificam as criancas “gorduchas” como sendo um sinal de saude,
considerando a obesidade uma evidéncia de bem-estar, ambicionando o ganho de peso como
um aspecto desejavel (OMS, 2004).

Os aspectos culturais parecem influenciar os estilos de vida ndo s6 no que diz respeito
a ingestdo alimentar, como aos padrdes de actividade fisica, apesar dos “atributos culturais”
responsaveis por tal mecanismo ainda nao serem totalmente esclarecedores (OMS, 2004). A
forma como os pais exercem a sua autoridade sobre a crianc¢a e o adolescente, nas diferentes
etapas da vida, bem como as atitudes e comportamentos que podem condicionar as suas
opcOes, parecem ser influenciadas por padrdes culturais e crengas. Por exemplo, a cultura
ocidental privilegia a conveniéncia: prefere o carro a andar a pé, o elevador as escadas e o
comando da televisdo a sintonizacdo manual. Estas forcas culturais culminam na janela do
“drive-through” dos restaurantes de fast food, onde um maximo de energia pode ser obtido,
com o minimo de esforco (Barlow SE, 2007).

Todavia, os comportamentos individuais sdo modificaveis ao longo do tempo.
Populacbes relativamente ricas sugerem que culturas e tradicdes podem medir ou moderar
os efeitos da riqueza sobre a forma como a obesidade se desenvolve (Westenhoefer J, 2000;
OMS, 2004). Nos paises industrializados o nivel de educacdo parece estar inversamente

associado ao peso corpéreo. Alguns trabalhos realizados em Franga, Reino Unido e Estados



Unidos da América observam taxas mais elevadas de individuos obesos entre os que possuem
nivel educacional mais baixo (Kuczmarski RJ, 1992; Laurier D, 1992). A relacdo inversa
observada entre o grau de aculturagdo e o peso pode ser particularmente atribuida ao fato de
os individuos com maior nivel educacional tenderem a adotar estilos de vida mais saudaveis,
comparativamente aos que apresentam niveis mais baixos (Hulshof KF, 1991).

Os fatores culturais estao entre os determinantes mais fortes da escolha alimentar.
Neles se incluem pressdes de grupos e colegas, convengdes sociais, praticas religiosas e a
influéncia exercida pelos diferentes membros do agregado familiar. Assim sendo, os factores
culturais podem ser notados, por exemplo, em criancas/adolescentes que cedem a pressido
dos colegas para a seleccdo de alimentos densamente energéticos ou mesmo nas atitudes
recompensadoras por parte dos pais, utilizando preferencialmente produtos
nutricionalmente desequilibrados (OMS, 2004).

Ao longo da histéria da humanidade, também a Imagem Corporal (IC) tem sido
permedvel as questdes culturais, onde saude e prosperidade se relacionam com valores
elevados de peso corporal e perimetro da cintura. Com frequéncia as mulheres africanas
obesas sao vistas como atrativas e algumas comunidades tradicionais possuem “cabanas de
engorda” para adolescentes de “elite”, de forma que estas, durante a sua vida reprodutiva,
mantenham excelente ingestdo energética, com vista a aumentar o peso e gordura corporal
(Brown P, 1998). Nas comunidades Porto Riquenhas a perda de peso é social e culturalmente
desencorajada, sendo, mesmo, considerada uma atitude “fatalista” (Massara EB, 1989).

Alguns trabalhos sugerem que muitas culturas tradicionais sdo influenciadas pelos
valores e ideais de politicas civilizacionais ou economicamente dominadas pelos paises
industrializados, e onde é possivel adoptarem uma forte tendéncia dos padrdes de beleza
relacionados com a magreza, controle de peso e alteragcbes do comportamento alimentar
(Silva D, 2001; Smolak L, 2001; Moreira P, 2003; Park MJ, 2003). Muito embora os dados da
investigacdo mostram resultados pouco consensuais, € de realcar a crescente atencdo que os
fatores culturais tém merecido em relacdo ao seu papel no desenvolvimento das
perturbacdes alimentares (Koff E, 1997; Ibraimo AZ, 2007).

Independentemente da maior ou menor influencia atribuida aos fatores culturais na

crescente prevaléncia da obesidade, em qualquer grupo etario, considera-se importante uma



reflexdo sobre a interligacdo das diferentes etnias e seus padrdes culturais, com os

comportamentos, as preocupacodes e as atitudes face a alimentacao, peso e imagem corporal.

1.2. ATIVIDADE FISICA VS SEDENTARISMO

Define-se por atividade Fisica (AF) toda a actividade, voluntaria ou ndo, produzida
pelos musculos esqueléticos, que resulta num aumento substancial do metabolismo, para
além da taxa metabdlica em repouso (Tudor-Locke C, 2004; Teixeira PJ, 2006).

Apesar de ndo ser consensual a sua divisdo, considera-se AF voluntaria a AF
estruturada, planeada, relativamente bem limitada no tempo e executada com um objetivo
intencional e especifico, a que vulgarmente se chama exercicio fisico. O exercicio fisico é
tipicamente realizado nos tempos de lazer e, frequentemente, é adotado em intensidade
moderada (Teixeira JP, 2006). Por outro lado, a AF do estilo de vida — Lifestyle Physical Activity
- inclui a marcha didria e todos os movimentos de deslocacGes realizadas no seio das
atividades quotidianas, sejam domesticas (p.ex limpezas ou jardinagem), ocupacionais (no
trabalho), ou como forma de transporte, sendo estas actividades de intensidade ligeira ou
moderada baixa, menos estruturadas e menos previsiveis (Tudor-Locke C, 2004; Teixeira JP,
2006). Enquanto que o primeiro pode ser avaliado por métodos objetivos (p.ex acelerometria,
monitorizacdo de frequéncia cardiaca) ou subjetivos (p. ex., auto-relato por questiondrio ou
entrevista), relativamente a AF do estilo de vida, esta é dificil de avaliar (Levine JA, 2006).
Contudo, atendendo que a marcha tem uma certa preponderancia na componente da AF
total, esta avaliacdo pode ser feita através da contagem dos passos diarios utilizando um
peddmetro, considerado um método bastante aceitdvel e pratico (Tudor-Locke C, 2004).

Para além destas formas de AF voluntdria, existe, ainda, a AF espontanea, que é
tipicamente involuntaria, constituida pelos pequenos movimentos de corpo (fidgeting), tais
como abanar uma perna quando se esta sentado ou contrac¢gdes musculares associadas as
diferentes posturas (Teixeira JP, 2006).

Estudos descritivos ou observacionais verificam que a pratica de AF regular parece

resultar num fator protetor contra a obesidade, ou, quando a doenca instalada, implementam



o sucesso de intervengao (Kayman S, 1990; Wing RR, 2001, Williams PT, 2004; Teixeira PJ,
2006). O exercicio fisico adicionado as alteracdes alimentares, parece ndo aumentar
substancialmente a perda de peso a curto prazo. Quando se pretende o controlo de peso,
verificam-se, no entanto, beneficios a longo prazo com elevados e continuados niveis de AF
(Kayman S, 1990; Wing RR, 2001; Ebbling CB, 2002).

Um dos fatores ambientais, que apresenta uma enorme influencia sobre a obesidade,
é a falta de atividade fisica, observando-se, nos ultimos 20 anos, uma redug¢dao do gasto
energético em diferentes atividades diarias, como o opurtunamente referido, acompanhado
de um aumento das atividades sedentarias de lazer, nomeadamente televisdo e jogos de
computador/consola (Saelens BE, 2002; Edwards B, 2005; Anderson PM, 2006). Na realidade,
e como parte integrante destes fatores ambientais, a crescente inatividade fisica, observada
na sociedade moderna, é notdria em todos os grupos etarios e, muito em particular, na
crianca e no adolescente (Wal JSV, 2000; Styne DM, 2005). O efeito causado pelas iniUmeras
horas dispendidas a ver televisdo é de particular interesse no risco de obesidade, pois a
visualizacdo da televisdo promove o ganho de peso, conduzindo, consequentemente, a
reduzida pratica de atividade fisica, mas, também, na dependéncia de um aumento da
ingestdo de alimentos nutricionalmente desequilibrados (Robinson TN, 1998; Epstein LH,
2002; Dennison BA, 2008; Moya M, 2008; Lambiase M, 2009).

Existem fortes evidéncias que uma atividade fisica vigorosa, ou moderada, ajuda a
reduzir a obesidade e o excesso de peso em jovens obesos (Matthew M, 2007). Andar a pé,
ou de bicicleta, pode ser considerado um método integrado de transporte ativo na pratica
didria de AF. Contudo, este tem vindo a diminuir a escala mundial, e, muito especialmente,
nos paises desenvolvidos, onde os meios de locomogdo ativa diminuiram de 50% em 1969
para 15% em 2003 na populacdo americana. Semelhante decréscimo tem sido reportado no
Reino Unido (Tudor-Locke C, 2001).

Simultdneamente aos estilos de vida sedentdrios, parece existir uma enorme falta de
apoio familiar, que desencoraja os jovens a pratica regular de actividade fisica. Esta situacdo
esta ainda mais agravada nas criangas/adolescentes com excesso de peso/obesidade, onde,
muitas das vezes, os comentarios e criticas depreciativas influenciam adversamente qualquer

tipo de AF (Wal JSV, 2000, Edmunds L, 2006). Alguns estudos Americanos puderam constatar



que grande parte das criangas adere a atividades sedentarias, aumentando cerca de 75% do
tempo em que estdo acordadas (Strauss RS, 2001).

Para além do gasto energético, e seu efeito na perda de peso, também tém sido
altamente referenciados os efeitos psicolégicos do exercicio (Baker CW, 2000; Palmeira AL,
2006). Alguns trabalhos tém demonstrado que a pratica regular de actividade fisica durante a
fase da adolescéncia tem um efeito positivo na percecdo da imagem corporal e da auto-
estima, diminuindo a incidéncia de fatores depressivos (Wadden TA, 2002; Moreno LA, 2000).
Provavelmente uma das razdes que explica este fendmeno relaciona-se com a perda de peso
sentida pelos jovens, e, consequentemente, percecdo de um aspeto fisico mais atractivo,
melhor aceitacdo por parte do grupo social, e, em particular, dos pares (Kircaldy BD, 2002).
De uma forma inversa, a insatisfacdo com a imagem corporal pode ser considerada motivo
suficiente para a prdtica de exercicio fisico, como ponto estratégico na obtencdo de uma
imagem ideal, principalmente nas adolescentes do sexo feminino (Smith BL, 1998; McCabe
MP, 2004).

Os estudos de revisdo observam niveis claramente aumentados de auto-estima,
humor e qualidade de vida (Silva CF, 1991; Berger BG, 2001; Biddle SJ, 2001) nos individuos
que praticam regularmente AF e, consequentemente, uma diminuicdo dos estados de
depressao (Dunn AL, 2005) e da insatisfacdo da imagem corporal (Schwartz MB, 2004). Ao
longo do programa de intervencdo, todas as mudangas podem ser consideradas
imprescindiveis, pelo papel mediador que exercem, interagindo na maneira como o individuo
adere as tarefas propostas (Baranowski 7, 2003) Assim sendo, as varidveis, anteriormente
referidas, devem ser objecto de avaliacdo e de uma analise cuidada e continuada durante a

abordagem e tratamento do excesso de peso e obesidade.

1.3. PERFIL COMPORTAMENTAL

1.3.1. Conceito da imagem corporal

A expressdo - Imagem Corporal (IC) foi introduzida por Head em 1920 e representa a
experiéncia subjetiva de um individuo com o seu corpo e a forma como interage socialmente.

A nocdo de imagem corporal, que parece meramente estética, deixa de o ser quando esta é a



razdo para desencadear problemas emocionais, favorecendo rejei¢Ges interpessoais e
discriminac¢des (Rodin J, 1993, Picazo JMV, 2001; Almeida AM, 2004).

O conceito de imagem corporal é multidimensional e nele se incluem pensamentos,
percecBes e sentimentos conscientes e/ou inconscientes caraterizando de certa forma o
aspecto corporal do individuo, como de algo Unico se tratasse (Moon YI, 2004). O auto-
conceito é a autoconstrucdo que o individuo elabora a respeito de si préprio, ao longo da
vida. E uma estrutura central, composta por cogni¢des, afectos, sentimentos,
comportamentos e atitudes que o ser humano possui a respeito de si mesmo, dos outros e do
meio em que vive. Esta estrutura é formada a partir de percec¢des, conjeturas e imaginacdes,
que o individuo idealiza, ou julga que outros possam fazer, adicionado a um sentimento de
orgulho ou vergonha, resultante da interacdo com a sociedade em que se vive. (Kanno P,
2008).

Assim sendo, o auto-conceito de imagem corporal abrange processos fisiolégicos e
psicoafetivos, étnicos e sociais, numa permanente interacdo. Pode ser considerada como
“uma experiéncia que vivemos a cada instante e nunca é verdadeiramente unilateral {...)
Transforma as relagées externas com o mundo e é transformada por elas. Reflecte a sua mais
profunda intimidade, expondo, assim, a sua face. Apresenta-se como a parte mais consistente
do nosso interior mostrando-se ao mundo. Simboliza todo o nosso ser, apesar de nunca ser
completa (...)” (Thompson JK, 2002).

Desde idades muito jovens que se manifesta uma enorme preocupag¢do com o peso e
a imagem corporal (Davison KK, 2000; Rosenblum GD, 1999; Strauss RS, 2000; O’Dea JA, 2001;
Young-Hyman D, 2003; White MA, 2003; Davison KK, 2004, Welch C, 2004). A percecdo da IC,
que cada crianga/adolescente tem de si préprio, vai-se alterando ao longo das diferentes
fases da vida (Mc Elhone S, 1999 Picazo JMV, 2001; Moon YI, 2004), provavelmente devido as
mudancas fisicas que ocorrem durante o crescimento. A consciencializacao destas alteracdes,
assim como a crescente capacidade cognitiva e de introspec¢do pessoal, podem tornar a
crianca e o adolescente mais sensivel e vulneravel a percecdo da sua imagem corporal, bem
como a enorme preocupacao relativamente ao que os outros pensam em relagdo a esta (Silva
D, 2007; Young — Hyman D, 2003).

A imagem corporal tem um papel fundamental no auto-conceito. E uma estrutura

complexa, que abrange ndo apenas o corpo, mas, também, as relagGes pessoais e sociais



(Silva D, 2005). O obeso considera o seu corpo como algo grotesco e repugnante, pois sente
hostilidade e rejeicdo por parte dos que o rodeiam (Solbes I, 2010). E bem conhecido o
esteredtipo do “gordo feliz” que se premeia comendo e que afronta a vida sem grandes
complicacdes, nem tristeza (Majem L, 2001). Frequentemente, sdo lhes direcionados, por
parte de familiares, colegas e amigos, criticas e comentarios negativos em relagao ao seu peso
e imagem corporal (Daniels L, 2005), verificando-se, por vezes, que criancas saudaveis
preferem relacionar-se com pares que apresentavam algum tipo de incapacidade fisica, do
que, propriamente, com jovens obesos (Latner JD, 2005).

A imagem corporal ndo é apenas uma construcdo cognitiva, mas, também, um reflexo
de desejos, emogdes e interagdo com os outros (Schilder E, 1989). Alguns autores consideram
mesmo que a imagem corporal parece fazer parte da nossa identidade, referindo-se a ela
como o “ego somdtico”, sendo concebida mentalmente pelo somatério de diferentes
experiéncias e sensacoes (Garden RM, 1996; Conti MA, 2005, Wardl J, 2005). A imagem
corporal é “a imagem mental que construimos segundo as dimensées, contornos e formas do
nosso corpo” (Garden RM, 1996). Esta percecdo parece estar relacionada com aspectos gerais
de auto-confianca e auto-estima que cada um tem (Weiss F, 2004).

A IC pode ser influenciada ndo apenas por padrdes sociais e culturalmente desejados,
mas, também, pelo sentimento de ser atrativo, valorizando-se o estado de magreza e
atribuindo-lhe uma conotacdo de beleza, saude e sucesso na vida (Wal JSV, 2004, McCabe
MP, 2005; Mirza NM, 2005; Sweeting H, 2005). Esta percecdo nao é indiferente a crianca e ao
adolescente. Desde idades muito precoces que os jovens sao expostos e influenciados pelas
mensagens da comunicacdo social e pelas atitudes dos familiares e colegas em relacdo a
esteredtipos irrealistas de imagens corporais ideais (Park MJ, 2003; Welch C, 2004; Lee K,
2004, Mc; Cabe MP, 2005, Marques-Vidal P, ). Através dos meios de comunicag¢do social, os
jovens sdo constantemente alertados para que a forma ideal do seu corpo corresponda a uma
silhueta extremamente magra (Ricciardelli LA, 2001; Simbes D, 2007).

Atualmente, os obesos sdo considerados fisicamente menos atrativos, desenvolvendo
uma imagem corporal negativa, tendendo para a soliddo e vergonha perante os colegas
(Davinson KK, 2004, Moon YI, 2004, Silva D, 2008). O ambiente, circunscrito ao individuo,
parece ser uma condicdao determinante no desenvolvimento da distragdo ou mesmo em

alteragcbes subjetivas da imagem corporal (Kakeshita IS, 2006). Aparentemente,



criangas/adolescentes obesos tém maior insatisfagdo corporal. Nas ultimas quatro décadas, a
magreza tornou-se, progressivamente a imagem ideal, constituindo um tema de crescente
preocupacdo (Foster GD, 1992; Silva D, 2008). Enquanto a magreza, para as raparigas
prépuberes, toma a dimensdo bdsica no conceito de beleza, sendo simbolo da imagem
corporal “ideal” e de atrac¢ao pelo sexo oposto, para os rapazes a figura “ideal” é aquela que
é mais musculosa e pesada (Collins ME, 1991,Thompson JK, 1996; Faith MS, 1996; Logio KA,
2003; Ivarsson T, 2006).

O desenvolvimento pubertario relaciona-se com vdrias mudancgas fisicas e psicoldgicas,
consideradas um marco importante no desenvolvimento da imagem corporal (Lawrence CM,
1991; Thelen MH, 1992; Thompson JK, 1995). Uma das carateristicas da adolescéncia tem a
ver com os comportamentos de contestacdo que a tornam vulnerdvel, seguidor de “lideres” e
grupos de modas, desenvolvendo preocupac¢des ligadas ao corpo e a aparéncia fisica
(Mantoanelli G, 1997). Brook considera que a preocupag¢do com o peso e a aparéncia fisica
podem estar relacionadas com o desenvolvimento de alteragdes do comportamento
alimentar futuro (Brook U, 1997).

Sendo a adolescéncia uma fase de grandes mudancas, a nivel fisico e psicoldgico, e
considerada como um periodo critico, no que diz respeito aos comportamentos
desenvolvidos a volta do auto imagem (WHO, 2009), faz com que o adolescente procure
ajuda para o problema do seu excesso de peso/obesidade, sentindo um enorme desconforto
provocado pela sua imagem corporal, que, de certa forma, pode interferir com a sua auto-
estima (Carvalho AMP, 2005). Este contexto integra, especialmente, o facto de, por um lado,
a silhueta magra e esbelta ser a desejavel e, por outro, a preferéncia pelo vestuario
normalmente confecionado em tamanhos pequenos e estilizados ndo se ajustar as dimensdes
corporais. A semelhanca do que acontece com o adulto, na crianca e no adolescente obeso,
também tém sido encontrados sinais de sofrimento psiquico, niveis baixos de auto-estima e
alteragdes comportamentais (Azevedo MA, 1996; Braet C, 1997). A possibilidade de um maior
conflito e comprometimento da auto-estima no adolescente obeso surge quando a distor¢cao
corporal (Mirza NM, 2005), a qual pode ser definida como a sobrestimacdo ou subestimacao
do tamanho e/ou forma do corpo (Conti MA, 2005). Contudo, estas situacdes sdo igualmente
observadas em jovens normoponderais (Clark L, 2007; Triches RM, 2007), devido as fortes

influéncias exercidas pelos pais, pares e media no que diz respeito a imagem corporal



(McCabe MP, 2002; McCabe MP, 2005). De salientar que o adolescente obeso, com uma
capacidade cognitiva e de introspecao crescente, aliado ao egocentrismo caracteristico deste
grupo etdrio, torna-se ainda mais vulnerdvel ao feedback social, relativamente a sua
aparéncia fisica.

Esta situacdo é ainda mais preocupante no adolescente com sobrepeso/obesidade
onde alteracbes a nivel da aparéncia fisica podem trazer consequéncias nefastas a nivel da
salde e bem-estar psicolégico (Thompson JK, 1996; Martin MC, 1997, Ozmen D, 2007).

Varios estudos tém sido realizados sobre IC em adolescentes e adultos. No entanto,
recentemente estes tém sido direcionados a populagdes mais jovens (Welch C, 2004). A
avaliacdo da imagem corporal em criangas é mais dificil que nos adultos. Os vdrios métodos
de avaliacdo da IC em criangas dao preferéncia ao uso de figuras (Collins ME, 1991), técnicas
de projecao de videos (Gardner RM, 1997) ou, mesmo, questionarios (Mendelson RK, 1996;
Wood KC, 1996, Candy CM, 1998). Para além destes, outros sdo igualmente utilizados na
auto-avaliacao da percepgao da IC, onde se incluem descri¢des verbais e imagens no espelho,
muito embora as escalas com figuras de silhuetas parecam ser as mais correctas (Collins ME,
1991; McElhone S, 1999). O método de auto-avaliacdo, através de imagem, parece ser o mais
simples, e utiliza questdes ou figuras desenhadas, de tamanho crescente, em que o inquirido
seleciona a figura atual e a ideal, podendo, consistentemente, medir a insatisfacdo corporal,
relacionando a imagem corporal que considera que tem com a que gostaria de ter, sendo
mesmo possivel medir a subestimacdo da IC relacionando a imagem corporal escolhida com a
correspondente ao IMC actual ( Ricciardelli LA, 2001; Silva D, 2005; Wardle J, 2005).
Normalmente, a escala é constituida por 5 ou 7 desenhos, que vdo desde imagens muito
magras até silhuetas obesas. Os desenhos sdo separados segundo o sexo (Gardner R, 1997,
Collins ME, 1991). Para além deste instrumento, outro foi desenhado para ter acesso a estima
corporal ou seja, as atitudes e sentimentos das criangas em relacdo ao seu corpo e aparéncia
(Mendelson BR, 1996).

O conceito e a identificacdo da imagem corporal estdo presentes em diferentes ragas e
grupos étnicos, relacionando-se com a percecao, o desenvolvimento e a maturagao corporal,
bem como com fatores socioculturais (Smolak L, 2001). A relacdo entre IC e peso tem sido
objeto de estudo em muitos paises desenvolvidos, mas 0 mesmo ndo acontece em paises nao

ocidentais, particularmente em sociedades mugulmanas onde as mulheres usam roupas que



Ihes cobre o corpo todo (Jackson RT, 2003). Nestas mesmas sociedades tem sido observada a
forte influéncia da cultura ocidental, através da televisdo (Luepker RV, 1999), imprensa escrita
(Katzmarzyk PT, 1998) e frequente utilizacdo da lingua inglesa (Wang MC, 1999),
despertando, sobretudo, os adolescentes do sexo feminino para um forte desejo de ser mais
magro (Wang Y, 1998, Kaneko K, 1999).

Em algumas comunidades negras o sobrepeso das criancas/adolescentes é encarado
como reflexo de saude, forma corporal desejavel e alimentagdao suficiente (Stuckland AJ,
1967; Stuckland AJ, 1992; Striegel-Moore RH, 2000; Caradas AAL, 2001;). Estudos
demonstram que o sexo masculino de raca negra prefere o sexo oposto com “face protusiva”
e labios carnudos (Schur EA, 2000), contrariamente ao que acontece nos rapazes e raparigas
de raca branca (Parnell KS, 1996; Nollen N, 2006).

A cultura negra apresenta, no geral, maior auto-estima e satisfacao corporal quando
comparada com outros grupos étnicos (Parnell K, 1996; Neff LIS, 1997; Latner JD, 2005; Matto
HC, 2005; Nollen N, 2006; Ashiabi GS, 2008; Kobayashi KM, 2008). Alguns autores referem
gue as criancas negras aceitam bem o facto de serem obesas. Contudo, atingindo a idade da
adolescéncia, e, principalmente, o sexo feminino, prefereM ter uma silhueta mais adelgacada
(Baskin MLR, 2001; Ackard DMC, 2002; Banfield SSM, 2002), enquanto que as raparigas de
raca branca anseiam por um corpo alto e esguio desde cedo (Collins ME, 1991, Schur EA,
2000; Ferriani MGC, 2005).

Ainda dentro desta componente étnica, a literatura realca a existéncia de descobertas
consistentes na relacdo entre IMC e a insatisfacao corporal nas criangas e adolescentes, de
diferentes grupos étnicos, particularmente no que diz respeito ao sexo feminino (Ricciardelli
LA, 2001). Raparigas de raca branca com IMC elevado possuem menor auto-estima, maior
insatisfacdo corporal e maior declinio de exercicio fisico, quando comparadas com raparigas
de raca negra e IMC elevado, com menor apeténcia para o exercicio fisico (Riccardelli LA,
2001; Kimm SY, 2002; Roberts AC, 2006; Ricciardelli LA, 2007; Jordan KCF-G, 2008). Um estudo
realizado sobre auto-estima e IMC, em alguns grupos étnicos, verifica que a auto-estima foi
significativamente inferior em criangas obesas britanicas, comparativamente as africanas,
com obesidade. Estes mesmos autores consideram que tal fato pode ser justificado pela

influéncia dos factores sécio-culturais e familiares (Abramovitz BA, 2000; Aruguete MS, 2005).



Criancas e adolescentes com sobrepeso /obesidade encontram-se fortemente
afetados pela aparéncia fisica e, frequentemente a sua “silhueta” esta associada a aspetos
negativos da vida (Feldman W, 1988;Faith MS, 1996), onde, na maioria das vezes, se envolve
um sofrimento devido a chacotas sofridas por familiares e colegas (Dechen S, 2000). Assim
sendo, o forte desejo de melhorar a imagem corporal pode contribuir para uma maior
motivacdo a dar inicio a um programa de perda de peso, e, consequentemente, melhoria dos

niveis de auto-estima e diminui¢ao da insatisfacao corporal.

1.3.2. Insatisfagdo corporal

A insatisfacdo com a IC, pode ser definida como uma forma de disturbio afetivo,
cognitivo, comportamental e percentual, diretamente relacionados com a aparéncia fisica
(lvarsson T, 2006; Adami F, 2008), sendo altamente influencidveis pelas pressdes sécio-
culturais (Nichter M, 1994).

A estima corporal e a insatisfacdo com o corpo podem ser consideradas como duas
componentes da imagem corporal. A estima corporal refere-se ao quanto um individuo gosta,
ou ndo gosta, do seu corpo, de forma global (Smolak L, 2001), enquanto que a insatisfacao
corporal e as medidas para avaliar esse constructo, focalizam, claramente, preocupag¢des com
peso, forma do corpo e gordura corporal (Smolak L, 2001, Ferriani MGC, 2005).

Nos ultimos anos, criangas/adolescentes insatisfeitos com a sua aparéncia, tém sido
alvo de grande atencdo por parte da comunidade cientifica (Madeleine A, 2001; Rinderknecht
K, 2002). Desde idades muito jovens que as raparigas comecam a interiorizar as mensagens
de ideais de beleza e ambos os sexos referem que “os individuos magros sao pessoas felizes”
e “os gordos tém poucos amigos” (Luiz AM, 2005). Aparentemente, o sobrepeso/obesidade
pode nao provocar insatisfacao corporal, a ndo ser que um ideal de magreza seja interiorizado
(Tompson J, 1991). Situacdo esta mais vulgar nas raparigas, onde existe uma maior
subestimacdo do peso real e da insatisfacdo corporal (Schur EA, 2000). Este fenémeno nao é
observado exclusivamente em criangas/adolescentes com sobrepeso, mas, também, em

jovens com baixo peso, que gostariam de ser, ainda, mais magros (Rolland K, 1996).



A exagerada valorizagao do aspecto fisico e a grande insatisfagdo com a IC agrava-se
com a pressdao exercida pelos meios de comunicacdo social na difusdo de um “corpo
delgado”, que é sinénimo de popularidade e éxito social (Schur EA, 2000; Smolak L, 2001).
Comparativamente aos individuos normoponderais, os obesos tendem a subestimar ou
distorcer as suas préprias dimensdes corporais e sdo mais insatisfeitos e preocupados com a
sua imagem (McElhone S, 1999; Rand CSW, 2000; Vander JS, 2000; Almeida AM, 2004).

A insatisfacdo com a IC pode contribuir para o desenvolvimento de altera¢des do
comportamento alimentar, como bulimia, anorexia e a ingestdao compulsiva de alimentos
(Barkey ET, 2003; Beato FL, 2004; Sepulved AR, 2007; Khor GL, 2009), ou, mesmo, quadros de
depressdo e de baixa auto estima entre criancas/adolescentes de ambos os sexos (Friedman
MA, 1995; Stice E, 2000, Pimenta A, 2009).

Stunkard, em 1962, faz a primeira descrigao tedrica sobre os problemas da insatisfacao
com a IC, inserida na fenomologia das altera¢cdes do comportamento alimentar, desde idades
precoces (Stuckland A, 1967), tornando-se mais severa na idade adulta (Zwiauer KFM, 2000).
A forte preocupagdo com a alimentagdo, e a imagem corporal, parece ser um padrdao mais
frequente do sexo feminino, ndo existindo grande evidéncia destas situacdes no sexo oposto
(Vender Wal J, 2000). Aparentemente, o fato do sexo masculino praticar mais exercicio fisico
e dar mais atencdo a ingestdo alimentar, pode estar, também, relacionado com um padrao
estético e com uma silhueta mais atlética e mais musculada (Banitt AA, 2008; Bodib P, 2008),
enguanto que as raparigas dao preferéncia a dietas restritivas e, por vezes, desequilibradas
nutricionalmente, de forma a conseguir uma imagem corporal mais esguia e magra (Collins
ME, 1991; Park MJ, 2003). O elevado nivel de sensibilidade e de resposta emocional negativa
revelada pelas criancas/adolescentes com obesidade estd associada, normalmente, a
insatisfacdo corporal (Jillon SVW, 2004), levando, na maioria dos casos, a alteracdes das
atitudes e comportamentos alimentares destes jovens, tais como restricdo alimentar, “binge-
eating” e vémitos (Brooks-Gunn J, 1989; Leon G, 1993).

A insatisfacdo corporal tem sido um dos maiores determinantes do risco de
desenvolvimento deste tipo de patologia (Thompson JK, 2001). A tendéncia em considerar a
magreza como uma situacdo ideal de aceitacdo e de éxito social e cultural, pode aumentar,
ainda mais, a preocupagao com a imagem corporal, intensificando a adogao de dietas

restritivas (Moreira P, 2003). Embora a maioria dos estudos tenha sido realizado em



adolescentes e adultos, recentemente tém sido direccionadas a populagdes mais jovens
(Barkey ET, 2003; Hoek H, 2003; Welch C, 2004; Branco ML, 2006, Meland E, 2007).

Na adolescéncia, periodo critico de formacao da identidade, o risco de insatisfacao
corporal é ainda maior, predispondo a altera¢des psicoldgicas (Paxton SJ, 2006). Pensa-se que
o adolescente tem mentalmente um corpo idealizado, e quanto maior é a distor¢ao da
imagem corporal real, maior serd a possibilidade de conflito, comprometendo a sua auto-
estima (Mirza NM, 2005). A insatisfacdao da imagem corporal e todos os problemas inerentes
a ela afectam ambos os sexos. Contudo, o sexo feminino considera que ser magra simboliza
competéncia, sucesso e maior atracdo sexual, enquanto que a obesidade é entendida como
sindnimo de preguica, indulgencia pessoal e menor auto-controlo (Benjet C, 2001; Kostanski
M, 2004; Conti MA, 2005).

Parece existir uma forte associacdo entre a insatisfacdo corporal e as implicagcdes
negativas na saude e no comportamento do individuo, como o aumento de situacdes
depressivas, baixa auto-estima, ansiedade e maior tendéncia para comportamentos de risco
(tabagismo, alcoolismo e abuso de substancias toxicas) (Ackard DM, 2002; Granner ML, 2002;
Ohring R, 2002; Stice E, 2002; Croghan IT, 2006). Tém vindo a observar-se que um dos
factores, cada vez mais associado ao tabagismo, na adolescéncia, é a crenca do uso de tabaco
como forma de controlo de peso (Camp DE, 1993; Friestad C, 1997, Matos MG, 1998).
Estudos demonstram que 39% das raparigas e 12% dos rapazes fumadores mencionam
recorrer ao consumo de tabaco para controlar o apetite/ingestdo e o peso (Camp DE, 1993;
Leatherdale ST, 2008).

A avaliacdo da auto-estima, das alteracbes do comportamento alimentar e da IC sdo,
frequentemente, os aspectos mais investigados no seio dos fatores psicoldgicos dos
adolescentes que comecam a fumar (Croghan IT, 2006, Kaufman AR, 2008). Também aqui,
mais uma vez, se chama a atencao para a forte influéncia que a insatisfacdo corporal pode ter
no aparecimento do “negative self-worth”, tornando um fator de risco para o
desencadeamento de situa¢des de baixa auto-estima ou, mesmo, depressdo, em idades muito
jovens (Jai A, 1998; Stice EC, 2000). Acredita-se que a distor¢cdo da imagem corporal se
desenvolve desde idades muito precoces, embora com mais evidéncia durante o periodo da
adolescéncia, sendo influenciada por uma internalizacdo de censura dos pais e dos pares e

persistindo através de uma continua desvalorizacdo (Thompson JK, 2002; Caetano C, 2005). E



evidente que os factores sociais sdao considerados de extrema importancia no
desenvolvimento do conceito de IC. No entanto, os factores individuais influenciam,
fortemente, o desenvolvimento e manuten¢dao da distorcio da imagem corporal,
principalmente nos individuos considerados de risco. Problemas internos como a excessiva
preocupag¢dao com a IC, ou estados de depressdao, subjacente a estes, comummente
associados a quadros de obesidade pedidtrica, sdo mais frequentes, do que as agressdes
provocadas pelo meio externo (Thompson JK, 2002).

As alteragOes das atitudes e dos comportamentos alimentares sdao frequentes na idade
pediatrica, podem influenciar a ingestdo alimentar e comprometer a saude e bem-estar do
individuo. Tem vindo a verificar-se que criangas e adolescentes, com excesso de
peso/obesidade, referem na maioria das vezes, um consumo alimentar desajustado,
associado a situagdes de ansiedade ou stress emocional, muitas vezes relacionadas com a

enorme insatisfacdo corporal sentida desde idades muito precoces.

1.3.3. Conceito da auto-estima

A auto-estima foi definida, por William James (1890), como um equilibrio entre as
aquisicdes pessoais, 0s seus objetivos e aspiragdes. Outros autores enfatizam o aspecto social
do self, de tal forma que o fato de ter maior, ou menor, auto-estima, depende
particularmente da consideracdo dos outros e de como nos tratam (Wardle J, 2005).

Alguns trabalhos definem a auto-estima como a totalidade dos pensamentos
cognitivos, e emocgdes, relativas a identidade pessoal dos individuos, incluindo elementos de
carater social, provenientes, em parte, de processos de apreciacdo, refletida de si mesmo
(Sherer M, 2006). A auto-estima avalia o individuo, sobre si préprio, suas capacidades e
atributos, bem como os sentimentos momentaneos de “self-worth”, tais como o orgulho e a
vergonha. Expressa atitudes de aprovacdo ou desaprovacdo e indica a extensdo a qual os
individuos acreditam ser capazes de ser bem sucedidos (Sherer M, 2006).

O estigma social, associado ao fato de ser obeso, origina, de certa forma, um mal-estar

crénico, onde os sentimentos de vergonha, ou, até, de culpa, podem desenvolver alteracdes



psicoafetivas de dificil resolugao (Friedman MA, 1995). A estigmatizacdo em relagdo a
obesidade parece ser mais frequente nas raparigas do que nos rapazes. Investigacdes
sugerem que, contrariamente ao que se passa NOs rapazes, as raparigas, com
sobrepeso/obesidade, encontram-se mais deprimidas e apresentam uma auto-estima mais
baixa, comparativamente com as normoponderais (Erickson SJ, 2000; Karen C, 2005). E, por
vezes, observado um sentimento de vitimizacdo maior, por parte dos adolescentes obesos,
relativamente aos seus pares (Pearce MJ, 2002), estando estes sujeitos a um maior nimero
de agressdes, através dos nomes que |lhes sdo atribuidos sendo, sistematicamente, alvo de
chacota por parte dos colegas (Israel AC, 1985; Pierce JH, 1997, Neumark- Sztainer D, 1998;
Faith MS, 2002; Eisenberg ME, 2003).

Criancas e adolescentes podem desenvolver uma baixa auto-estima, bem como
sentimentos de inferioridade, em relagdo aos outros, devido ao seu corpo e as constantes
avaliacbes negativas por parte de familiares e amigos (Stuart GM, 1995; Hayden-Wade HA,
2005). A variabilidade da auto-estima encontra-se estritamente relacionada com a
insatisfacdo corporal, com quadros de depressao (Tojo J, 1996, Raich Escursell RM, 1999;
Moon YI, 2004; Zeller MH, 2004, Hayden-Wade HA, 2005), podendo, também, estar presentes
as dificuldades sentidas no desempenho das tarefas escolares e menor capacidade na
aprendizagem (Lissau I, 2004; Tershakovec AM, 2004). Por vezes, niveis baixos de auto-estima
estdo associados a quadros de maior angustia, soliddao, ansiedade ou, até, comportamentos
de risco (Strauss RS, 2000).

Normalmente, verifica-se uma forte relacao entre adiposidade e auto-estima quando a
estima corporal ou imagem corporal é o principal aspecto da auto-estima a ser avaliado
(Hesketh K, 2004). Alguns trabalhos realizados em criancas do sexo feminino, em idade
escolar, mostram que a auto-estima é mais baixa naquelas em que o IMC é mais elevado e
onde existe maior insatisfacdo corporal, fatores que se tornam mais evidentes com a idade e
com a magnitude da obesidade (Davison KK, 2002; Davison KK, 2003).

A distorcido da imagem corporal e a insatisfacdo corporal promovem o
desenvolvimento de “negative self-worth”, afeto negativo, e pode ser definida como forma de
disturbio afetivo, cognitivo e comportamental, que é directa, ou indirectamente, influenciada
pela aparéncia fisica (lvarsson T, 2006). Considera-se que a insatisfagdo corporal possa ainda

ser um fator de risco importante no desenvolvimento de baixa auto-estima, depressdo e



alteragbes do comportamento alimentar, na infancia e na adolescéncia (Mirza NM, 2005).
Varios estudos tém observado que uma gradual perda de peso, durante o tratamento,
melhora, significativamente, a auto-estima e diminui a insatisfacio corporal da
crianca/adolescente (Walker LL, 2003; Braet C, 2004; Sacher PM, 2005).

Contrariamente, a crianga/adolescente obesa, que comeca a desacreditar a sua imagem
corporal, pode evidenciar alteracGes da sua auto-estima e comportamento alimentar (Moon
Yl, 2004; Sweeting H, 2005).

A baixa auto-estima, a falta de motivagdao, assim como a indiferenga familiar, sao
considerados aspetos que dificultam a aquisicdo de habitos alimentares saudaveis e de
melhores niveis de atividade fisica (Lloyd HM, 1995). Também o nivel de suporte, oferecido
pela familia, e, ainda, a pressdo dos pares, constituem fatores discriminativos entre grupos de
maior ou menor sucesso (Lloyd HM, 1995).

A familia tem sido extensamente reconhecida como um factor contextualmente
significativo no desenvolvimento da auto-estima (Dwairy M, 2004). Varios comportamentos
familiares, tais como o amor, apoio, participacdo, envolvimento, restricdio da autonomia e
conflito, providenciam adolescentes com informa¢dao importante sobre os seus valores
inerentes, com influéncia nos niveis de auto-estima (Sherer M, 2006). Os pais, amigos e
colegas, contribuem para o desenvolvimento social da crianca como agentes de socializacao,
onde cada um participa de uma forma diferente e Unica na auto-estima da crianga (Sherer M,
2006).

Uma gradual perda de peso, durante o tratamento do excesso de peso/obesidade,
melhora, significativamente, a auto-estima e diminui a insatisfacdo corporal da
crianca/adolescente (Braet C, 2004; Walker LL, 2003; Sacher PM, 2005). Assim sendo, parece,
mesmo, existir uma forte relacdo entre o trindmio: obesidade, auto-estima e imagem

corporal (Silva D, 2009).



1.3.4. Atitudes e comportamentos alimentares

Embora um numero consideravel de trabalhos tenham vindo a ser realizados, no
ambito das causas genéticas responsaveis pelo aumento crescente da obesidade, tem sido
grande a atencdo atribuida a responsabilidade das mudancas do estilo de vida, verificadas nas
Ultimas décadas, particularmente no que diz respeito aos habitos alimentares. O
desenvolvimento de atitudes e comportamentos relativamente a alimentagdo na
crianca/adolescente é efectuado segundo um processo de aprendizagem, onde o ambiente
parece ser o fator despoletador da ocorréncia de sobrepeso/obesidade, sendo mais evidente
nos individuos com maior suscetibilidade genética (Kiess W, 2004, Viana V, 2009).

Apesar de o ato de comer ser um processo biolégico natural do ser humano, a cultura
dita as premissas sobre como adultos e criancas se devem comportar e alimentar. As escolhas
alimentares parecem ser influenciadas por fatores bioldgicos, psicolégicos, econdmico-sociais
e culturais (Kreipe RE, 2000; Kiess W, 2004; Viana V, 2009), e é natural que as criancas, por
vezes, rejeitem novos alimentos e oferecam resisténcia na mudanc¢a de habitos alimentares
(Kiess W, 2004). Atitudes e comportamentos alimentares saudaveis sao o resultado de um
longo processo de socializacdo e desenvolvimento, aprendido no seio da familia, e estdo
sujeitas as influéncias dos pares, experiéncias de cidadania, conhecimentos escolares e
informac3o obtida através dos meios de comunicac3o social (Viana V, 2003). E de realcar que
as preferéncias, atitudes e comportamentos favoraveis, relativamente a alimentos
anunciados na televisdo, sdo preferidas, desde idades muito precoces (Story M, 2004, Fialho
ASR, 2008). Deste modo, a publicidade, e, muito especialmente, a visualizacdo de anuncios
televisivos a géneros alimenticios nutricionalmente desequilibrados, podem ser
potenciadores intrinsecos de um ambiente “obesogénico” (Borzekowski DLG, 2001; Coon KA,
2001; Arnas YA, 2006; Dixon HG, 2007; Powell LM, 2007). Tendo em conta que as criangas
comecam a ver televisdo desde idades precoces (Story M, 2004), a publicidade constitui uma
importante determinante nas escolhas e preferéncias alimentares (Story M, 2004; Kelly B,
2007; Viana V, 2009).

Por outro lado, os estudos sugerem que as atitudes e comportamentos alimentares

sdo influenciados pela cultura (Lucero K, 1992; Nakamura K, 1999; Chamarro R, 2000;



Mujtaba T, 2001), orientagdo sexual (Russell CJ, 2002), IMC (Kumanyika S, 1993, Keirnan M,
2002), e insatisfacdo corporal (Hetherington MM, 1994; Beebe DW, 1996; Koff E, 1997). A
refeicdo é a forma estruturada que o Homem encontrou para a ingestdo de alimentos,
considerada a unidade basica no estudo do comportamento alimentar da espécie humana.
Este pode ser influenciado por conhecimentos, crengas e atitudes de familiares ou pessoas
com as quais nos relacionamos (Dietz WH, 1985). Douglas referia que “Comer é como falar,
uma actividade padronizada” e “ cada refeicao é um evento social estruturado, que estrutura
outros a sua imagem” (Galef BJ, 1996; Rozin P, 1996; Maffeis C, 2000).

A palatibilidade, a disponibilidade e a variedade s3o factores determinantes da
ingestdo alimentar (Douglas M, 1972; Rolls BJ, 2000; Valenzuela A, 1999). Tem vindo a
observar-se um consumo exagerado de alimentos densamente energéticos, bem como uma
significante diminuicdo de actividade fisica (Nader PR, 1999; Davis C, 2006). O aumento do
tamanho das porcdes servidas em estabelecimentos de restauracdo coletiva, a enorme
variedade de disponibilidade de alimentos de baixo custo, mas densamente energéticos, a
diminuida ingestdo de refeicdes saudaveis em ambiente familiar, aliados ao crescente
sedentarismo das populacbes, sdo seguramente, responsaveis pelo aparecimento das
situacdes de sobrepeso e obesidade (Nielsen SJ, 1998; Bellisle F, 1999; Philippas NG, 2005).

O estilo alimentar, enquanto fator determinante do padrao de ingestdo, adquire, nos
ultimos anos, grande atenc¢ado. Este conceito remete para a categorizagdo do comportamento
alimentar, considerado como sendo o resultado da uma interacdo de factores psicolégicos e
sociais (Viana V, 2002). Entende-se, por comportamento alimentar, o ato de ingestdo, bem
como aspectos qualitativos, associados a seleccdo e decisdo sobre os alimentos a consumir,
enquanto que o padrdao de ingestdo diz respeito aos aspectos quantitativos diretamente
implicitos na ingestdo: valor energético total e de macro e micro nutrientes (Moreira P, 2001).
Quer na infancia, como na adolescéncia, o desenvolvimento de atitudes e comportamentos
alimentares pode ser acompanhado de uma insatisfacdo com a IC e de alterag¢des psicoldgicas
(Yannakoulia M, 2004). O aparecimento de comportamentos radicais, como omissdo de
refei¢cdes, binge eating, e a falta de exercicio fisico sdo fatores considerados de risco para o
aparecimento de obesidade (Burniat W, 2002, Stice E, 2005). A restricdo alimentar, ou o seu
consumo em excesso, constitui uma forma de ultrapassar estados emocionais (negativos e

distintos) onde, consciente, ou inconscientemente, o ato de comer se impoe (Leon GR, 1993).



Alguns autores referem que individuos com dietas restritas comem mais quando o seu ego é
ameacado devido a um impulso interno. Possiveis explicacdes para este fato consistem na
hipdtese, psicossomatica, de conforto (McKenna RJ, 1972; Slochower J, 1983), que se baseia,
essencialmente, no fato de que no ato de comer se possa obter tranquilidade e bem-estar. O
ato de comer pode surgir como simples distragdo no combate as preocupagdes do dia a dia
(Herman CP, 19889), tendo este mecanismo sido proposto, pela primeira vez, para individuos
obesos (Kaplan HI, 1957).

De uma forma geral, o consumo compulsivo de alimentos é, por vezes, uma
consequéncia ou um estado de compensacdo, com a insatisfacdo da imagem corporal e com
as dificuldades de insercdo na sociedade (Hamburguer WW, 1957; Braet C, 1997; Ricciardelli
LA, 2001; Decaluwé V, 2005; Shapiro JR, 2007; Jones M, 2008). O sobrepeso é, sem duvida,
uma das caracteristicas frequentemente presente nos individuos, com Binge Eating Disorder
(BED), sendo que a voracidade alimentar n3ao é, de todo, acompanhada de mecanismos
compensatorios (Zwaan M, 2001, Malhotra S, 2002, Stunkard AJ, 2003; Yanovski SZ, 2003).
Parece mesmo encontrar-se uma relacdo frequente entre obesidade e BED comportando-se
este como fator, predisponente, associado, muitas vezes, a situacdao inevitavel de
sintomatologia depressiva (Poinhos R, 2004), onde, na maioria dos casos, predispdem
comportamentos alimentares desajustados, originando uma ingestdo compulsiva, associada a
alteracbes emocionais (Johnson CS, 2004; Poinhos R, 2004). Criancas/adolescente afirmam
comerem mais quando se encontram nervosos, ansiosos ou soézinhos, revelando, mesmo,
perturbacdes alimentares, durante a noite, em alguns casos (Night Eating Syndrome - NES)
(Stunkard AJ, 1955; Hamburguer WW, 1957; O’Reardon JP, 2005; Colles SL, 2007).

Responder a um estimulo transitério de tristeza, frustracdo ou, mesmo, depressao,
através da alimentacdo, pode ser, também, um comportamento crénico, tornando-se num
substituto de gratificacdo em situacdes intolerdveis da vida (Hamburguer WW, 1957; Ceru-
Bjork C, 2001, O’Reardon JP, 2005). Considera-se que a infancia e a adolescéncia é um periodo
da vida, caracterizado por uma enorme permeabilidade cognitiva e emocional. E propicia a
aquisicao de habitos, preferéncias e aversdes alimentares, que podem perpetuar-se até a vida
adulta. Desde idades muito precoces que as escolhas alimentares apresentam uma certa
independéncia /autonomia sendo esta mais marcante durante o periodo da adolescéncia

(Blade M, 2001, Story M, 2002). Verifica-se que a pratica de uma alimentacdo saudavel



desempenha um papel de extrema importancia no desenvolvimento e crescimento da crianga
e do adolescente, maximizando o seu estado de salde, atividade e potencial cognitivo,
prevenindo a doenga crénica e contribuindo para o aumento da qualidade de vida do futuro
adulto (Blade M, 2001; Blade M, 2002; Bartrina JA, 2004). Desta forma, parece ser esta a fase
da vida ideal para estimular a aprendizagem de comportamentos alimentares saudaveis
(Melnik TA, 1998; Ebbeling CB, 2002), pois grande parte dos factores prejudiciais, ligados ao
estilo de vida, sdao adquiridos em idades muito jovens (Fernandes JPA, 2007) e se nao os
conseguirmos alterar, estaremos a contribuir para uma inversao de tendéncias (Shephard R,
1990). Importa salientar a forte influencia que pais, ou cuidadores, tém sobre as escolhas
alimentares dos jovens, podendo estas serem gradualmente enfraquecidas com a transi¢ao
para a adolescéncia (Neumark-Sztainer D, 1999; Shapira NA, 2000). Efetivamente, as relacbes
familiares e seus conflitos, sdo elementos de enorme responsabilidade pelo aumento de
ansiedade dos filhos e, consequente, consumo alimentar desequilibrado. A forma passiva
como a crianca/adolescente aceita as decisdes familiares tem como resposta, na maioria das
vezes, uma ingestao compulsiva de alimentos simultaneamente a “simbdlica ingestao” de
conflitos, tristeza e sofrimentos impostos e desencadeados pelas atitudes incompreendidas e
impostas pelo agregado familiar. A dificuldade de compreender e aceitar algumas posi¢des
familiares, muitas das vezes sem hipdtese de didlogo, provoca no jovem obeso o desanimo e
a profunda tristeza de se sentir sé e a comida é a Unica possibilidade de consentir e esquecer
a dor que envolve o seu proprio ser.

Muitos fatores relacionados com a “patologia alimentar”, como o medo de engordar, a
insatisfacdo corporal, praticas ndo sauddaveis de controlo de peso e pensamento obsessivo
pela comida, devem ser considerados como critérios de diagndstico das alteracdes do
comportamento alimentar (Pugliese MT, 1983; Moore DC, 1993; Kreipe RE, 1995; Flynn MAT,
1997; Kreipe RE, 2000; Yannakoulia M, 2004). Como resumo do anteriormente exposto, a
interligacdo entre fatores soécio-familiares, culturais e o individuo, na génese dos

comportamentos alimentares alterados, podera ser observado na figura 1.



Fig. 1 — Interligacdo da influencia individual/familiar na expressdo do comportamento alimentar
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2. FATORES FAMILIARES

2.1. FATORES GENETICOS VS INFLUENCIA DO AMBIENTE

A obesidade é um fendmeno multifatorial verdadeiramente complexo, onde o papel
dos fatores genéticos, no ganho do peso, é, atualmente, tema de alguma investigacao,
suscitando cada vez mais interesse e estando fortemente apoiado na visdo de que muitos
genes estdao envolvidos em suscetibilidade a obesidade.

Mesmo sendo possivel que os efeitos dos génes Unicos, ou multiplos, possam
diretamente causar sobrepeso e obesidade, esta situacdo parece nao ocorrer na maioria das
pessoas. Considera-se que os genes envolvidos no ganho de peso aumentam o risco ou a
suscetibilidade de um individuo para o desenvolvimento de obesidade, quando exposto a um
ambiente adverso. Apenas em certos casos de alteracdes genéticas, os efeitos dos genes sdo

determinantes na expressao da obesidade (Bouchard C, 1998). Os mecanismos possiveis pelos



quais a suscetibilidade genética pode operar incluem niveis diminuidos de metabolismo em
repouso (Bogardus C, 1997; Ravussin E, 1988), de oxidacao de lipidica (Eckel RH, 1992; Zurlo F,
1990), de massa magra e de deficiente controlo do apetite (Leibowitz SF, 1992).

Para além das influéncias genéticas apontadas, existem suscetibilidades bioldgicas,
ndao genéticas, que mostram influenciar o ganho de peso de um individuo e o
desenvolvimento da obesidade, como, por exemplo, o sexo (Leibowitz SF, 1992) e o grupo
étnico (Shintani TT, 1991; Rolland-Cachera MF, 1991). A obesidade parental parece ser uma
forte determinante da obesidade, em idade pediatrica, ndo sé no que diz respeito aos fatores
genéticos, mas, principalmente, pelo ambiente familiar partilhado (Padez C, 2005; Wu Q,
2006; Whitaker RC, 1997). Partindo do principio que a obesidade dos progenitores é um fator
de risco da obesidade dos filhos, torna-se fundamental uma maior sensibilizagao que conduza
a um esforgo acrescido no sentido de criar ou melhorar comportamentos saudaveis, para
prevenir ou diminuir, a obesidade em idades jovens (Whitaker RC, 1997, Sarah E, 2007).
Contudo, muito embora a genética tenha um papel importante no que diz respeito a
obesidade (Laron Z, 2004, Anderson PM, 2006), ndo pode, sé por si, explicar o aumento
acentuado que se tem verificado, num espaco de tempo tdo curto (Rosenbaum M, 1998;
Lobstein T, 2004). Estudos tém confirmado esta ideia, onde concluem que apenas cerca de 25
a 40% do indice de Massa Corporal (IMC) é hereditario (Anderson PM, 2006), o que significa
que alguns individuos tém, de facto, maior suscetibilidade genética para ganhar peso (WHO,
1997).

A obesidade deve-se a multiplas interacgdes entre os genes e o ambiente, e, apesar do
efeito que os fatores genéticos possam exercer, o aumento da prevaléncia da obesidade
infantil, entre as populacdes geneticamente estdveis, sugere que os fatores ambiénciais
devem sustentar esta epidemia (Padez C, 2005; Maffeis C, 2000; Ebbeling CB, 2002). A
epigenétina aponta para a influéncia do ambiente em que vivemos na expressao dos genes,
mostrando que ndo sdo os genes que, por si s6, determinam quem somos e como Somos, Mmas
sim o tipo de genes que é ativado e a forma como se expressam.

A grande epidemia da obesidade, espelhada a nivel mundial, ndo tem origem,
somente, na genética, mas nas mudancas de estilos de vida das populacdes e do ambiente
onde se inserem. Muito embora determinantes genéticos possam condicionar uma

predisposicdo individual, um ambiente desfavoravel, desde o periodo de vida intra-uterino,



ou um ambiente “obesogénico” nos periodos de maior aceleragao de crescimento, poderao,
respetivamente, “programar” ou predispor a ocorréncia de alteracdes metabdlicas e
comportamentais favorecedoras do desenvolvimento da doenga (Rego C, 2003). As
predisposicdes genéticas para a obesidade podem ser predisposicdes comportamentais,
hereditarias, quer para a ingestdo, quer para o gasto energético, tornando-se fundamental a
necessidade de interpretar as caracteristicas dos ambientes “obesogénicos”, onde o ambiente
familiar interage com a predisposicdo genética, produzindo padrées de preferéncias
alimentares e de inatividade fisica, promotores do excesso de peso/obesidade em idade
pediatrica (Leibel RL, 1995; Leann L, 1998; Rosenbaum M, 1998; Barlow SE, 2007; Kivimaki M,
2007).

Contrariamente ao ambiente leptogénico (Swinburn B, 1999) o ambiente obesogénico
resulta da interacdo entre os fatores ambientais e psicolégicos, com suscetibilidades
metabdlicas e genéticas, tratando-se de um somatédrio de influéncias, estabelecidas pelo
meio, pelas oportunidades e pelas condi¢des de vida, na formagao da obesidade em
individuos ou populagdes (Swinburn B, 1999).

Apesar do primeiro contato fisiolégico, com o ambiente materno, se dar durante a
gestacdo, é na infancia que se inicia a regulacdao da fome e da saciedade, influenciada, de
certa forma, por experiéncias precoces, promovidas pela familia e pelo ambiente (Kiess W,
2004). A obesidade parece ter uma expressao fenotipica, a qual é explicada pela complexa
simbiose das interacdes entre diferentes “loci” e efeitos do ambiente.

Os primeiros estudos que abordam a transgeracionalidade do IMC datam de 1997 e
2002 (Maes HH, 1997; Danielzik S, 2002). A histdria familiar de obesidade precipita muitas
situacdes de morbilidade, na crianca ou no adolescente: diabetes mellitus tipo 2, ou
resisténcia a insulina, doencas cardiovasculares (hiperlipidemia e/ou hipertensdo) entre
outras, sendo estas mais comuns quando a histéria familiar de obesidade é positiva (Fagot-

Campagna A, 2000; Muratova VN, 2001).



2.1.1. Obesidade nos progenitores

Os primeiros artigos sobre obesidade familiar sdo escritos por Allison et al, (Allison DB,
1996). A obesidade paterna pode influenciar a obesidade da crianga e do adolescente,
observando-se um risco de obesidade 8,4 vezes maior se ambos os progenitores forem
obesos (Lake JK, 1997; Ro ssner S, 1998; Styne DM, 2001). Por outro lado esta, demonstrada
uma correlacdo entre obesidade na infancia e a sua ocorrencia na idade adulta (Guo SS, 2002;
Hesketh K, 2004; Freedman DS, 2005; Stenhammar C, 2007), demonstrando um efeito de
preditividade, ndo apenas da obesidade, mas, também, de todas as complicacdes que lhe
estdo associadas (Rossner S, 1998; Parsons TJ, 1999). Num estudo retrospetivo, realizado em
criangas seguidas desde o nascimento até a idade adulta, os individuos que eram obesos nos
primeiros dois anos de vida, mesmo sem progenitores obesos, demonstraram uma
probabilidade de se tornarem adultos obesos, em cerca de 8% e, para adolescentes obesos,
com, pelo menos, 1 progenitor obeso, a probabilidade ascendia para 79% (Whitaker RC,
1997).

N3do existindo uma responsabilidade direta dos fatores genéticos, estes funcionam, na
génese da obesidade, como indutores de um aumento da suscetibilidade para a deposicdo de
gordura em individuos expostos a fatores ambientais especificos (ILSI Press, 2000). Estima-se
que, quando um dos progenitores é obeso, os seus filhos tém 40% de probabilidades de o
virem a ser, mas se por acaso forem os dois, esta aumenta para 80% (Figueiredo S, 2003;
Castand IB, 2006; Rego C, 2008).

De realcar que a obesidade, entre os adolescentes, parece ser um importante fator
preditivo da obesidade no adulto (Whitaker RC, 1997, Freedman DS, 2001). Alguns estudos
verificam que criancas obesas estdo mais sujeitas, comparativamente a criancas eutroficas, a
serem adultos obesos, sobretudo se a obesidade persistir durante a puberdade (Parsons TJ,
1999; Cole TJ, 2000; Cole TJ, 2001; Wal JSV, 2004, Padez C, 2005; Sweeting H, 2005, Moayeri
H, 2006; Anderson PM, 2006). De fato, a crianca obesa, se ndo perder peso até a
adolescéncia, apresenta maior probabilidade de se manter obesa na idade adulta,
associando-se uma elevada morbilidade e mortalidade (Bellise F, 1999; Koletzko B, 2001;

Ferraro KF, 2003;Sung RY, 2005).



Contrariamente ao que se poderia pensar, a maioria dos adultos, que sdo obesos hoje,
ndo foram obesos enquanto criancas, quadro que se poderad vir a alterar num futuro préximo
(Cole TJ, 2000). Embora a obesidade, na idade adulta, registe uma correlagdo fraca, com a
ocorréncia de obesidade, na infancia, apresenta uma forte estabilidade desde a idade da
adolescéncia (Cole TJ, 2000; Livingstone B, 2000; Koletzk B, 2002).

Torna-se interessante verificar que, apesar de uma forte agregacdo familiar de
obesidade, persiste uma frequente negacdo, por parte dos progenitores, relativamente a

percecdo de sobrepeso/obesidade dos seus filhos.

2.1.2. Nivel socioecondmico e cultural

Em 1939 Boyd-Orr fez uma andlise do rendimento e dos precos relativamente as
escolhas alimentares, nos diferentes grupos sociais, concluindo que, a medida que o
rendimento é maior, aumenta o consumo de certos alimentos como a fruta, vegetais, carne,
peixe, ovos, leite fresco e manteiga, diminuindo o de leite condensado e margarina, enquanto
permanece estdvel o de pado, batatas, farinha, compotas e acucar (Boyd-Orr J, 1939).

A analise de dados nacionais e mundiais mais recentes mostra que, nos grupos de
menores rendimentos, a escolha alimentar estd mais sujeita a pressdes, tais como as
flutuacoes de precos e as despesas menos flexiveis (renda de casa, prestacdo do carro, contas
de 4gua e eletricidade, entre outras). Desta forma, o agregado familiar pode recorrer aos
bens alimentares para equilibrar o orcamento, diminuindo as compras, aproveitando
promocgdes, procurando alternativas mais baratas e diminuindo os desperdicios alimentares
(Vaz de Almeida MD, 1997). Esta analise traduz, em termos nutricionais, numa maior ingestao
de energia proveniente das proteinas e dos lipidos, principalmente de origem animal, e um
menor consumo de hidratos de carbono, a medida que o produto nacional bruto aumenta.

Alguns estudos mostram que a obesidade, durante o periodo da juventude, parece ser
mais uma causa do que uma consequéncia do nivel socioeconémico (Gortmaker SL, 1993;
Sargent JD, 1994). A condicdo sécioecondmica e cultural da populacdo é, usualmente, medida
em termos de um indice, composto por ganho mensal, educacdo, tipo de profissao e de

residéncia. No entanto, os seus constituintes individuais podem ter efeitos independentes e,



muitas vezes, opostos, sobre a ingestdao alimentar e padrées de actividade fisica, o que torna
muito dificil fazer associacdes da relacdo entre o nivel socioecondmico e cultural e o
sobrepeso/obesidade (OMS, 2004). Contudo, tem sido revelado por certos autores que a
obesidade é a identidade clinica mais prevalente nas classes de nivel cultural mais baixo e
economicamente desfavorecidas (Drewnowski A, 2004; Baptista F, 2005).

Nos paises desenvolvidos, a condicdo sécioecondmica parece estar negativamente
associada com a obesidade e, particularmente, no sexo feminino, mas encontra-se
positivamente associada com ela, nas populacdes de paises menos desenvolvidos (Sobal J,
1989; Popkin BM, 1995, Brown P, 1998, Miech RA, 2006). Efetivamente, o nivel
socioecondmico e educacional dos pais parece influenciar, de certo modo, as escolhas
alimentares dos seus filhos (Birch LL, 1980; Moore LL, 1991; Van de Mheen H, 1998). Um nivel
socioecondmico mais baixo, prediz, normalmente, um estilo de vida menos saudavel, tanto
no que se refere aos habitos alimentares como a atividade fisica, com consequente aumento
do risco de obesidade e suas comorbilidades (Power C, 2005; Ebrahim S, 2004). Tal como nos
adultos, as criangas e adolescentes de nivel socioecondmico mais baixo, parecem ter uma
ingestdo alimentar menos sauddvel (menor ingestdo de fruta e vegetais e maior consumo de
alimentos densamente energéticos como doces, bebidas agucaradas e alimentos com alto
teor lipidico) comparativamente as de melhor nivel sécio-econdmico (Turrel G, 1998; Kratt P,
2000; Campbell K, 2002). Paises de condi¢bes sdcioecondmicas mais carenciadas também sao
menos sensiveis a transmitir regras alimentares saudaveis, comparativamente aos de nivel
socioecondmico mais elevado (Hart KH, 2003).

Para além dos factores sécio-demograficos, também o nivel educacional da
crianca/adolescente e dos seus progenitores apresenta um certo impacto na caraterizagdo
nutricional do individuo (Ferndndez-Aranda F, 2007; Gordon-Larsen P, 2003). A comunidade
cientifica defende que o nivel superior de literacia dos pais se correlaciona com padrdes mais
saudaveis de ingestdo alimentar e de actividade fisica, e as criancas evidenciam menor risco
de obesidade (Stenhammar C, 2007). Alguns trabalhos apontam para valores de IMC mais
elevados em grupos com menores niveis de escolaridade mais baixa (Nobre EL, 2006;
Martorell R, 2000). Entre os diferentes fatores, sociais e culturais, a competéncia académica
dos pais parece ser significante, quer em termos de escolhas alimentares saudaveis, quer na

aquisicdo de conhecimentos sobre alimentacdo e nutricdo (lvanovic D, 1997; Djuric Z, 2006).



Trata-se, aparentemente de um ensinamento informal e adquirido da partilha das refei¢des,
com familiares e amigos (Vaz de Almeida MD, 1997). A cultura criard, assim, um sistema de
regras para definir o que é, ou ndo, comestivel, e qual a ordem e composi¢do das refeicdes
(Tyler EB, 1871).

Segundo a literatura, a sele¢ao alimentar é feita, fundamentalmente por trés aspetos:
sabor, preco e valor nutricional do alimento (French SA, 2003; Drewnowski A, 2004;
Drewnowski A, 2005; Powell LM, 2009). Contudo, muito embora seja manifestada uma certa
preocupa¢do com a composi¢cao e informag¢ao nutricional dos alimentos por parte do
consumidor, a escolha recai, muitas vezes, sobre os alimentos, mais saborosos e
nutricionalmente desequilibrados, independente de serem caros ou baratos (Drewnowski A,
2004; French SA, 2003). Pode, mesmo, dizer-se que os padrées alimentares (escolha,
métodos, preparacao e confec¢do de alimentos, nimero, composicao, estrutura, tipo e horario
de refeicbes) sdo o resultado de forgas ambienciais, atuando no contexto do condicionalismo
historico (Fieldhouse P, 1995). Os habitos alimentares sdo, simultaneamente, resistentes a
mudanca e em mudanca constante, e a sua evolu¢cdo acompanha o dinamismo de cada
sociedade (Fieldhouse P, 1995; Vaz de Almeida MD, 1997).

E da responsabilidade dos pais a oferta de alimentos sauddveis, num contexto familiar
agradavel, e cabe a crianca/adolescente a possibilidade de aprender, gradualmente, o que
deve consumir (Savage JS, 2007). No entanto, colocar a total responsabilidade nos pais/filhos
ndo é justo, pois os padrdes culturais das sociedades, e tudo o que delas advém, vao
influenciar, fortemente, o estilo de vida dai resultante (Kiess W, 2004). E aqui que o papel de
educacdo para a saude se torna, nos dias de hoje, determinante.

No mundo atual, o simples acto de comer deixa de ser somente indispensavel a vida e
torna-se um dos principais atos sociais dos seres humanos, altamente permedvel a normas e

valores culturais, principios e crencas, servindo inimeros propdsitos.



2.1.3. Comportamento: alimentar e de actividade fisica

O comportamento diz respeito a forma como o sujeito se relaciona como o ambiente e
depende da aprendizagem, da personalidade e de outros aspetos sdcio-culturais (Viana VG,
1998). As criancas iniciam o processo de aprendizagem sobre os alimentos através da
experiéncia direta de comer e pela observa¢do dos comportamentos alimentares dos outros
(Handy H, 2002).

E desde idades muito precoces que o ser humano adquire habitos de vida saudaveis,
que irdo refletir-se ao longo da vida adulta (Livingston B, 2000; Philippas NG, 2005; Gable S,
2007). Os primeiros anos de vida sdo, de certa forma, influenciados pela transmissdao de um
patrimonio cultural, atitudes e comportamentos dos progenitores, essenciais na aquisicdo de
estilos de vida saudaveis (Golan M, 2004; Story M, 2006; Savage JS, 2007).

Apesar de alguns estudos transversais mostrarem ndao haver nenhuma relagao
consistente entre a manipulacdo alimentar, por parte dos pais, e a obesidade dos seus filhos
(American Dietetic Association, 2006), o ambiente familiar, no qual a crianca/adolescente esta
inserida, ajuda a estruturar atitudes e comportamentos alimentares, fundamentais para a
vida futura.

O contexto, no qual se desenvolvem os padrdes alimentares na infancia, reveste-se de
uma enorme importancia. A interacdo social, durante as refei¢des, normalmente, permite a
crianca experiéncias alimentares satisfatérias, do ponto de vista social, podendo facilitar a
aquisicao de escolhas alimentares corretas (Mamun AA, 2005; Brown R, 2004). O Growing Up
Today, elaborado com 7784 raparigas e 6647 rapazes, com idades compreendidas entre os 9 e
os 14 anos, verificou que os jantares em familia estavam inversamente associados a
prevaléncia de excesso de peso/obesidade nestes jovens (Videron TM, 2003; Taveras EM,
2005). A familia desempenha, assim, um papel central na sociabilizacdo e na aprendizagem de
atitudes e comportamentos saudaveis (Sallis JF, 1988; Ritchie LD, 2005), embora esse
processo decresca a medida que desenvolvem os seus préprios processos de autonomia
(Rodrigues S, 2000).

Ao longo do crescimento, a familia vai perdendo o papel central de grande

influenciador das escolhas alimentares dos seus filhos, que, progressivamente, vai sendo



substituida por outros influenciadores. Na fase da adolescéncia, o individuo torna-se
auténomo a nivel alimentar e responsavel pelas suas escolhas (Dixey R, 1999; Currie C, 2004).
Também a idade escolar é uma fase crucial no desenvolvimento de comportamentos
adequados (Handy H, 2002). A partir do momento em que a crianga ingressa num
estabelecimento de ensino, todo o meio fisico e psicossocial, caracteristico da escola, comecga
a influenciar as escolhas alimentares dos jovens, dando origem a novos modelos de consumo,
partilhados com amigos e outros membros da comunidade escolar (Dixey R, 1999). Deste
modo, e como forma de ser aceite pelo grupo, a crianca/adolescente adota comportamentos
e atitudes que vao de encontro aos valores e expectativas desse mesmo grupo (Dixey R, 1999;
Currie C, 2004). Num estudo realizado em raparigas pré-adolescentes, entre os 8 e os 12 anos
de idade, foi possivel verificar que a sua alimentacdo, em contexto escolar, apresentava uma
densidade energética superior quando tomavam as refeicdes com colegas com
sobrepeso/obesidade vs normoponderais (Salvy JJ, 2007).

E hoje unanimemente aceite pela comunidade cientifica, que os habitos alimentares,
contraidos na infancia e na adolescéncia, podem potencialmente influenciar o
desenvolvimento fisico, intelectual e emocional dos individuos. (Tones K, 1987; Moreira P,
1999). Comportamentos desajustados por parte dos pais, relativamente a ingestdo alimentar
dos seus filhos, podem estar na origem do desenvolvimento de comportamentos alimentares
alterados (Ferndndez-Aranda F, 2007). Maus habitos alimentares, associados a estilos de vida
sedentarios, tém sido descritos como principais causas no aumento drastico da prevaléncia
de sobrepeso/obesidade, nas ultimas décadas, tanto nos paises desenvolvidos, como em via
de desenvolvimento (Mdffeis C, 1998; Maffeis C, 2000).

A pratica regular de actividade fisica mostra que esta pode influenciar, positivamente,
a saude da crianca e do adolescente de duas formas. A primeira diz respeito a reducdo do
sobrepeso/obesidade e suas comorbilidades e a segunda relaciona-se com a diminuicdo de
risco de doenca crdnica, na idade adulta, tendo como base o inicio precoce de doencas como
a osteoporose e as doencas cardiovasculares (Zeller MH, 2004, Padez C, 2005; Edwards C,
2006).

A exposicdo televisiva em demasia leva a uma forte associacdo, ndo s6 com a ingestao
de alimentos densamente energéticos, mas, também, com elevados niveis de sedentarismo,

(Proctor MH, 2003) associando-se a um maior risco de desenvolverem adiposidade (Proctor



MH, 2003; Trost SG, 2003). Atividades como dangar ou andar a pé, acessiveis a maioria dos
individuos, apresentam enormes beneficios na populacdo em geral e, muito particularmente,
na populagdo pediatrica (Berkey CS, 2003).

Analisar os estilos de vida em que os pais estdo inseridos e de que forma estes podem
influenciar as atitudes e comportamentos dos seus filhos ndao é, provavelmente, uma tarefa
facil, mas é, seguramente, o principio de uma relagdo que ira permitir o ajuste ou a mudanca
dos comportamentos alimentares e da pratica de atividade fisica da crianga/adolescente,

abrangentes a todo o agregado familiar, com vista ao sucesso.

2.2.  HABITOS FAMILIARES PRECOCES DEFINEM PADROES PARA A VIDA

O contexto, no qual se desenvolvem os padrées alimentares, na infancia, é crucial. A
interacdo social durante as refeicGes, normalmente, permite, a crianca e ao adolescente,
experiéncias alimentares satisfatérias, podendo facilitar a aquisicdao das escolhas corretas, no
presente e no futuro (Mamun AA, 2005).

O suporte familiar parece correlacionar-se, intrinsecamente, com comportamentos
partilhados. Por exemplo, na area da atividade fisica e da alimentacdo, aspectos psico-
afetivos e sociais, dos progenitores, podem afetar, direta ou indirectamente, os habitos
alimentares dos seus filhos. O estilo de vida familiar sofreu muitas alteracées, nas ultimas
duas décadas, com tendéncia a realizacao, preferencial, de refei¢cdes fora de casa e em frente
ao televisor. Certos estudos apontam para um maior consumo energético quando as
refeicOes sdo realizadas em restaurantes e quando se vé televisdo, na dependéncia de um
maior tamanho das por¢des, bem como de uma maior densidade energética (Zoumas-Morse
C, 2001). Por outro lado, as refeicoes em familia parecem reduzir as horas gastas a ver
televisdao e melhorar a qualidade alimentar: menos gorduras saturadas e fritos, menos
alimentos e bebidas agucaradas, mais fruta e vegetais (Gillman MW, 2000; Wiecha JL, 2001).
A responsabilidade partilhada é a atitude mais eficaz, no sentido de proporcionar a
possibilidade de decisdes livres das escolhas corretas, tendo em conta a cultura democratica e

individualista vigente (Flodmark CE, 1993; Flodmark CE, 1997; Kiess W, 2004; Patrick H, 2005;



Gruber KJ, 2009). Criancgas/adolescentes obesos, com idades inferiores a 12 anos (Spear BA,
2007), evidenciam uma melhor e mais eficaz reducdo de peso e substancial mudanca de
comportamentos obesogénicos sempre que as refeicdes sdao em ambiente familiar (Elfhag K,
2008; Golan M, 2006; Frank GC, 2008).

Ha ainda quem advogue que a falta de atenc¢do, por parte dos pais, é considerado,
mesmo, um fator “obesogénico” (Sorensen I, 1992; Lissau I, 1994; Strauss RS, 1999; Kiss W,
2004; Hawkins S, 2008; Fertig A, 2009). Os pais representam os modelos no ambito da
promoc¢do de hdbitos de vida sauddveis, que, de certa forma, vao contrariando o
desenvolvimento de comportamentos padronizados pela sociedade (Kiess W, 2004; Savage
JS, 2007) e de preferéncias alimentares desajustados, na maioria das vezes associadas,
preferencialmente, as suas maes (Mamun AA, 2005, Patrick H, 2005).

Alguns estudos genético-comportamentais podem fornecer conhecimentos sobre a
influéncia dos pais nos habitos alimentares dos filhos (Mennella JA, 2005; Faroogi IS, 2003;
Epstein LH, 2004; Fernandes JPA, 2007) e, de certa forma, ser Uteis, no sentido de esclarecer
tipos de preferéncias e padrdes alimentares (Faith MS, 2005; Plomin R, 2000; Keller KL, 2003),
sensibilidade para o tamanho das por¢ées (Rolls BJ, 2000), comer sem fome (Fisher J, 2002) e
valorizacdao de frutos e legumes, em detrimento de alimentos densamente energéticos
(Lappalainen R, 1990; Smith JA, 1991; Johnson SL, 1994; Liem DG, 2005). A aceitacdo dos
alimentos perece estar na dependéncia do contexto social em que as refeicbes sao realizadas
e a forma como estes sdo oferecidos (Birch LL, 1999).

O ambiente familiar ndo é o unico factor influenciador do peso da crianga, como
previamente referido. Existe uma forte evidéncia de que o IMC elevado dos pais esteja
associado ao IMC elevado dos filhos (Francis LA, 2007; Gibson LY, 2007). Ndo obstante existir
uma possivel partilha genética, o certo é que progenitores com excesso de peso/obesidade
prestam menor atencdo e interesse pela conduta alimentar dos seus filhos obesos,
verificando-se um consumo de refeicbes desequilibradas e uma diminuida, ou inexistente,
educacdo e informacdo nutricional correta (Birch LL, 1999; Hood MY, 2000; Brown R, 2004,
Mamun AA, 2005; Patrick H, 2005).

Faz todo o sentido abordar as preocupacdes parentais ndo sé no que diz respeito aos
maleficios da obesidade (Tershakovec AM, 2004; Prazeres T, 2010), mas, também, reconhecer

as principais dificuldades por parte destes na mudanca de atitudes (World Health



Organization, 1997; Silva D, 2009). Torna-se fundamental promover recomendagdes
alimentares saudaveis (Klesges RC, 1991; Scaglioni S, 2008), imprescindiveis na abordagem e
tratamento da obesidade em idade pediatrica (WHO, 1997; Guedes MG, 2005; Story M, 2006).

Todos estes aspetos levam-nos a pensar que, tanto as criangas como os adolescentes,
sao dependentes dos pais e dos cuidadores no que diz respeito a aquisicdo de hdbitos
alimentares corretos, verificando-se que a escolha de alimentos, por parte dos progenitores,
determina as experiéncias alimentares dos seus filhos (Ventura AK, 2008). Assim sendo, o
envolvimento familiar é essencial a qualquer programa de intervengdao, contribuindo
fortemente para o sucesso do tratamento do excesso de peso e obesidade (/LS/ Europe, 2000;
Birch LL, 2003; McLean N, 2003; Gahagan S, 2004; Golan M, 2004; Mullem MC, 2004; Ritchie
LD, 2005).

Os pais sdo os modelos dos jovens e, por isso, devem ser considerados uma “peca
chave” na implementacdo e mudanca dos estilos de vida (McLean N, 2003; Golan M, 2004;

Ritchie LD, 2005).

2.2.1. Modelos Familiares

A forte influéncia exercida pelos modelos e comportamentos alimentares dos pais estd
amplamente documentada, bem como a sua contribuicdo no tratamento e abordagem da
obesidade dos seus filhos (Aderson ZJ, 2004; Padez C, 2005; Velluzzi F, 2007). E indiscutivel
gue a sua terapéutica assenta na modificacdo comportamental, ndo apenas da
crianca/adolescente, mas, necessariamente, do seu agregado familiar, conviventes e, ou
instituicoes responsdveis pela educacdo dos jovens (Rego C, 2004;Silva D, 2009; Vaz A, 2010;
Espinheira MCS, 2011). A escolha e oferta de alimentos por parte dos pais, parece influenciar
preferéncias alimentares e é determinante na ingestdo alimentar dos seus filhos (Brirch LL,
1990; Fisher J, 2002; Golan M, 2004; Guedes MG, 2005; Budd GM, 2006; Lindsay AC, 2006).

Ao longo das ultimas décadas tém-se vindo a observar significantes mudancas da
estrutura familiar, onde raramente os jovens sdao educados e alimentados no meio familiar e
escolar restrito. Os pais, por diversas razées, de cariz sdcio-econdmico, trabalham demasiadas

horas, sobrando pouco tempo para se dedicarem as refeigdes, em casa, e supervisionar as



atividades de lazer dos seus filhos (Nestlé M, 2001). Baixos rendimentos, horarios de trabalho
e o ritmo acelerado de vida das familias, podem funcionar como obstaculos para a
implementacgdo de habitos alimentares saudaveis na crianga/adolescente (Omar MA, 2001).

Preparar e consumir refeicdes em casa é uma oportunidade para toda a familia
planear menus nutricionalmente equilibrados, tendo em conta as preferéncias alimentares
dos mais novos. Tem vindo a observar-se que os jovens que fazem um maior numero de
refeicbes em ambiente familiar consomem, normalmente, alimentos mais saudaveis,
observando-se uma associagdo positiva na aquisicdo mais rapida de hdabitos alimentares
sauddaveis se existir a participacdo dos pais nas principais refeicées do dia. (Gillman MW,
2000; Berlin L, 2001; Gains S, 2003; Neumark-Sztainer D, 2003; Mestdag I, 2005; Veugelers PJ,
2005; Tanas R, 2007; Ferndndez-Aranda F, 2007). Este tipo de interacdo didria permite, ndo
sO, o didlogo entre pais e filhos mas, simultaneamente, evita que a crianga/adolescente coma
em frente a televisdo, dando origem a uma ingestdo inconsciente de alimentos
particularmente desequilibrados nutricionalmente (Caroli M, 2004; Robinson TN, 2001;
Swinburn BA, 2004). Pode mesmo afirmar-se que o acto de comer em familia é o contexto
social, que serve de modelo a adop¢do de habitos alimentares sauddaveis, da
crianca/adolescente, influenciando a aprendizagem, permitindo uma melhor auto-regulagéo e
reflectindo-se ao longo da vida adulta (Birch LL, 1987; Johnson SL, 1994; Birch LL, 1997;
Aderson ZJ, 2004; Mrdjenovic G, 2005; Padez C, 2005). A familia é o principal responsdvel
pelos estilos de vida sauddveis durante a infancia. Porem, no periodo da adolescéncia, em
gue ocorre um processo de liberalizagado, a influéncia familiar é substituida pelos amigos e
pares, priveligiando uma ingestdo nutricionalmente desequilibrada, a custa de gorduras e
acucares (Burniat W, 2002; Goran MIS, 2006).

Serd, de certa forma, impensavel planear ou organizar as diferentes etapas do
tratamento de um jovem obeso sem, primeiramente, conseguir modelar algumas atitudes e
comportamentos familiares que sustentam o pilar da abordagem comportamental e familiar e
gue justificam, por si s9, as dificuldades na implementacdo de orientagGes e principios basicos
na mudanca dos estilos de vida. Vdarios autores consideram o envolvimento familiar essencial,
pois permite um forte contributo na abordagem da obesidade em idade pediatrica (/LS/
Europe, 2000; McLean N, 2003; Gahagan S, 2004; Mullen MC, 2004, Ritchie LD, 2005, Golan

M, 2006). Os pais sdo a “peca chave” e centram todas as iniciativas de intervencdo, de forma



a garantirem o tratamento do sobrepeso/obesidade na crianga/adolescente (Warren JM,
2003; Anderson ZJ, 2004; Golan M, 2004; Philippas NG, 2005; Orreal-Valente JK, 2006; Velluzzi
F, 2007).

A secular expressdo “faz o que eu digo e ndo olhes para o que eu faco” é o paradigma
do insucesso garantido, quando os principais responsaveis, por este processo — 0s pais — nao

conseguem tornar-se exemplos modelares para os seus filhos.

IIl. ABORDAGEM TERAPEUTICA COMPORTAMENTAL

1. CLASSICA: MUDANCA DO ESTILO DE VIDA

As profundas mudancas do estilo de vida das populagGes, registadas nas ultimas
décadas, tornam premente a mudan¢ca de comportamentos, visando o incremento da
atividade fisica e a aquisicdo de uma alimentacdo saudavel. O modo de abordagem §é,
normalmente, efetuado no discurso direto, em que a autoridade epistemoldgica é centrada
no terapeuta. Porém, este tipo de atitude pode fazer com que o doente opte por uma atitude
passiva/resistente que, por si so, contribui para o insucesso terapéutico (Amrhein PC, 2003;
Santos O, 2009). E bom lembrar que a implementacdo dos estilos de vida saudaveis ira
permitir um estado nutricional adequado e a modelacdo dos habitos alimentares e de
atividade fisica, ao longo da vida, sendo estes mais facilmente conseguidos na infancia e na
adolescéncia, do que na vida adulta (Flodmark CE, 2004, Lobstein T, 2004, Santos O, 2009).

O sucesso, nas camadas mais jovens, pode ser devido ao simples fato de se tornar
mais facil gerar e manter a motivacdo, controlar e modificar comportamentos, havendo
menos resisténcia e maior motivagdo no tratamento, contrariamente ao que acontece com os
adolescentes que, recusando a ida a “classica” consulta de nutricdo, procuram ajuda em
programas terapéuticos alternativos ou mesmo na internet (Blum RW, 1993). Estudos
sugerem que a internet pode facilitar a intervencdo, mostrando-se moderadamente eficaz na
perda de peso ou em situacdes de alteracdes do comportamento alimentar, desde que seja
utilizada por um periodo pequeno de tempo (Harvey-Berino J, 2004; Tate DF, 2006;
Williamson DA, 2006; Jones MMS, 2008). Seja qual for o programa de intervencdo, este



devera incluir alteragdes de atitudes e comportamentos, tendo por base estratégias realistas
e aplicando técnicas de motivacdao bem delineadas, para nao ser condenado ao fracasso. Por
outro lado, para mais facilmente se entender as possiveis vertentes de intervengao, torna-se,
pois, necessdrio, conhecer a dindmica do problema, ao longo da trajectéria da vida, bem
como as suas consequéncias finais (Espinheira MC, 2011).

Numa tentativa de mudanca conjunta dos habitos alimentares e de atividade fisica, a
intervencdo isolada tem-se mostrado ineficaz, sendo necessdria a implementagao de
programas abrangentes a toda a comunidade e a sociedade em geral (Campbell K, 2002;
kumanyika S, 2002). Assim sendo, é legitimo que o primeiro passo na abordagem e
tratamento da obesidade durante a infancia e a adolescéncia sensibilize a familia no
reconhecimento do sobrepeso/obesidade dos filhos (Maynard L, 2003; Carnell S, 2005;
Campbell M, 2006; Eckstein KC, 2006, Crawford D, 2007; He M, 2007; Manios Y, 2008),
permitindo que esta se encontre suficientemente motivada para iniciar a longa caminhada da
mudanca (Barlow S, 1998; Grimmett C, 2008).

A terapéutica da obesidade, e, muito particularmente, da obesidade pediatrica,
assenta na mudanga comportamental, ndo somente da crianga/adolescente mas,
necessariamente, do agregado familiar, dos conviventes e das instituicdes responsaveis pela
educacdo (Burrows R, 2001, Reinehr T, 2002; Rego C, 2003).

A obesidade ndo responde facilmente ao tratamento, tratando-se-se de um processo
lento, que visa as alteragdes comportamentais individuais, familiares e sociais, o que faz com
gue a adesdo a consulta de obesidade se torne dificil e nem sempre gratificante para ambas
as partes (WHO, 1998). A intervencao e motivacdao da familia sdo fundamentais na promocao
e sustentabilidade das mudancas de comportamento e o tipo de abordagem a efetuar
depende da idade da crianca/adolescente e dos fatores sociais e culturais envolventes
(Nowicka P, 2008). Em todo este processo cabe aos pais a tomada de consciéncia do
sobrepeso/obesidade dos seus filhos, partilhando, de uma forma motivadora e empenhada,
as mudancas de atitudes e comportamentos e facilitando o processo de tratamento (Amy E,
2000; Eckstein KC, 2006).

Sdo preconizadas mudancas graduais de comportamentos, quer no que diz respeito a

aquisicdao de habitos alimentares saudaveis, quer no incremento da atividade fisica, de forma



a garantir a sua persisténcia. Um sucesso demasiado rapido, inicialmente, poderd nao ser a
base para a continua¢do das mudancas no futuro.

Uma chamada de aten¢do para a importancia da educagdao familiar e escolar na
aquisicdo de comportamentos alimentares saudaveis (Kiess W, 2001; Parizkova J, 2008).
Grande parte dos estudos refere que o enorme insucesso no tratamento do
sobrepeso/obesidade, nos distintos grupos etarios, deve-se ao facto da existéncia de
barreiras e crencgas, responsaveis pela perda de peso, dificultando por esta forma, a mudanca
de estilo de vida (Lloyd HM, 1995; Orreal-Valente JK, 2006). A semelhanca do adulto, as
dificuldades no cumprimento de atitudes e comportamentos mais sauddveis sdo, igualmente,
observadas nas idades mais jovens (Hearty AP, 2006; Orreal-Valente JK, 2006). Um estudo
realizado em criancas/adolescentes entre os 6 - 12 anos de idade, referenciados a consulta de
nutricdo do Centro Hospitar de S3o Jodo, observa que um elevado nimero de jovens
apresenta dificuldades no cumprimento do plano alimentar instituido, ndo sendo desprezivel
as dificuldades igualmente registadas pelos pais (Silva D, 2009). Para muitos autores, o
conhecimento das dificuldades apresentadas pelas criangas/adolescentes obesos e seus pais
relativamente a implementacao de habitos de vida sauddveis, pode explicar, por si so, o
insucesso do tratamento do sobrepeso/obesidade nestes grupos etarios (Danielzik S, 2004;
Hearty AP, 2006).

A escola e a comunidade s3ao também imprescindiveis no apoio e na orientacdao para
tratar e ou prevenir a obesidade. Compete aos técnicos de saude pedir apoio a escola e a
comunidade, organizando atividades que envolvam todos os parceiros de forma a encorajar e
motivar criancas, adolescentes e familias na opcdo de estilos de vida sauddveis. Alguns
autores consideram da mdxima importancia a criacdo de normas e modelos escolares,
relativamente a manipulacdo e confecdo de alimentos e a existéncia de espacos de lazer, e de
actividades ludicas, fundamentais no tratamento e prevencdo da obesidade em idade
pediatrica (Koplan J, 2005; Boon CS, 2005; Barlow SE, 2007). E na escola que os jovens passam
a maior parte do seu tempo, sendo ai que ingerem uma parte substancial da sua dieta diaria
(French SA, 2004).

Assim sendo, o objectivo da intervencdo, a nivel escolar, prende-se, por um lado, com

os aspetos relacionados com a educagdo alimentar, visando escolhas nutricionais



equilibradas, bem como o aumento de gasto energético diario, por parte da crianca e do
adolescente (Nicklas T, 2004, Boon CS, 2005).

Nenhuma outra instituicdo, para além da escola, possui um contato tao direto e
intenso com a crianca e a familia durante as primeiras décadas de vida, fazendo, pois, com
que este seja o local ideal para a aprendizagem (Warren jm, 2003; Story M, 2006; Peterson KE,
2007). No ambito das Escolas Promotoras para a Saude, é a nivel da educacdo alimentar e da
atividade fisica que estas encontram resultados mais positivos (Dixey R, 2009). A quantidade e
a qualidade de géneros alimenticios, ingeridos em meio escolar, tém um impato enorme na
saude e bem-estar dos jovens (Baptista MIM, 2006).

Nunca foi tdo facil, como hoje, dispor de uma vasta quantidade e variedade de
alimentos naturais ou processados (Carmo I, 2004), tornando-se dificil uma ingestdo regular
em quantidades limitadas de alimentos desejaveis que se encontrem a disposi¢cao, em casa ou
na escola (Salvy JJ, 2007). Para além das bebidas acucaradas, muitas escolas tem a disposicao
uma elevada oferta de alimentos, de reduzido valor nutricional, podendo ser este o fator
essencial que leva ao aumento do consumo de refeicdes tipo snack, por parte das camadas
mais jovens, em detrimento das mais equilibradas da cantina escolar (Pillant VB, 2006; Story
M, 2006).

A manutencdo de um estado nutricional, que reduza a comorbilidade, sem comprometer
o crescimento, é o principal objetivo da intervencdo terapéutica. E fundamental que a
orientacdo nutricional, a implementar no tratamento da obesidade, deva ter em conta as
vertentes individuais, nomeadamente as questdes fisiolégicas e comportamentais e a
vertente sécio-cultural (Camolas J, 2009). Estratégias de prevencdo, ou tratamento, devem
ter, como objetivo primordial, a alteracao dos ambientes “obesogénicos”, envolvendo os pais,
a escola, instituicOes e profissionais de saude, industria alimentar e a comunidade, no geral
(Lobstein T, 2004; Daniels SR, 2005; Doack CM, 2006; Lindsay AC, 2006).

As enormes dificuldades, sentidas pelas equipes de salde, os custos elevados e o
insucesso na abordagem terapéutica, reconhecem a prevenc¢do como estratégia indispensavel
e fundamental para contrariar esta epidemia global da obesidade. E bom pensar que, cada
vez mais, no futuro, serd necessdrio uma responsabilidade abrangente, que ndo passe,
somente, pela familia e escola, mas, também, pela consciencializacdo dos érgaos politicos e

sociais (Pietrobelli A, 2008).



2. PSICOSSOCIAL E AFETIVA INTEGRADA

Para além do envolvimento de fatores biolégicos e ambientais, na determinagdo da
obesidade, é fundamental ressaltar os aspetos emocionais e comportamentais e a forma
como estes interagem nas situacdes de obesidade, tanto na crianga, como no adolescente.
Alguns autores chamam a atencdo para a enorme importdncia das consequéncias
psicossociais, psicoldgicas e/ou psiquidtricas do sobrepeso/obesidade, normalmente
relacionadas com descriminagcdo social, auto-imagem negativa, tendéncias suicidas,
problemas comportamentais e de aprendizagem, que persistem na adolescéncia e na idade
adulta (Lobstein T, 2003; Luiz AM, 2005). Efeitos psicossociais imediatos, como o isolamento
social, a discriminacdo e problemas com os pares, sao muito frequentes nestes doentes
(Hesketh K, 2004). A obesidade, em idade pediatrica, associa-se, muitas vezes, a depressao,
ansiedade, baixa auto-estima, distorcdo da IC, entre outros (Dixon JB, 2003; Luiz AM, 2005;
Sjo"berg RL, 2005; Moschonis G, 2008; Solbes I, 2010).

E necessdrio que a intervencdo tenha em linha de conta os aspectos psicoafetivos dos
jovens, de forma a estes conseguirem um melhor auto controlo dos seus impulsos,
relacionados com a ingestdo alimentar e suas escolhas (Fonseca H, 2008).

Nos ultimos 50 anos, a disciplina de psicologia tem estudado e tentado compreender
as atitudes individuais, relativamente a estigmatizacdo, provocada nos individuos com
excesso de peso/obesidade (Richardson SA, 1961; IOTF, 2008). Evidéncias empiricas de varios
anos mostram que, a este tipo de pessoas, usualmente sdao atribuidos um enorme leque de
esteredtipos (Puhl RM, 2006, Teachman BA, 2003), os quais, consequentemente, provocam
sofrimento e varias discriminagdes em muitas dreas da sua vida: trabalho saude, educacao e
relac¢Oes interpessoais (Puhl RM, 2006). Ao contrario do que se pensa, a rejeicdo social ndo
motiva a crianga/adolescente a perder peso, mas tem um efeito oposto, fomentando a recusa
de alimentacdo saudavel e aumentando o consumo de alimentos densamente energéticos,
como forma de compensacao do seu mau estar e infelicidade (Puhl RM, 2006; Solbes I, 2010).
Varias teorias psicoldgicas como “emotional eating”, “externally oriented eating” e restricdo
alimentar apresentam uma explicacdo para a resisténcia a mudanca dos habitos alimentares e

estilos de vida ndo sauddveis (Bosch J, 2004).



Para além de uma diminuida qualidade de vida, sdo, principalmente, as situacdes de
estigmatizacdo que apresentam maior impacto nos quadros de sobrepeso/obesidade durante
a infancia e a adolescéncia (Lobstein T, 2004; Kalavainen MP, 2007). Os estereétipos,
associados a obesidade pediatrica, tém muito em comum com as caracteristicas vulgarmente
atribuidas aos adultos com o mesmo diagndstico: preguica, sujidade, baixas capacidades
académicas, sociais, atléticas e artisticas (Latner JD, 2005; Wardle J, 2005; Simbes D, 2007).

A crianca interioriza, desde muito cedo, que ter excesso de peso é indesejavel, vendo
0 seu corpo como uma fonte de embarago e vergonha, carregando consigo o estigma de ser
“gorda”, fazendo-a sentir-se inferior as outras (Ricciardelli LA, 2001; Simbes D, 2007). Em
muitos casos a crianga/adolescente obesa tem dificuldade em aceitar-se tal como ela é,
receando a forma ridicula como os outros a possam considerar.Tendem a fechar-se,
tornando-se menos participativas, revelando falta de interesse, embora, na maior parte dos
casos, as suas capacidades intelectuais sejam tdo apreciaveis, ou, até, superiores, as de outras
criangas (Simées D, 2007).

A estigmatizacdo e o conceito que a sociedade actual tem dos obesos afeta ndo so as
guestdes emocionais e familiares, bem como aspetos laborais, conduzindo a desmotivacao,
desintegracdo social e alteragBes psicoldgicas significativas (Jiménez MS, 1997). Ha
aproximadamente 60 anos, Brunt descreveu as criancas obesas como “fundamentalmente
infelizes e inadaptadas” (Brunt H, 1941).

Por razdes bioldgicas, psicolédgicas, ou, mesmo, comportamentais, alguns individuos
parecem estar destinados a travar uma “batalha” para emagrecer. Este processo pode
resultar numa excessiva preocupacdo com a alimentacdo e com o peso, podendo conduzir a
autopunicdo e depressdao, bem como a repetidos ciclos de perda e recuperacao de peso (Luiz
AM, 2005; Solbes I, 2010). Ter um corpo “imperfeito” é, muitas vezes, considerado sinénimo
de ndo ter forca de vontade ou de ndo ter capacidade de auto-controlo. A estigmatizacao,
provocada pelos padrdes da sociedade atual, prendem-se com a atitude negativa junto dos
individuos, que ndo conseguem alcancar os padrdes de beleza ideais, provocando nestes um
acrescido sofrimento, e constrangimento, relativamente a condicdo de ser obeso (Silva D,
2003; Vaz A, 2010)

Tem sido consensual que uma intervengao cada vez mais precoce é essencial, ndao s6

para travar, ou prevenir, como para tratar o fendmeno do sobrepeso/obesidade na idade



pedidtrica. Assim sendo, parece ser da maior importancia a avaliagdo sistematica dos
parametros psicoafetivos e comportamentais da crianca/adolescente e dos seus progenitores,
permitindo ao grupo multidisciplinar uma consciencializagdo mais abrangente do quadro

clinico e um vinculo maior da responsabilizagao do agregado familiar.

3. MULTIDISCIPLINAR E MOTIVACIONAL

Compete aos profissionais de saude, possuir, ndo apenas conhecimentos
tecnico/cientificos, quanto as formas de abordagem mais eficazes no tratamento da
obesidade, em idade pedidtrica, mas, também, certas competéncias relacionadas com a
motivacdo deste grupo, no sentido de se tornarem agentes ativos na resolucdo do problema
de saude pessoal (Santos O, 2009).

Descrita inicialmente por Miller, a entrevista motivacional € um modelo constituido
pela promog¢do da motivacao intrinseca e compromisso com a mudanca (Miller WR, 1983;
Miller WR, 1991), sendo utilizada, nos ultimos dez anos, como ferramenta clinica de
intervencdo na doenca crénica, nomeadamente no tratamento da obesidade (Resnicow K,
2006). Um menor grau de evidéncia cientifica comprova a sua eficacia no tratamento dos
adultos (Bowen D, 2002; Resnicow K, 2005) e das criangas/adolescentes (Resnicow K, 2005),
salientando que o aspecto que necessita de ser mais estudado diz respeito a idade correcta
em que se aplica (Resnicow K, 2002; Lobstein T, 2004). A semelhanca de outras doencas
crénicas, educar um obeso para a importancia da alimentacao e exercicio fisico no controlo e
na prevencao da doenca, requer um grande esforco de todos os profissionais de saude e do
proprio doente com forte envolvéncia familiar e escolar (Paiva I, 2011).

Em 2010, e a semelhanca de outros paises da comunidade europeia, Portugal adoptou
estratégias de intervengao, no que diz respeito a educacdo e disponibilidade alimentar, em
meio escolar, considerando a escola uma entidade de elei¢cdo no incentivo a pratica de estilos
de vida saudaveis (Weichselbaum E, 2011).

Muito embora as atitudes incorrectas praticadas em meio escolar sejam, muitas vezes,
impeditivas do cumprimento das orienta¢cGes nutricionais dadas pelos profissionais de saude

(Story M, 2006), os diferentes estabelecimentos de ensino representam um importante meio



de educacdo alimentar e nutricional, abrangendo um grande nimero de jovens (Bowman SA,
2004). As recomendac¢des da Unido Europeia, no ambito do combate a obesidade, sdo bem
explicitas relativamente ao papel da escola e muito em particular, aos contetidos alimentares
das cantinas e buffets, apelando os governos para o consumo de refei¢des equilibradas, em
detrimento de produtos com elevados teores de sal, gordura e agucar (Baptista MIM, 2006).

Quando se desenham programas de intervencdo, o ambiente familiar e escolar deve
ser contemplado, ndo sé pelo fato de serem considerados vectores responsdveis pela
condicdo nutricional da crianga/adolescente, mas, também, por permitirem um ambiente
contextualizaste favordvel a mudanca dos comportamentos (Ebbeling CB, 2002; Passehl B,
2004; Swinburn B, 2002; Dehghan M, 2005, Puhl RM, 2006; Swinburn B, 2005; Budd GM,
2006).

O trabalho em equipa devera envolver ndo sé a crianga/adolescente, bem como os
seus progenitores, com vista a um maior incentivo na adopcdo de estilos de vida mais
saudaveis. Sendo, para isso, necessario incutir, no agregado familiar, uma responsabilizacdo e

motivacdo continuas, fundamentais na concretizacdo da mudanca dos estilos de vida.



TRABALHO DE INVESTIGAGCAO






Sendo a obesidade uma doenga, com uma forte vertente comportamental, é
fundamental a avaliacdo dos fatores psicossociais impulsionadores de uma ingestao alimentar
desequilibrada e uma diminuida atividade fisica, responsaveis pelo aumento de
sobrepeso/obesidade na infancia e na adolescéncia.

O desejo de melhorar a imagem corporal pode ser, s por si, uma forma de motivagao
para iniciar um programa de perda de peso. A insatisfacdo corporal e a baixa auto-estima
normalmente florescem como potenciais agressores de sentimentos e emogdes
comprometedores de alteracdes do comportamento alimentar. Estes aspetos tém sido alvo
de muitos estudos, sobretudo em adultos, mas, nas ultimas décadas, varios trabalhos incluem
as populagdes mais jovens.

Os habitos alimentares, adquiridos na infancia e na adolescéncia, sdo profundamente
influenciados por fatores sociais e culturais, onde os pais devem assumir o principal papel de
intervencdo como modelos no processo dindmico da educacdo alimentar desde idades
precoces.

Torna-se mandatdria a avaliagdo ndo s6 da crianca e do adolescente bem como do seu
agregado familiar, no sentido de entender e aprofundar a forma como relagdes intra e
interpessoais se agregam, permitindo um clima de confianca e compromisso onde todos
estejam empenhados na mudanca de estilos de vida imprescindiveis num tratamento bem

sucedido.

I. OBIJETIVOS

Avaliar, em criancas e adolescentes com sobrepeso e obesidade primaria e seus
progenitores, as possiveis associacdes entre fatores comportamentais individuais e familiares,

agregados a obesidade pediatrica e o sucesso de uma abordagem terapéutica.



Il. POPULACAO

1. ESTUDO TRANSVERSAL

Da totalidade das criangas/adolescentes (n=675), seguidos por sobrepeso/obesidade
na Consulta Externa de Nutricdo Pedidtrica do Servico de Pediatria do Centro Hospitalar Sao
Jodo EP, foram incluidas no presente estudo transversal 150 ( 42%) criancas e adolescentes,
com idades compreendidas entre os 6 e os 12 anos de idade (53%). Estas criancas, ou
adolescentes, foram convocadas aleatoriamente e a partir da totalidade de
criancas/adolescentes seguidas ha mais de um ano na referida consulta. O periodo de

avaliacao decorreu entre 1 de Fevereiro de 2006 a 30 de Setembro de 2008.

2. ESTUDO LONGITUDINAL

Das 150 criangas e adolescentes incluidas no estudo transversal, 30 (20%) participaram

no estudo longitudinal, sendo reavaliadas um ano depois.

. METODOLOGIA E TECNICAS DE AVALIACAO

Tanto no estudo transversal, como no estudo longitudinal, e de acordo com a idade
cronoldgica, a amostra foi subdividida em dois grupos: maior ou igual a seis e menor que dez
(26 <10) e maior ou igual que dez (> 10) anos. Todas as avaliagGes tiveram como base um
protocolo, previamente elaborado e validado para o efeito, sendo o seu preenchimento
sempre efetuado pelo mesmo elemento de grupo de estudo (Anexo |).

Foram excluidas do estudo todas as criancas provenientes de familias monoparentais

ou cujos cuidadores ndao fossem os pais.



De acordo com a Uultima revisdo do tratado de HELSINKI, de 2008 (World Medical
Association Declaration of Helsinki, 2008), o protocolo foi apresentado e aprovado pela

Comissdo de Etica do Centro Hospitalar S3o Jodo EP.

1. CARATERIZACAO DA CRIANCA E DO ADOLESCENTE

De acordo com o protocolo utilizado, procedeu-se as respetivas avalia¢des:

1.1. AVALIACAO DO ESTADO NUTRICIONAL

1.1.1. Caracterizacdo nutricional

1.1.1.1. Parametros antropométricos

Para o efeito, foram utilizadas metodologias e técnicas, internacionalmente
recomendadas (Jelliffe DB, 1989; Jelliffe DB, 1996).

Procedeu-se a avaliacdo do peso e estatura e os resultados destes parametros sao
expressos em percentil e em z-scores, sendo utilizados como valores de referéncia os dados

do Centers for Disease Control and Prevention (CDC, 2000).

1.1.1.2. Indice de massa corporal (IMC)

Para a caraterizacdo do estado nutricional da crianca e do adolescente utilizou-se o
indice de massa corporal [IMC= peso (kg) / estatura (cm)? ]. Os resultados sdo expressos em
percentil e em z-scores e utilizaram-se, como valores de referéncia, os dados do Center for
Disease Control and Prevention (CDC, 2000). Para a definicdo de sobrepeso ou pré-obesidade

assumiu-se um valor de IMC igual, ou superior, ao percentil 85 e menor que 95, e para



definicao de obesidade, um valor igual, ou superior, ao percentil 95, em fun¢do do sexo e

idade (Barlow SE, 1998; ESPGHAN obesity working group, 2008).

1.1.1.3. Composicao corporal

A caraterizagdao da composicao corporal foi efectuada tendo por base a determinagao
da gordura corporal total (MG) por impedancia bioelétrica (BIO), e foi utilizado um modelo
Tanita® TBF 300 com incorpora¢dao no software de valores de referéncia para a populagao

pediatrica.

1.2. ATIVIDADE FISICA E SEDENTARISMO

O nivel de atividade fisica da crianga/adolescente foi avaliado através de um
questionario desenvolvido por Ledent, Cloes & Piéron (Ledent M, 1997; Piéron M, 1997),
validado (Raitakari O, 1994) e aplicado para a populacdo portuguesa (Mota J, 2002). O
questiondrio é constituido por cinco questdes, das quais se obtém um indice referente ao
nivel de atividade. Este indice divide a amostra em diferentes grupos de actividade, de acordo
com o somatorio total. As criancas/adolescentes sdo agrupadas em quatro categorias:
sedentario, pouco ativo, moderadamente ativo e ativo.

Tendo por base uma entrevista, dirigida a crianga/adolescente, e com a colaboracao
dos pais, foi, igualmente, avaliado o numero de horas por semana dispendido a ver TV ou

jogos de computador, atividades conotadas com sedentarismo.

1.3. AVALIACAO DA AUTO-ESTIMA

A auto-estima (AE) tanto na crianca, como no adolescente, foi avaliada através de um
guestionario constituido por 10 itens, adaptado por Bachman e O’Malley (Bachman JG, 1977)
da escala de auto-estima de Rosenberg (Rosenberg M, 1965). As respostas foram assinaladas

numa escala de 1 a 5, compreendida entre “discordo completamente” (1) e “concordo



completamente” (5). A pontuagado varia entre 10 - 50, onde scores elevados indicam alta auto-
estima. A AE foi recodificada, posteriormente, segundo uma escala de 3 niveis com os
seguintes scores: 1 — Baixa auto-estima (score < 26); 2 — Média auto-estima (score > 26 e <

36); 3 — Alta auto-estima (score = 36) (Silva D, 2009).

1.4. AVALIACAO DA IMAGEM CORPORAL: INSATISFAGAO

A auto-avaliagdo da imagem corporal (IC), das criangas/adolescentes e dos
progenitores, foi obtida de forma individual, apds a observacdo de uma escala constituida por
7 figuras de criangas e adultos, de ambos os sexos, compreendidas entre a magreza (F1) e a
obesidade (F7), considerando-se a imagem ideal F4 (Collins ME, 1991) e validada para a
populacdo portuguesa (Silva D, 2010) (Anexo 1l).

Posteriormente, relacionou-se a auto-avaliagdo da IC da crianga e do adolescente vs a
IC obtida com base no peso actual e na escala do IMC (Silva D, 2005).

A insatisfacdo da IC foi determinada pela diferenga entre: Imagem Corporal, que

considera que tem, e a Imagem Corporal que gostaria de ter (Silva D, 2009).

1.5. AVALIACAO DAS ATITUDES E COMPORTAMENTOS ALIMENTARES

O comportamento alimentar (CA) foi avaliado por uma escala — ChEAT (Children’s
Eating Attitude Test) (Garner DM, 1982), versao para criancas e adolescentes adaptada do
EAT — Eating Atitude Test (Garner DM, 1979), sendo as respostas assinaladas numa escala de
Likert (1-6) (Likert RA, 1932), compreendidas entre o “sempre” (1) e o “nunca” (6).

Os 26 itens, que constituem a escala, subdividem-se em trés subescalas: 1 — Aspetos
relativos ao cumprimento da dieta (itens: 1, 6, 7, 10, 11, 12, 14, 16, 17, 22, 23, 24 e 25)
relacionados com diminuida ingestdo de alimentos densamente energéticos e enorme
preocupacdo com a imagem corporal; 2 — Preocupa¢éo com a comida e bulimia (itens: 3, 4,

18, 21 e 26) no que diz respeito a episddios de ingestdo compulsiva, purgacdo e outras



técnicas de controlo de peso; 3 — Controlo da ingestdo alimentar (itens: 2, 5,9, 13, 15, 19 e
20) refere-se ao auto-controlo e pressdes sociais e ambientais da ingestdo alimentar.

Posteriormente, procedeu-se a recodificagdo de cada item de 0 a 3, na dependéncia
da escolha: “sempre” (3); “quase sempre” (2); “frequentemente” (1); “algumas vezes”,
“raramente e nunca” (0). A pontuagdo varia entre 0-78 e as 3 sub-escalas relativas as
alteracdes do CA apresentam a seguinte pontuacdo: 1- aspectos relativos ao cumprimento da
dieta (0-39); 2 — preocupagdao com a comida e bulimia (0-18); 3 - controlo da ingestdo
alimentar (0-18).

Considerou-se o valor igual ou superior a 20 como ponto de corte para alteracdes
severas do comportamento alimentar (DCA) (Garner DM, 1979; Garner DM, 1983), tendo por
base os critérios da Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders — 4th (DSM-1V)
(Mintz L, 2000). Scores 210<20 sdo indicadores de alteragées moderadas do CA e abaixo de 10
indicador de CA normal (Garner D, 1982; Makino M, 2006). O questiondrio, na versado

portuguesa, utilizado neste trabalho, foi validado no Brasil (Nunes MAA, 19949).

2. CARATERIZAGCAO DOS PROGENITORES

Todas as avalia¢Oes, reportadas aos progenitores tiveram por base o mesmo protocolo

com questionarios diferenciados, ao qual responderam individualmente (Anexo ).

2.1. CARATERIZAGAO SOCIOECONOMICA E CULTURAL

A caraterizacdo socioecondmica e cultural do agregado familiar foi avaliar, através de
uma entrevista aos pais, aguando do momento da consulta. O nivel socioeconédmico e cultural
foi definido a partir de cinco caracteristicas (profissbes dos pais, habilitacOes literarias,
rendimento familiar, habitacdo e area de residéncia) e cada uma delas foi classificada numa
escala de 1 a 5. A estratificacdo social dos elementos, que participaram no estudo, foi
efetuada a partir do método proposto da escala de classificacdo social de Graffar (Graffar M,
1956). A escala é constituida por cinco itens, permitindo agrupar os individuos em cinco

classes: |- alta; Il — média alta; Ill — média; IV — média baixa e V — baixa.



As cinco classes sociais foram, ainda, agrupadas em trés categorias: baixo (classe IV e

V); médio (classe Ill) e elevado (classe | e Il).

2.2. ANTECEDENTES FAMILIARES: OBESIDADE E  ACOMPANHAMENTO
PSIQUIATRICO

A caraterizacdo do estado nutricional dos pais teve por base o IMC, e a carateriza¢do
da composicao corporal por impedancia bioelétrica, realizada no momento da entrevista e de
acordo com metodologias internacionalmente recomendadas (Jelliffe DB, 1989; Gibson RS,
1990; Fidanza F, 1996). Para a determinacdo do grau de obesidade foi utilizada a classificacao
da OMS (WHO, 1997).

Por inquérito direto durante a consulta, procedeu-se a recolha de informacao sobre a

existéncia ou ndo de acompanhamento psiquiatrico dos progenitores.

2.3. ATIVIDADE FiSICA E SEDENTARISMO

Para avaliar a actividade fisica dos pais utilizou-se o International Physical Activity
Questionnaire (IPAQ), constituido por nove questdes que quantificam o tempo dispendido em
actividades fisicas de diferentes intensidades (Craig C, 2003). A quantificacdo semanal de
atividade fisica, vai de encontro ao recomendado pelo Center for Disease Control and
Prevention’s e do American College of Sports Medicine (no minimo 150 minutos/semana de

AF moderada e/ou vigorosa) (Pate R, 1995).

2.4. AVALIACAO DA AUTO-ESTIMA

A avaliacdo da AE dos pais foi realizada, tendo por base a mesma escala utilizada na
crianca e no adolescente (Rosenberg M, 1965) e utilizaram-se os mesmos critérios de

classificacdo, bem como os mesmos pontos de corte (Silva D, 2009).



2.5. AVALIAGAO DA IMAGEM CORPORAL (IC): INSATISFACAO

Na auto-avaliacdo da IC dos progenitores utilizou-se a mesma escada de Elizabeth Collins
(Collins ME, 1991), também validada para a popula¢do portuguesa (Silva D, 2010) e aplicaram-
se 0s mesmos critérios metodoldgicos em todos os parametros.

A IC foi obtida apds a observacdo de uma escala constituida por 7 figuras,
compreendidas entre a magreza (F1) e a obesidade (F7) e, posteriormente, relacionou-se a
auto-avaliacdo da IC dos pais vs a IC obtida com base no peso actual e na escala do IMC (Silva
D, 2005).

A insatisfacdo da IC foi determinada pela diferenca entre: Imagem Corporal, que

considera que tem, e a Imagem Corporal que gostaria de ter (Silva D, 2009).

2.6. AVALIAGAO DAS ATITUDES E COMPORTAMENTOS ALIMENTARES

O CA dos progenitores foi avaliado pela escala — Eating Attitude Test (EAT),
desenvolvida por Garner & Garfinkel (Garner DM, 1979). Da versao integral do EAT — 40,
foram retiradas as questoes: 1, 2, 3, 11, 16, 17, 18, 19, 20, 21, 23, 27, 28, 35, dando origem a
versdo mais simplificada (EAT - 26), permitindo uma andlise comparativa dos
comportamentos alimentares entre os progenitores vs criangas/adolescentes. Esta escala
encontra-se traduzida em varias linguas, incluindo a portuguesa (Nasser M, 1986; Leichner P,
1988; Castro J, 1991; Choudry 1Y, 1992; Nunes MAA, 19949; Ujiie T, 1994; Vilela JEM, 2004).

As respostas foram igualmente assinaladas numa escala de Likert (1-6) (Liket RA,
1932), compreendidas entre o “sempre” (1) e o “nunca” (6) (Garner DM, 1982). Utilizou-se a
mesma metodologia de recodificacdo do ChEAT, consideraram-se, os mesmos pontos de
corte (DSM-1V) (Mintz L, 2000) e tal como para o ChEAT os 26 itens que constituem a escala
EAT-26, subdividem-se em trés subescalas: 1- Aspetos relativos ao cumprimento da dieta; 2-
Preocupagdo com a comida e bulimia; 3- Controlo da ingestdo alimentar.

O questionadrio, na versao portuguesa, utilizada neste trabalho, foi validado no Brasil

(Nunes MAA, 1994¢; Vilela JEM, 2004).



3. TRATAMENTO ESTATISTICO

As varidveis categoricas sdao descritas através de frequéncias absolutas e relativas, as

varidveis continuas sdo descritas através da média e do desvio padrdo ou da mediana e
percentis, em fungdo da simetria da sua distribuicdo.
Para testar hipoteses, sobre igualdade de médias de grupos, foram utilizados o teste t para
grupos independentes, e a analise de variancia unifactorial, quando era licito assumir que as
distribuicGes das varidveis eram normais. Adicionalmente, foram testadas hipdteses sobre a
distribuicdo de variaveis continuas, com distribuicdo ndo normal, através da utilizacdo dos
testes ndo paramétricos de Mann-Whitney e de Kruskal-Wallis, em funcao da natureza das
hipdteses testadas. Para testar hipdteses sobre a independéncia de varidveis categéricas,
foram aplicados o teste de Qui-quadrado, de independéncia, ou o teste exacto de Fisher,
conforme apropriado. No sentido de estudar as diferencas entre 12 e 22 avaliacdo foi utilizado
o teste emparelhado de Wilcoxon.

Para avaliar a forca e sentido das associacOes, entre as varidveis em analise, foram
calculados coeficientes de correlagao de Pearson.

Em todos os testes de hipoteses foi considerado um nivel de significancia de a=5%.
A andlise efetuada utiliza o programa de analise estatistica de dados /IBM SPSS® v.19.0

(Statistical Package for the Social Sciences).






IV. RESULTADOS






A—-ESTUDO TRANSVERSAL

A.1-ESTATISTICA DESCRITIVA
O estudo transversal inclui 150 criancas e adolescentes, com idades compreendidas

entre os 6 e os 12 anos (média=9,9+1,8), podendo a idade cronoldgica, para a totalidade da

amostra, e em fungao da distribuicdo por sexos, ser observada na Tabela 1.

Tabela 1- Idade cronoldgica (anos) para a totalidade da amostra e por sexos. (n=150)

Sexo Idade
Sexo feminino Sexo masculino Total da amostra
n (%) 75 (50) 75 (50) 150 (100)
Média (dp) 9,8 (2,0) 9,9 (1,7) 9,9 (1,8)
Min. — Max. 6,17 -12,92 6,50 — 12,92 6,2-12,9

A amostra foi dividida em dois grupos: = 6 <10 anos correspondendo ao 12 ciclo e 2 10

anos, ao 22 ciclo (Tabela 2).

Tabela 2 — Distribuicdo da amostra, em func¢do da idade cronolégica (anos), do sexo e do grupo de inclusdo, a

data da avaliagdo. (n=150). n (%).

Sexo Idade
Feminino Masculino Média (dp) Min. — Max.
N n (%) n (%)
>6anos<10 74 36 (49) 38 (51) 6,7 (1,7) 6,2—-9,9
>10 76 39(51) 37(49) 11,4(0,94) 10,0-12,92

A média de idades, da populacdo estudada, aquando da admissdo na primeira

consulta, estd representada na Tabela 3.



Tabela 3 — Idade cronoldgica (anos) das criangas e adolescentes no momento da admissdo a consulta: amostra

total e por grupos de estudo. (n=150) [média (dp); percentis; (min e max)]

Idade
>6<10 >10 Total
(n=74) (n=76) (n=150)

Média (dp) Min.—Max. Média(dp) Min.—Max. Média(dp) Min.—Max.

66(1,6) 28-98  90(1,7) 49-11,9  79(20) 2,8-119
Idade da 12 Consulta _Pc25 56 8,2 6,5
Pc75 8,0 10,0 9,3

Pc= percentil

Tendo por base a data da primeira consulta, foi possivel determinar o tempo médio,

em meses, de frequéncia da consulta até ao momento da avaliacdo (Tabela 4).

Tabela 4 — Tempo médio em meses de frequéncia da consulta do total de criangas e adolescentes. (n=150)

[média (dp);min e max]

>6<10 210 Total

(n=74) (n=76) (n=150)
Média (dp) 23,1(16,7) 28,7 (19,1) 26,2 (18,2)
Min. — Max. 0,0-76,0 0,0-77,0 0,0-77,0

O numero médio de consultas, da totalidade de criangas/ adolescentes, pode ser

observado na Tabela 5.

Tabela 5 — Niumero de consultas da totalidade da amostra e por grupo de estudo. (n=150) [média (dp); min e

max]

>6<10 >10 Total
(n=74) (n=76) (n=150)
Média (dp) Min.—Max. Média (dp) Min.—Max. Média(dp) Min.—Max.

Ne de Consultas 6(3) 2-16 7(3) 2-15 7(3) 2-16

Esta representado, na Tabela 6, o nivel médio de escolaridade dos dois grupos (= 6 <10

anos; > 10 anos).



Tabela 6 - Escolaridade das criangas/adolescentes em fun¢do do grupo de estudo. (n=150) [média (dp);

percentis; (min e max)]

>6<10 >10 Total
(n=74) (n=76) (n=150)
Média (dp) Min.—Max. Média (dp) Min.—Max. Média(dp) Min.—Max.
3(1) 1-4 6(1) 3-8 4(2) 1-8
Escolaridade Pc25 2 5 3
Pc 75 4 6 5

Pc= percentil

1. CARACTERIZACAO DA CRIANGCA E DO ADOLESCENTE

1.1. AVALIAGAO DO ESTADO NUTRICIONAL

1.1.1. Caracterizag¢ao nutricional

1.1.1.1.

Parametros antropométricos e estado de nutricdo (IMC)

A distribuicdo do peso, estatura e IMC, expressos em z-scor, para a totalidade da

amostra, e por sexo, pode ser observado na Tabela 7.

Tabela 7 — Peso, Estatura e IMC expresso em z-score: caracterizagdo da totalidade da amostra em fungao do

sexo. (n=150) [média (dp); (min e max)].

Sexo feminino Sexo masculino Total
(n=75) (n=75) (n=150)
Média (dp) Min. — Max. Média (dp) Min. — Max. Média (dp) Min. — Max. p
Peso (kg) 3,2(1,6) 0,3-9,0 3,7(1,7) 0,3-8,2 3,4(1,7) 0,3-9,0 0,060
Estatura (cm) 1,0 (1,3) -1,8-7.2 1,1(0,9) -1,9-3,7 1,1(1,2) -1,9-72 0,028
IMC (kg/m?) 3,5(1,8) 1,0-11,6 3,8(1,9) 0,7-8,1 3,7(1,8) 0,7-11,6 0,477

IMC: indice de Massa Corporal
Teste de Mann Whitney



Observam-se diferengas, estatisticamente significativas, entre os grupos,
relativamente ao z-score do peso (p<0,001) e do IMC (p<0,001), com valores mais elevados
para o grupo etario mais jovem (Tabela 8).

Tabela 8 — Peso, Estatura e IMC expresso em z-score: caracterizacdo em func¢io do grupo de estudo. (n=150)

[média (dp); (min e max)].

>26<10 >10
(n=74) (n=76) p
Média (dp) Min. — Max. Média (dp) Min. — Max.
Peso (kg) 4,0(1,7) 31,5-82,0 2,9 (1,5) 0,3-9,0 <0,001
Estatura (cm) 1,3(1,2) -1,1-7.2 0,9 (1,1) -1,9-7,1 0,008
IMC (kg/m?) 4,3(2,1) 0,7-11,6 3,0(1,3) 1,0 -6,7 <0,001

IMC: indice de Massa Corporal
Teste de Mann Whitney

1.1.1.2. Prevaléncia de sobrepeso/obesidade (IMC)

A prevaléncia de sobrepeso e obesidade, em funcdo do percentil de IMC, pode ser

observada na Tabela 9.

Tabela 9 — IMC (percentil): caracterizagdo da totalidade da amostra por grupo de estudo e sexo. (n=150). [n(%)].

>6<10 210 Total
(n=74) p (n=76) p* (n=150) p
Feminino Masculino Feminino Masculino Feminino Masculino
(n=36) (n=38) (n=38) (n=37) (n=74) (n=75)
Percentil n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
>85 < 95 1(2,8) 3(7,9) 0,615  10(26,3) 8(21,6) 0,788  11(14,9) 11(14,7) 0,973
>95 35(97,2) 35(92,1) 28 (73,7) 29 (78,4) 63 (85,1) 64(85,3)

Teste Qui quadrado de Pearson

A caracterizacdo do estado nutricional permite verificar uma elevada percentagem de
criangas/adolescentes com obesidade (Pc297 = z-score de IMC>2,3) na totalidade da amostra

e em ambos os sexos (masculino=81,3% e feminino=69,3%) (Tabelal0).



Tabela 10 — IMC (z-score): caracteriza¢do do estado nutricional da totalidade da amostra por sexo e grupo de

estudo. (n=150) [n(%)].

26<10 >10 Total
(n=74) (n=76) (n=150)
Feminino  Masculino Feminino  Masculino Feminino  Masculino
(n=36) (n=38) (n=39) (n=37) (n=75) (n=75)
n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
*z-score 1,0 0(0,0) 0(0,0) 3(7,7) 2 (5,4) 3(4,0) 2(2,7)
*z-score 1,0-1,6 2 (5,6) 2(5,3) 6 (15,4) 3(8,1) 8(10,7) 5(6,7)
*z-score 1,6 -2,3 3(8,3) 1(2,6) 9(23,1) 6(16,2) 12 (16,0) 7(9,3)
*z-score >2,3 31(86,1) 35(92,1) 21(53,8) 26(70,3) 52(69,3) 61(81,3)

Pc 85 (z-score =1,03); Pc 95 (z-score = 1,60); Pc 97 (z-score = 2,30); Pc 99 (z-score = 3,00)
Teste de Qui quadrado de Pearson

1.1.1.3. Composicdo corporal

Muito embora o IMC seja considerado um fiel indicador, para rastreio da obesidade,
apresentando uma forte correlagdo com o teor de adiposidade, ha que ter em conta o
excesso de gordura corporal. A determinacdo da percentagem de massa gorda por BIO

apresenta valores elevados em ambos os grupos etarios estudados (Tabela 11).

Tabela 11 — Quantificagdo da gordura corporal total (massa gorda em %) por impedancia bioelétrica (BIO):

caracterizagdo da populagdo, por grupo de estudo e por sexo. (n=150) [média (dp); min e max].

>26<10 210
(n=74) (n=76)
Feminino Masculino p Feminino Masculino p
(n=35) (n=36) (n=39) (n=35)
Média Min Média Min Média Min Média Min
(dp) Max. (dp) Max. (dp) Max. (dp) Max.
%MG
37,8 22,8 - 37,2 23,0- 0,737 38,3 28,8- 35,8 20,7- 0,159
(5,2) 50,3 (8,7) 61,2 (5,7) 57,1 (8,4) 51,0

MG= Massa Gorda
Teste de Qui quadrado de Pearson

1.2.  HABITOS DE VIDA: ACTIVIDADE FiSICA E SEDENTARISMO

Observam-se indices elevados de sedentarismo nos dois grupos estudados e em
ambos 0s sexos, sendo esta percentagem maior no sexo feminino (feminino = 70% vs

masculino =56%), e ndo se verificam associa¢cdes entre os grupos etdrios e os niveis de



atividade fisica, tanto no sexo feminino, como no masculino [feminino (p=0,220) e masculino

(p=0,882)] (Tabela 12).

Tabela 12 — indice de atividade fisica da popula¢do estudada em fungdo do grupo de estudo e sexo. (n=150) [n

(%]
>6<10 >10
(n=74) (n=76)
Fem Mas p Fem Mas p
(n=36) (n=38) (n=39) (n=37)
n (%) n(%) 0,220 n (%) n(%) 0,882
Sedentdrio 14 (39) 12(31) 11(31) 9(25)
Pouco Ativo 4(11) 5(13) 10(28) 4(11)
Moderadamente ativo 14 (39) 13 (33) 9(25) 12(33)
Ativo 4(11) 9(23) 6 () 11 (31)
Fem=Feminino ; Mas=Masculino
Teste Qui Quadrado de Pearson
atividades sedentarias

por semana, dispendido em

O nUmero de horas,
(televisdo/computar/jogos electrdnicos), para os grupos estudados, encontra-se representado

na Tabela 13. Nao s3ao observadas diferencas, estatisticamente significativas, entre os grupos

no sexo feminino (p=0,731) e masculino (p=0,519).

Tabela 13 — indice de sedentarismo (horas/semana) da popula¢do estudada em funcio do sexo e do grupo de

estudo. (n=150) [mediana; (min e max); percentis].
Feminino Masculino
(n=75) (n=75)
>26<10 210 p 26<10 210 p
(n=36) (n=39) (n=38) (n=37)
n n n n
Mediana 18,0 20,0 19,8 18,0
’ 7 1 7 ’ 1

(min. - max.) (15-350) (65460 731 (60400 (70400 %%
Pc 25 14,5 12,0 13,5 12,0
Pc 75 23,5 25,0 25,0 25,0

Pc= percentile
Teste Mann-Whitney

A populacdo estudada apresenta, de uma forma geral, um ndmero de horas por dia
dispendido em actividades sedentarias (2,7 horas/dia) muito superior ao recomendado pela

American Academy of Pediatrics, 2001, tendo em conta que este mesmo organismo considera



que, tudo aquilo que ultrapasse 2 hora/dia, poderd contribuir para um gradual aumento do

peso corporal.

1.3.  AVALIAGCAO DA AUTO-ESTIMA

O valor da auto-estima das criancas e adolescentes estudados, por grupo e sexo, esta

representado na Tabela 14.

Tabela 14 — Avaliagdo da auto-estima: caraterizagao do total da populagdo, por grupo de estudo e por sexo.

(n=144) [mediana (dp); min e max].

26 <10 210 Total
(n=73) (n=71)
Feminino Masculino p Feminino Masculino p Feminino Masculino
(n=36) (n=37) (n=36) (n=35) (n=72) (n=72)
Mediana
(min-max) 30 (24-42) 29 (23-45) 0,579 29 (20-34) 28 (23-36) 0,282 30 (20-42) 29 (23-45)
Pc 25 28 26 27 26 28 26
Pc 75 32 33 31 30 32 32

Teste Mann-Whitney
Teste T para amostras independentes

A maioria das criancas/adolescentes (81%), de ambos os grupos, apresentam um score
de auto-estima médio (26 < score <36), embora, na totalidade da amostra, se verifique um
score de auto-estima baixo (scores <26) em 34% do sexo masculino e 22% do sexo feminino

(Tabela 15).

Tabela 15 — Scores da auto-estima para a totalidade da populagdo em fun¢do do grupo de estudo e por sexo.

(n=141) [n (%)].

> >
>6<10 >10 Total
(n=141)
(n=70) (n=71)
Feminino  Masculino Feminino  Masculino
(n=35)  (n=35) P (n=36) (n=35) P (n=141)
n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
Baixa auto-estima 20
(Score < 26) 4 (11) 7 (200 0415 4 (11) 5 (14) 0,602 (14)
Média auto-estima 114
(26 < Score <36) 29 (83) 24 (69) 32 (89) 29 (83) (81)
Alta auto-estima
(Score > 36) 2 (6) 4 (112) 0 (0) 1 (3) 7 (5)

Score: Pontos de Corte da Escala Rosemberg
Teste de Qui quadrado de Pearson



Tanto nas criangas/adolescentes, como nos progenitores, destaca-se uma
concordancia relativamente a primeira questdo da escala de Rosemberg — No geral, estou

satisfeito comigo prdprio - (Tabela 16).

Tabela 16 — Crianca/adolescente e progenitores: avaliacdo da questdo — No geral estou satisfeita comigo prdprio

(Rosemberg), em fungdo do grupo de estudo. [média (dp); min e max; mediana; percentis].

Crianga/adolescente Mae Pai
(n=150) (n=149) (n=147)

>6<10 >10 26<10 =210 =6<10 =210

Media (dp) 3 3 3 4 4 4
(min. —max.) (1-5) (1-5) (1-5) (1-5) (1-5) (1-5)

Mediana 4 3 3 4 4 5

Pc 25 3 2 3 3 4 3

Pc 75 5 4 5 5 5 5

Pc= percentil
(Escala de Linke:1= discordo completamente; 5= concordo)

1.4.  AVALIACAO DA SUBESTIMACAO CORPORAL

1.4.1. Subestimacdo do peso e estatura

Na Tabela 17 estdo descritos os valores da subestimacado corporal, por grupo etario e
por sexo, da populagdo estudada. E o sexo masculino, nos dois grupos etarios, que subestima
menos o seu peso corporal [> 6 <10 (mediana=-0,9) e > 10 (mediana=0,0)] e, em ambas as
faixas etdrias, o sexo feminino apresenta niveis mais elevados de subestimacdo [> 6 <10
(mediana=-1,2) e > 10 (mediana=-1,3)].

Ao efetuar o teste de Mann Whitney, verifica-se, que ndo existem diferencas,
estatisticamente significativas, entre os grupos, em ambos sexos (feminino:p=0,468;

masculino: p=0,097), para a subestimacdo do peso.



Tabela 17 — Subestimac¢do do peso corporal (peso estimado vs peso real) da populagdo estudada por sexo e por

grupo de estudo. (n=125) [média (dp); min e max; mediana; percentis].

Feminino Masculino
(n=65) (n=60)
[rl:w/lii(.ji—ar(:aﬁ().] Mediana F;cc72§ p Subestimacgado do peso [nl\:liic.“—ar(r:ia’j().] Mediana I::C7255 p
[zzi(gg} -1,2 ég 0,468 26 <10 [1905(41(;% 0,9 1233 0,097
S Y 210 s T

Teste de Mann Whitney

Os valores da subestimacdo da estatura, relativos aos dois grupos etdrios e em ambos

0s sexos, encontram-se descritos na Tabela 18.
Ao contrario do que se observava com o peso, os valores de subestimacao da estatura
sdo menores, e ndo sem diferencas estatisticamente significativas, entre os grupos, em ambos
os sexos [feminino (p=0,791) e masculino (p=0,242)], observando-se uma tendéncia, em

ambos os sexos, de sobre estimacgao do seu valor estatural.

Tabela 18 — Subestimacdo da estatura (estatura estimada vs estatura real) da populagdo estudada por sexo e por

grupo de estudo. (n=111) [média (dp); min e max; mediana; percentis].

Feminino Masculino
(n=58) (n=53)
r'::idf r(:ai). Mediana Egi p Sobre estimagdo da estatura nl\:llid?rfapx) Mediana Ezsg p
'_1123';(:_09"‘(‘)) 0,1 'f,'g 0,791 26<10 -;Z;f,(g-gz'g,)o 0,0 '511’8 0,242
avaaose OB 13 210 1aes0 %0

Teste Mann Whitney

1.5.  AVALIACAO DA IMAGEM CORPORAL

Em ambos os grupos, uma elevada percentagem de criancas e de adolescentes,
identifica-se com imagens corporais F5 [> 6 <10 (43%); 2 10 (37%)] e F6 [ 2 6 <10 (39%)]; = 10
(47%)]. Contudo, a IC que corresponde ao percentil do IMC actual é uma IC mais pesada F7 [ 2

6 <10 (93%); = 10 (74%)] (Tabela 19).



Tabela 19 — Imagem Corporal: Auto avaliagdo e correspondéncia para o percentil de IMC actual de acordo com o

grupo de estudo. [n (%)].

IC que acha que tem IC para o Pc de IMC

>26<10 >10 >6<10 >10
(n=74) (n=76) (n=74) (n=76)
n (%) n (%) n (%) n (%)

C Intervalo PC crianca/adolescente

0(0) 0(0) F1 Pc<5-Pc<10 0(0) 0(0)
Pc>10-Pc<15

0(0) 0(0) F2 bes 15 - Pes 25 0(0) 0(0)

1(1) 0(0) F3 Pc> 25— Pc< 50 0(0) 0(0)

4(s) 1(1) F4 Pc>50-Pc<75 0 (0) 0(0)
32(43) 28(37) F5 Pc>75—Pc< 85 0(0) 1(1)
29(39) 46(47) F6 Pc< 85— Pc< 95 5(7) 18 (24)
8(11)  11(14) F7 Pc= 95 69(93) 55 (74)

Pc= percentil

Estd representado, na Tabela 20, o valor médio da IC que a crianca/ adolescente
considera que tem e a correspondente ao percentil do IMC atual, de acordo com a totalidade

da amostra e por grupo etario.

Tabela 20 — Imagem Corporal: auto avaliagdo e IC correspondente ao IMC actual da totalidade da amostra e por

grupo de estudo. (n=150) [média (dp); min e max].

>6<10 >10 Total da Amostra
(n=74) (n=76) (n=150)
Média (dp) Min.—Max. Média (dp) Min.—Max. Média(dp) Min.—Max.
IC que considera 6(1) 3-7 6(1) 4—7 6(1) 3-7
que tem
5-7
IC para o PcIMC 7(0) 6-7 7(0) 5-7 7(0)

Pc= percentile

1.5.1. Subestimacdo da imagem corporal

Em ambos os grupos e nos dois sexos, verificam-se valores de subestimacdo da
imagem corporal (Tabela 21).
Ao efectuar o teste de Mann Whitney observa-se uma associacdo estatisticamente

significativa entre os grupos no sexo feminino (p=0,022).



Tabela 21 — Subestimacgdo da imagem corporal (IC que considera que tem vs IC correspondente ao IMC actual)

por sexo e grupo de estudo. (n=148) [média (dp); min e max; mediana; percentis].

Feminino Masculino
(n=74) (n=74)

Média (dp) . Pc 25 . - Média (dp) . Pc 25
min. — max. Mediana PC 75 p Subestimacgdo da IC min. — max. Mediana Pc 75
-1,4(0,7) -2,0 -1,4(0,9) -2,0

- > -
3000 1,0 10 0,022 >6<10 4,0-0,0 1,0 10 0,079
-1,0(0,8) -1,0 -1,1(0,6) -1,0
- > -
-2,0-1,0 10 -1,0 210 -2,0-0,0 10 -1,0
Teste Mann Whitney
Feminino | Masculino Masculino | Masculino
>6<10 >6<10 >10 >6<10
Feminino Feminino
510 0,022 > 10 0,699
Masculino Feminino
>10 0,079 >6<10 0,889
Teste Mann Whitney Teste Mann Whitney

Na Tabela 22 pode ser observado o nimero de imagens corporais subestimado pelas

criancgas e adolescentes dos dois grupos.

Tabela 22 — Niumero de imagens subestimadas por sexo e grupo de estudo. (n=150) [n (%)].

Diferenca entre a imagem corporal que a crianga considera que tem e a imagem
correspondente ao IMC
-4 -3 -2 -1 0 1 2

n_() n 06 n 09 n ) n () n 06 n (4

1o ,\F,,ZE%Z 0 (0 1 (25 16 (57) 15 (47) 4 (44 o (0 0 (0)
g 1 (00) 3 (75 12 (3 17 (53 5 (56 0 (0 0 (0

- ;ZE%Z O (© ©0 (0 9 (3 20 (48 8 (57 1 (100) 0 (0)
(n=36) 0 (0) 0 (0 8 (47) 22 (52) 6 (43) © 0) 0 (0

Na Tabela 23 estd representado o estudo do auto conceito —“Self-Real” — onde é

possivel projectar a diferenca entre a IC do IMC actual vs a IC ideal (F4).



Tabela 23 - Crianga/adolescente: Self-Real (IC do IMC real vs a IC ideal (F4) em func¢do do grupo de estudo.
(n=148) [n (%)].

Diferenga entre a imagem corporal correspondente ao IMC actual vs a imagem
corporal ideal
-4 -3 -2 -1 0 1 2 3
(%) (%) n (%) n (%) (%) n (%) n (%) n (%)

o]
o]
o]

Feminino
B 0O (0) o (0) 0O (0O) O (0) 0 (0 o (0) 1 (20)
SN il = o
(n=38) 0O (0) o () 0 (0) 0O (0 0 (0) o (0) 4 (80) 34 (49)
Feminino
10 (n=38) 0O (0) o0 (0) 0 (0) 0O (0) O (0) 1 (1000 10 (56) 27 (49)
- Masculino
(n=36) 0O (0) 0 (0) 0 (0) O (0) 0 (0) O (0) 8 (44) 28 (51)

1.5.2. Insatisfacdo corporal e relacdo com o corpo

Tantos os rapazes, como as raparigas, de ambos os grupos, estdo insatisfeitos com a
sua IC (Tabela 24). Contudo, o teste de Mann Whitney permite observar diferencas,

estatisticamente significativas entre os sexos no grupo mais velho [ 2 10 (p=0,033)].

Tabela 24 — Insatisfagdo da Imagem corporal (IC que considera que tem vs IC que gostaria de ter) por sexo e por

grupo de estudo. (n=150) [média (dp); min e max; mediana; percentis].

Feminino Masculino
Média (dp) Mediana Pc 25 Média (dp) Mediana Pc 25
p Insatisfacao IC p
min—max Pc75 min—max Pc 75
(2613’0(_16'150)) 20 2‘; <0,001 26 <10 2(’)%_1;3 20 3%60 <0,001
1,6(0,8) 2,0 1,0 >10 2,1(1,2) 1,0
0,0-3,0 2,0 B 0,0-6,0 3,0

Teste de Wilcoxon

Feminino | Masculino Masculino | Masculino
>6 <10 >6 <10 >6 <10 >10
Feminino Feminino
>10 0,052 >6 <10 0,786
Masculino Feminino
>10 0,620 10 0,033

Teste Mann Whitney Teste Mann Whitney



Maioritariamente as criangas/adolescentes,

manifestam o desejo de mudar a sua IC (Tabela 25).

de ambos

os grupos estudados,

Tabela 25 — Crianga/Adolescentes: avaliagdo da satisfagdo/insatisfacdo com IC por grupo etario e na totalidade

da amostra. (n=140) [n (%)].

26<10 210 Total da amostra
(n=74) (n=76) (n=150)
n (%) n (%) n (%)
Desejo de ser mais gordo
score <0 0 © 0 ©) 0 ©
Satisfeito
score =0 6 (8) 4 (5) 10 (7)
Desejo de ser mais magro 68 (92) 72 (95) 140 (93)
score >0

Na Tabela 26, pode ser observado o sentimento expresso pela crianga/adolescente

relativamente a sua condicdo de obesidade. Para a totalidade da amostra sdo identificados

sentimentos de tristeza (22%), alguma indiferenca (19%) e 12% sentem-se mal em relacdo ao

seu corpo. Por outro lado, 54% consideram-se gordos e entendem que os seus pares teriam

uma relacdo de amizade maior se estes fossem mais magros (68%).

Tabela 26 — Relagdo com o corpo na totalidade da amostra e em fung¢do do grupo de estudo. (n=150) [n(%)].

Os teus amigos

Gostavas de , . . .

= . Qual é o teu sentimento O que os outros pensam gostariam mais

Como te sentes em relagdo ao teu corpo? ser mais . .
corporal? de ti? de ti se fosses
magro?
magro?
Bem Mal Indiferente  Triste  Revoltado Sim Ndo | Gordo Normal Magro | Gordo Normal Magro Sim Nao
n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) (;) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
(]

>6<10 | 31(49) 5(8) 12(19) 12(19) 3(5) 72(97)  2(3) | 28(38) 43(59) 2(3) 36(50)  35(49) 1(1) 58(78)  14(19)
>10 20(30) 11(16) 13(19) 17(25) 6(9) 74(97)  2(3) | 36(49) 36(49) 1(1) 41(58)  30(42) 0(0) 44(58)  31(41)
Z:zlsiz 51(39) 16(12) 25(19) 29(22) 9(7) 146(97) 4(3) | 64(44) 79(54) 3(2) 77(54)  65(45) 1(1) 102(68) 45(32)

1.6.  AVALIACAO DAS ATITUDES E COMPORTAMENTOS ALIMENTARES

Os valores médios referentes a escala global do ChEAT e de cada uma das subescalas

(1, 2 e 3) das criangas/adolescentes por grupos de estudo (= 6 <10 anos; > 10 anos) e por sexo



estdo representados nas Tabelas 27 e 28. Tanto na escala global de ChEAT, como nas trés
subescalas, ndo se encontram diferencas estatisticamente significativas, entre os grupos e

entre os sexos.

Tabela 27 — Criangas/adolescentes: avaliagdo das atitudes e comportamentos alimentares pela escala de ChEAT

e respetivas subescalas, por grupo de estudo. (n=144) [média (dp); min e max; mediana; percentis].

26<10 -
n=73 -z
MG G011y P25 i Medona (5
IO g0 00 chear(escalagiobal) 0B 150 282’,00 0,077
13,00_2(;,2) 13,0 175;,00 Subescala 1 11'16_2(2'8) 11,0 156'?0 0178
1,80%2) 1,0 2'8 Subescala 2 1'30%7) 0,0 (2)'8 0,250
2,2_(121,7) 2,0 2:8 Subescala 3 Z'S_(122'5) 2,0 ;:8 0511

Subescalas: 1- Aspetos relativos ao cumprimento da dieta; 2- Preocupag¢do com a comida e bulimia;
3 - Controlo da ingestdo alimentar
Teste de Mann Whitney

Tabela 28 - Avaliagdo das atitudes e comportamentos alimentares pela escala de ChEAT e respetivas subescalas,

por sexo. (n=144) [média (dp); min e max; mediana; percentis].

Feminino Masculino
n=73 n=71
Média (dp) Mediana Pc25 Mnfi?qlﬁnfgs) Mediana Pc25
min-max Pc 75 Pc75 P
16,7(7,8) 10,0 16,3 (9,3) 8,0
1-32 16,5 230 ChEAT (escala global) 9 —a2 15,0 24,0 0,694
12,8 (6,9) 7,0 12 (7,2) 6,0
1 1 11
0-27 4,0 18,0 Subescala 0-29 ,0 17,0 0,334
1,4(1,9) 0,0 1,7 (2,1) 0,0
0-9 0,0 20 Subescala 2 0-9 1,0 30 0,274
2,6 (2,5) 0,0 3,0(2,8) 1,0
0-11 2,0 40 Subescala 3 0-12 2,0 40 0,469

Subescalas:1- Aspetos relativos ao cumprimento da dieta; 2- Preocupagdo com a comida e bulimia;
3 - Controlo da ingestdo alimentar.
Teste de Mann Whitney

Na Tabela 29 pode observar-se que 38% da amostra apresenta alteracées do CA

severas (score > 20).



Tabela 29 — Crianga/adolescente; avaliagdo das alteragBes do CA de acordo com os pontos de corte (Score) da

escala do ChEAT para a totalidade da populagdo em fungdo do grupo de estudo e por sexo. (n=150). [n (%)].

>6<10 >10 Total
Feminino Masculino Feminino Masculino
(n=38) (n=35) P (n=35) (n=35) P (n=150)
n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)

CA normal

(score <10) 8 (1) 8 (23) 0928 13 (37) 8 (23) 0,304 39  (26)

Alteragdo Moderada CA

(2 10 score <20) 12 (32) 12 (34) 0,928 14 (40) 14  (40) 0,304 53  (36)

Alteragdo Severa CA

(score 2 20) 18 (47) 15 (43) 0928 8 (23) 13 (37) 0,304 57  (38)

Score: Pontos de Corte da Escala ChEAT (Garner D, 1882 e 1983)
Teste de Qui quadrado de Pearson

Nas Tabelas 30, 31 e 32 encontram-se representados os valores de mediana de cada um dos
itens das trés subescalas: 1 — aspetos relativos ao cumprimento da dieta; 2 — preocupagcdo com a
comida e bulimia; 3 — controlo da ingestdo alimentar, para o total da populagdo estudada e por grupo

etario.

Tabela 30 - Avaliagdo do ChEAT: subescala 1 (aspetos relativos ao cumprimento da dieta) em fungdo do grupo de

estudo. (n=150). [mediana; min e max; percentis].

>6<10 >10
Mediana

Pc25 Mediana Pc25

min-max Pc75 min-max Pc75
1-Tenho medo de estar com excesso de peso 3 1 3 1 0,267
P 1-6 4 1-6 4 !
6-Sei quantas calorias contém os alimentos que como 6 4 4 4 0,001
4 4 16 6 2-6 6 '
. " 4 4 4 3
7-Tento manter-me afastado de alimentos como o péo, batata e arroz 16 6 2.6 5 0,347
. . . 4 2 4 2
10-Sinto-me muito culpado apds comer 16 6 16 5 0,481
. . 2 1 3 1
11- Penso muito em ser mais magro 16 4 16 4 0,101
12-Penso em queimar calorias quando fago exercicio fisico 2 ! 3 2 0,354
4 4 ¢ 16 5 16 4 '
14-p it bre ter gord o 4 2 3 2 0,481
enso muito sobre ter gordura no meu corp 16 5 16 4 X
16-Afasto-me de comidas que contenham agucar 4 3 4 3 0,444
4 ¢ 16 5 16 5 '
. . 4 2 4 2
17-Como comida de dieta 16 4 16 5 0,152
22-Sinto-me desconfortdvel quando como doces 4 2 4 3 0,604
4 16 5 16 5 '
) 3 1 3 2
23-Estou a fazer dieta 16 4 16 4 0,787
§ . 5 4 5 4
24-Gosto do meu estdbmago vazio 16 6 16 5 0,892
25-Gosto de experimentar novas comidas caldricas 4 2 > 4 0,357
P 16 6 16 5 '

Escala de Likert: 1=sempre; 2= quase sempre; 3= frequentemente,; 4= algumas vezes; 5= raramente; 6= nunca
Teste de Mann Whitney



Tabela 31 - Avaliacdo do ChEAT: subescala 2 (preocupagdo com os alimentos e bulimia) em fung¢do do grupo de

estudo. (n=150). [mediana; min e max; percentis].

26<10 >10
Mediana Pc 25 Mediana Pc25
min-max Pc75 min-max Pc75

. . 4 2 4 3

3-Penso em comida muitas vezes 16 6 16 5 0,764
4-)a tive ata~qu.es de vora.cidade nos quais sentia que 6 5 6 5

ndo ia conseguir parar de comer 16 6 16 6 0,646
. . 6 6 6 6

9- Vomito ap6s comer 26 6 3.6 6 0,396

18-Penso que a comida controla a minha vida 4 3 > 4 0,616
1-6 6 1-6 6

21-Dedico muito tempo e pensamento a comida > 4 > 4 0,509
1-6 6 1-6 6

26-Tenho a urgéncia de vomitar apds comer 6 6 6 6 0,413
4-6 6 3-6 6

Escala de Likert: 1=sempre; 2= quase sempre; 3= frequentemente; 4= algumas vezes; 5= raramente; 6= nunca
Teste de Mann Whitney

Tabela 32 - Avaliagdo do ChEAT: subescala 3 (controlo da ingestdo alimentar) em funcdo do grupo de estudo.

(n=150). [mediana; min e max; percentis]

>6<10 >10
Mediana Pc25 Mediana Pc25
min-max Pc75 min-max Pc75 P
2-Mantenho-me afastado da comida quando tenho fome 4 3 4 3 0,022
2-6 6 1-6 4 !
5-Corto a comida em pedagos pequenos > 4 > > 0,447
4-6 6 4-6 6
8-Sinto que os outros gostariam que eu comesse mais 6 6 6 > 0,372
1-6 6 3-6 6
13-As outras pessoas pensam que sou muito magro 6 6 6 > 0,905
1-6 6 3-6 6
15-Demoro mais tempo a comer uma refeigdo do que os 4 3 4 2 0,047
outros 1-6 4 1-6 4 !
19-Posso demonstrar controlo na comida que como 4 3 4 2 0,049
1-6 4 1-6 4
20-Sinto que os outros me pressionam para comer 6 6 4 6 0,448
1-6 6 4-6 6

Escala de Likert:1=sempre; 2= quase sempre; 3= frequentemente; 4= algumas vezes; 5= raramente; 6= nunca
Teste de Mann Whitney

2. CARACTERIZACAO DOS PROGENITORES

A média de idades, da totalidade dos progenitores, por grupo de estudo, esta

representada na Tabela 33.



Tabela 33 — Idade média dos progenitores para a totalidade da amostra e em fungdo do grupo de estudo. [média

(dp);min e max]
26<10 >10 Total da amostra
(n=74) (n=76) (n=150)
Média (dp) min.—max. Média(dp) min.—max. Média (dp) min. — max.
M3e (n=150) 36 (5) 26-47 39 (5) 30-51 37 (5) 26-51
Pai (n=147) 39 (6) 26-64 42 (5) 29-54 40 (5) 26 -64

2.1. CARACTERIZAGAO SOCIO-ECONOMICA-CULTURAL

A maioria dos agregados familiares tém um nivel socioeconémico e cultural médio

baixo, pertencendo 78% as classes lll, IV e V de Graffar (Tabela 34).

Tabela 34 — Criangas e Adolescentes obesos. Caracterizagdo socioecondmica e cultural da populagdo de acordo

com a escala de Graffar. [n (%)].

>6<10 >10 Total da amostra

(n=71) (n=68) (n=138)

n (%) n (%) n (%)
Classe de Graffar | 2 (3 0 (0 2 (1)
Classe de Graffar Il 15 (21) 13 (19) 28 (20)
Classe de Graffar Il 44 (62) 40 (59) 84 (60)
Classe de Graffar IV 10 (14) 14 (21) 24 (17)

Classe de Graffar V 0 (0) 1 (1) 1 (1)

Os resultados referentes ao grau de escolaridade dos progenitores encontram-se

representados na Tabela 35.

Tabela 35 — Grau de escolaridade dos progenitores em fungdo da totalidade da amostra e do sexo. [n (%)].

Made Pai Total

(n=150) (n=147) (n=297)

n (%) N (%) n (%)

Analfabeto/Frequéncia 12 Ciclo 3 (2) 4 (3) 7 (3%)
12 Ciclo 40 (27) 47 (33) 87  (29%)
29 e 39 Ciclo 74 (50) 63 (43) 137 (46%)
Secundario 27 (18) 29 (20) 56  (19%)

6 (4) 1 (1) 7 (3%)

Ensino Superior




2.2. ANTECEDENTES FAMILIARES: OBESIDADE E ACOMPANHAMENTO
PSIQUIATRICO

A classificagcdo do estado nutricional dos progenitores, em fun¢do do percentil do IMC,
pode ser observada na Tabela 36. De realcar a elevada prevaléncia de sobrepeso e obesidade

nos progenitores, inclusive de obesidade mérbida (Tabela 37).

Tabela 36— Caraterizagdo do estado nutricional dos progenitores. (mde=150 e pai=147). [n (%)].

Total
Peso normal Sobrepeso /obesidade
(IMC <25 kg/m?) (IMC 2 25 kg/m?)
n (%) n (%)
M3e (n=150) 29 (19) 120 (81)
Pai (n=147) 26 (18) 120 (82)

IMC: indice de Massa Corporal

Tabela 37 — Caraterizacdo do estado nutricional dos progenitores em fungdo do percentil de/MC. [n (%)].

Mae Pai

(n=150) (n=147)
n (%) n (%)
IMC <18,0 0 (0) 0 (0)
>18,0 IMC <24,9 29 (19) 26 (18)
> 25,0 IMC <29,9 62 (42) 62 (42)
>30,0IMC<39,9 49 (33) 57 (39)
>40,0 9 (6) 1 (1)

IMC: indice de Massa Corporal

Na Tabela 38 estdo representados valores médios de IMC, do pai e da mae, em funcao

do grupo de estudo.

Tabela 38 — IMC dos progenitores em fungdo do grupo de estudo. (mée=150 e pai=147)

[média (dp): min e max]

>6<10 >10 Total da amostra
(n=74) (n=76) (n=150)
Média (dp) min—-max  Média(dp) min-max  Média (dp) min—max
IMCda M3 30,0(58) 20,1-482 29,8(6,7) 20,3-58,2 29,9(6,2) 20,1-58,2
IMC do Pai 29,7 (4,5) 20,7-39,2 28,6(4,2) 18,7-39,7 29,1(4,3) 18,7-39,7
IMC : Indice de Massa Corporal




De referir que apenas 3% da amostra tem progenitores sem sobrepeso/obesidade

(Tabela 39).

Tabela 39 — Prevaléncia familiar de sobrepeso/obesidade. [n (%)].

1 Progenitor 2 Progenitores Progenitores
Sobrepeso/obesidade  Sobrepeso/obesidade  IMC normal
n (%) n (%) n (%)
Criangas/adolescentes
(n=150) 49 (33) 96 (64) 5 (3)

Da populagdo estudada, 13%, sem diferengas entre sexos, frequenta as consultas de
psicologia e pedopsiquiatria, e, tanto a mae (16%), como o pai (3%), também estdo a ser

seguidos e orientados na especialidade médica de psiquiatria (Tabela 40).

Tabela 40 — Seguimento na consulta de psicologia e psiquiatria do agregado familiar. [n (%)].

Criangas/adolescentes Mae Pai
Feminino  Masculino
(n=60) (n=62) (n=128) (n=125)

n (%) n (%) n (%) n (%)
Acompanhamento na consulta de Sim 8 (13) 8 (13) 20 (16) 4 (3)
psicologia/psiquiatria Ndo 52 (87) 54 (87) 108 (84) 121 (97)

Durante o periodo em que os seus filhos frequentam a consulta, uma elevada
percentagem dos progenitores (mae=61% e pai=34%) adotaram o plano alimentar dos filhos,
observando-se uma perda de peso em 44% das mades e 31% dos pais (Tabela 41).
Efetivamente, a abordagem e orientacdo nutricional, com vista a ser cumprida por todo o
agregado familiar, refletiu-se no peso (kg) perdido pelos progenitores [(mde:média=6+4;

min=1; max=20) e (pai: média=6+3; min=1;max=14)] (Tabela 41).



Tabela 41 — Adesdo dos progenitores ao plano alimentar dos filhos [n (%)] e nimero de quilos (kg) perdidos

pelos progenitores. [média (dp), min e max; mediana; percentis].

Z(n6:;411§) (::17%) Total da Amostra
Mae Pai Mae Pai Mae Pai
(n=74) (n=74) (n=76) (n=73) (n=150) (n=147)
Sim Nao Sim Nao Sim Nao Sim Nao Sim Nao Sim Nao
n (%) (;) n (%) (; o n(%) (; (%) (; )N (%) (; ) n(%) (; )
Alguma Vez 33 29 20 41 47 23 25 45 80 52 45 86
fez dieta? (53) (47) (33) (67) (67) (33) (36) (64) (61) (39) (34) (66)
Perdeu Peso? 26 32 18 39 30 40 19 45 56 72 37 84
(45)  (55) (32) (68) (43) (57) (30) (70) (44) (56) (31)  (69)
Mae Pai Mae Pai Mae Pai
(n=23) (n=20) (n=29) (n=22) (n=52) (n=42)
Se sim, qual o
n? de Kg
perdidos
Média (dp) 4,4 (3,6) 6,3(3,3) 6,1(4,9) 5,0(2,7) 6(4) 6 (3)
min — max 0,9-14,0 2,0-14,0 1,0-20,0 1,0-10,0 1,0-20 1-14
Mediana 3,0 5,5 4,0 5,0 4 5
Percentil
25 2,0 2,0 3,0 3,0 2,0 3,0
75 8,0 9,0 7,0 7,0 8,0 8,0
2.3.  HABITOS DE VIDA: ATIVIDADE FiSICA
Verifica-se um elevado indice de sedentarismo, por parte dos pais,

criancas/adolescentes dos dois grupos (26 <10; > 10) (Tabela 42).

Tabela 42 —Progenitores: avaliagdo do indice de atividade fisica em fungdo grupo de estudo.[n (%)].

>6 <10 >10
(n=74) (n=76)
Pouco Activo  Muito Activo  Pouco Activo Muito Activo
n (%) n (%) n (%) n (%)
Mae 51 (80) 13 (20) 61 (90) 7 (10)
Pai 47 (69) 21 (31) 44 (64) 25 (36)

Center for Disease Control and Prevention’s e do American College of Sports Medicine



2.4. AVALIAGAO DA AUTO-ESTIMA

A auto-estima dos progenitores apresenta um valor de mediana estdvel, ndo se
verificando diferencas, estatisticamente significativas, entre os grupos (= 6 <10; = 10), tanto

para a mae (p=0,839), como para o pai (p=0,593) (Tabela 43).

Tabela 43- Progenitores: avaliagdo da auto-estima em fung¢do do grupo de estudo. [média (dp); mediana; min e

max; percentis].

M3e (n=143) Pai (n=141)
>6<10 >10 p >6<10 >10 p
(n=74) (n=76) (n=74) (n=76)

Média(dp) 31,7 (4,3) 316(3,4) 0839 32,0(3,7) 31,6(3,7) 0,593

min—max  20,0-450  22,0-41,0 (19,0-40,0)  (23,0-45,0)
Mediana 33,0 32,0 32,0 32,2

Percentil

25 29,5 30,0 30,0 30,0
75 34,0 34,0 34,5 34,0

Teste T para amostras independentes
Pc = percentil

Apesar de 82% dos progenitores apresentarem um score médio (26 < Score < 36) de

auto-estima, 6% das maes e 4% dos pais tém valores de auto-estima baixos (Score<26)

(Tabela 44).

Tabela 44 — Progenitores: scores de auto-estima por grupo de estudo. [n (%)].

>6<10 >10 Total da Amostra
(n=74) (n=76) (n=150)
Mae Pai Mae Pai Mae Pai
(n=69) (n=65) (n=67) (n=64) (n=143) (n=134)
n (%) N (% n (% n (%) n (%) n (%)

7 3 () 4 (6 3 (5 9 (6 6 (4

Baixa auto-estima
(score < 26)
Média auto-estima
(26 < score < 36)
Alta auto-estima

1 1 11 1 11 1 12 1 1
Seores3g) 10 (14 7 6 (© 7 () 17 (12 18 (14)

Score: Pontos de Corte da Escala Rosemberg

54 (78) 51 (78) 57 (85) 54 (84) 116 (82) 111 (82)




2.5.  AVALIACAO DA SUBESTIMACAO CORPORAL

2.5.1. Subestimacdo do peso e da estatura

Muito embora ambos os progenitores frequentemente subestimem o seu peso

corporal, verificam-se diferencas em funcdo do grupo de estudo. (Tabela 45).

Tabela 45 — Progenitores: subestimacgdo do peso (peso estimado vs peso real) no total da amostra e por grupo de

estudo. [média (dp); min e max; mediana; percentis].

Mae Pai

(n=147) (n=144)
N e L e WG e 2
_3;(%21)7 -0,6 1202 0,029 26<10 1191§494i 1,3 1237 0,023
_;011172(_75,;11)1 1,1 555 <0,001 210 _'g,’f_(gf; -1,1 135 0,006
_;)1"92(_':;:)1 -1,0 -(i ’; <0,001 Total da Amostra _&(;’,2;1(_55’?,)2 -1,1 i’g < 0,001

Teste de Wilcoxon

E de salientar, também, uma subestimacdo significativa da estatura, em ambos os

progenitores dos dois grupos de estudo (Tabela 46).

Tabela 46 — Progenitores: subestimagdo da estatura (estatura estimada vs estatura real) no total da amostra e

por grupo de estudo. [média (dp); mini e max; mediana; percentis].

Mae Pai

(n=147) (n=144)
o) e $O5p Speinede sl e (22
1105c§31é)o 1,0 g:g <0,001 >6<10 1465(2823 1,5 gg < 0,001
E(if )0 1,0 (2):(5) < 0,001 > 10 ?éig-zéiz 1,0 ';': <0,001
_116’533?0 1,0 g:g <0,001 Total da Amostra -18’,2(§-28’,5(§ 1,0 g:g < 0,001

Teste de Wilcoxon



2.6. AVALIAGAO DA IMAGEM CORPORAL

A auto-avaliagdao da IC da mae e do pai e da IC, que corresponde para o intervalo de
percentil do IMC atual, de acordo com o grupo de estudo, encontra-se representada nas
Tabelas 47 e 48.

Uma elevada percentagem dos progenitores, nos dois grupos, identifica-se com figuras

relacionadas com a magreza (mae: < F3=28% e pai: < F3=40%).

Tabela 47 — Mde: auto avaliagdo da imagem corporal em fungdo do IMC atual, por grupo etario. [n (%)].

Mae
(n=147)
IC que acha que tem IC para o intervalo de IMC actual
26<10 >10 26<10 >10
n=74, n=76 n=73 n=74,
(N((%)) (N(%)) IC Intervalo IMC (n(%)) (n(%))
F1
2(3) 3(4)  F2 <18,5
7(9) 9(12) F3
21(28) 21(28) F4 18,5<IMC<24,9 13(18) 18(24)
24(32) 23(30) F5 25,0<IMC<29,9 29(39) 33(45)
18(24) 16(21) F6 30,01<MC<39,9 28(38) 18(24)
2(3) 4(5) F7 IMC > 40 4(5) 5(7)

Tabela 48 — Pai: auto avaliagdo da imagem corporal em fun¢do do IMC atual, por grupo etario. [n (%)].

Pai
(n=144)
IC que acha que tem IC para o intervalo de IMC
q q Actual
>26<10 >10 >6<10 >10
(n=74) (n=74) (n=71) (n=71)
n(%) n(%) IC Intervalo de IMC n(%) n(%)
0(0) 1(1) F1 0(0) 0(0)
2(3) 3(4) F2 <18,5
10(14) 13(18) F3
16(22) 20(27) F4 18,5<IMC< 24,9 11(15) 13(18)
31(42) 23(31) F5 25,0 < IMC 29,9 28(39) 35(49)
14(19) 14(19) F6 30,0<IMC<39,9 32(45) 22(31)

0(0) 0(0) F7 IMC > 40 0(0) 1(1)




2.6.1. Subestimacdo da imagem corporal

Em consonancia, com os resultados anteriores, regista-se uma subestimacgao
significativa da IC das criancas/adolescentes, por ambos os progenitores, apenas com
diferencas, estatisticamente significativas, entre eles, no grupo dos adolescentes (p=0,023)

(Tabela 49).

Tabela 49 — Progenitores: subestimacdo da IC (IC que considera que tem vs IC correspondente ao IMC actual) do

total da amostra e por grupo de estudo. (n=142) [média (dp); min e max; mediana; percentis].

Mae Pai
(n=148) (n=144)
Média (dp) . Pc25 . - Média (dp) . Pc25
min— max Mediana PC50 p Subestimagdo da IC min — max Mediana PCTS p
-0,6(0,7) -1,0 -0,7(0,8) -1,0
- > -
20-10 1,0 0,0 <0,001 >6<10 30-10 1,0 0,0 <0,001
-0,5(0,9) -1,0 -0,8(0,9) -1,0
20-1,0 0,0 0,0 <0,001 >10 4,0-1,0 -1,0 0,0 <0,001
-0,5(0,8) -1,0 -0,7(0,9) -1,0
20-1,0 0,0 0,0 <0,001 Total da Amostra 4,0-1,0 -1,0 0,0 <0,001
Teste de Wilcoxon
Mae Pai Pai Pai
>6<10 >6<10 >6<10 >10
Mae Mae
>10 0,390 >6<10 0,505
Pai Mae
510 0,369 510 0,023

Teste Mann Whitney Teste Mann Whitney

A identificacdo da IC dos progenitores em fungdo do IMC atual pode ser observada na

Tabela 50.

Tabela 50 —Progenitores: nimero de imagens subestimadas em fung¢do do IMC atual. [n (%)].

Diferenca entre a IC que os progenitores consideram que tém e a IC correspondente ao IMC actual

-4 -3 -2 -1 0 1 )
no(%) n (%) n (%) n (%) n (%) N 0 n (%)
Mae
ewp (73 0 @ 0 @ 6 @@ 34 @) 30 @) 4 (5 0 (0
(n=74)  paj 0 0 2 3 8 11 28 39 30 42 3 4 0 0
(n=51) (0) (3) (11) (39) (42) (4) (0)
Mae
s10 (neza) © @ 0 (0 11 (15 22 (30 32 (43 9 (120 0 (0
(n=76)  paij
1 (1) 1 (1) 8 (112) 35 (49) 23 (32) 3 (4) 0 0)

(n=71)




2.6.2. Insatisfacdo corporal e interrelagao familiar

Progenitores de ambos os grupos estudados (26 <10; > 10) estdo insatisfeitos com a
sua imagem corporal, sendo, contudo, esta insatisfacdo mais acentuada nas maes do grupo
etario mais jovem (= 6 <10). Verificam-se diferencas, estatisticamente significativas, nos dois
grupos para a mae [> 6 <10 (p<0,001) e > 10 (p<0,001)] e para o pai [> 6 <10 (p<0,001) e > 10
(p<0,001)] (Tabela 51).

Apenas foram encontradas diferencas, estatisticamente significativas, entre o pai e a

made, em ambos 0s grupos etarios [>6 <10 (p <0,001) e > 10 (p=0,003)].

Tabela 51 — Progenitores: insatisfagdo corporal (IC que considera que tem vs IC que gostaria de ter) da totalidade

da amostra, em fungdo do sexo e por grupo etario. (n=147) [média (dp); min e max; mediana; percentis].

Mae Pai
(n=150) (n=147)

Média (dp) Mediana Pc25 p Insatisfagdo IC Média (dp) Mediana Pc25 p
min — max Pc75 min— max Pc75

1,5(1,0) 2,0 1,0 <0,001 >6 <10 0,9(1,0) 1,0 0,0 <0,001

-1,0-4,0 2,0 -2,0-3,0 2,0

1,4(1,0) 1,0 1,0 <0,001 >10 0,9(1,1) 1,0 0,0 <0,001

-1,0-3,0 2,0 -1,0-5,0 1,0

1,5(1,0) 1,0 1,0 <0,001 Total da Amostra 0,9(1,0) 1,0 0,0 <0,001

-1,0-4,0 2,0 -2,0-5,0 1,0

Teste de Wilcoxon

Mae Pai Pai Pai
>6<10 >6<10 >6<10 210
Mae 0,348 Mae 0,001
210 >26<10
Pai 0,636 Mae 0,003
>10 210
Teste Mann Whitney Teste Mann Whitney

Para a totalidade da amostra, e de acordo com os grupos etarios estudados, os pais
sentem-se insatisfeitos com a imagem corporal dos seus filhos, observando-se diferencas,
estatisticamente significativas, entre progenitores, para a totalidade da amostra (p<0,001) e

em cada grupo [> 6 <10 (p<0,001) e > 10 (p<0,001)] (Tabela 52).



Tabela 52 — Insatisfagdo dos progenitores com a IC dos seus filhos (IC que o seu filho tem vs IC que gostaria que

ele tivesse) por grupo de estudo. [média (dp), min e max; mediana; percentis].

Mae Pai
(n=150) (n=147)
x?:f r:jal:;) Mediana Ezii p Insatisfagdo I\:::f rgwda'::() Mediana Eg?
E,Z)(-%,Z)) >0 ;:8 <0,001 26 <10 g}%‘%}? 2,0 ;:8 <0,001
11,180(_%) 2,0 ;:8 <0,001 210 116(§1603 1,0 ;:8 <0,001
%)I})(_%’Z)) 2,0 ;:8 <0,001 Total da Amostra ?i,sé?é?g 2,0 ;:8 <0,001

Teste de Wilcoxon

Nas Tabelas 53 e 54, pode ser observada a insatisfacdo das criancas/adolescentes, de
ambos os sexos, relativamente a IC dos seus pais. Verificam-se diferencas, estatisticamente
significativas, entre os grupos de cada sexo, tanto para a made [feminino (p<0,001) e

masculino (p<0,001)], como para o pai [feminino (p<0,001) e masculino (p< 0,001)].

Tabela 53 - Insatisfagdo das criancas/adolescentes do sexo feminino em relacdo a IC dos seus progenitores (IC
que considera que a mae/pai tem vs IC que gostaria que a mae/pai tivesse) por grupo de estudo. (n=75) [média

(dp), min e max; mediana; percentis]

Criangas/Adolescentes do sexo feminino (n=75)

> 6<10 >10
Me.dla (dp) Mediana Pc25 Me.d|a (dp) Mediana Pc25
min-max Pc75 min-max Pc75
. - . 1,4(1,8) 0,0 0,6(1,0) 0,0
Insatisfacdo Mde 1,0-6,0 1,0 20 2,03,0 0,00 20 <0,001
. - . 1,0(1,3) 0,0 0,6(1,1) 0,0
Insatisfagdo Pai 1,0-6,0 1,0 20 2,0-3,0 0,00 1.0 <0,001

Teste de Wilcoxon

Tabela 54 - Insatisfacdo das criancas/adolescentes do sexo masculino rapazes em relagdo 4 IC dos seus
progenitores (IC que considera que a mde/pai tem vs IC que gostaria que a mae/pai tivesse) por grupo de

estudo. (n=74) [média (dp), min e max; mediana; percentis].

Criangas/Adolescentes do sexo masculino (n=74)

>6<10 >10
Me.dla (dp) Mediana Pc25 Me.dla (dp) Mediana Pc25
min-max Pc75 min-max Pc75
. - . 1,3(1,5) 0,0 0,7(0,9) 0,0
Insatisfacdo Mae 1,0-6,0 1,0 20 0,0-30 0,0 10 <0,001
e 1,1(1,8) 0,0 0,7(1,1) 0,0
Insatisfagdo Pai 2,050 0,0 20 2.0-4,0 0,0 10 <0,001

Teste de Wilcoxon



Ainda que a maioria das criangas e dos adolescentes, dos dois grupos de estudo,

tenham uma percecdo da IC, dos seus progenitores, muito préxima da que corresponde ao

IMC atual, eles referenciam imagens corporais relacionadas com a magreza para 41% das suas

maes e 42% dos pais, (Tabelas 55 e 56).

Tabela 55 — Criancgas/adolescentes: auto-avaliagdo da IC da m3e e correspondéncia com o seu IMC actual, em

fungdo do grupo de estudo. (n=148) [n (%)].

IC que acha que a Mae tem

IC para o intervalo de IMC actual da Mae

26<10 210 >26<10 >10
(n=74) (n=76) (n=74) (n=76)
n (%) n (%) IC Intervalo IMC n (%) n (%)

F1

18 (24) 13(17) —z <18, 0(0) 0(0)

11 (15) 20 (26) F4  18,5<IMC<24,9 13(18) 18(24)

25 (34) 25 (33) F5 25,0<IMC< 29,9 29(39) 33(45)

15 (20) 14 (18) F6 30,0<IMC<39,9 28(38) 18(24)
5(7) 4 (5) F7 IMC > 40 4(5) 5(7)

Tabela 56 — Auto-avaliagdo das criancas/adolescentes da IC do pai e sua correspondéncia com o IMC actual por

grupo etario. [n (%)].

IC que acha que o Pai tem

IC para o intervalo de IMC actual do Pai

>6 <10 >10 26 <10 >10
(n=74) (n=76) IC Intervalo IMC (n=71) (n=71)
F1

17(23) 14 (19) —z <18, 0(0) 0(0)

19 (26) 23(30)  F4 18,5<IMC<24,9 11(15) 13(18)

21(28) 17(22)  F5 250<IMC<29,9 28(39) 35(49)

11 (15) 20(26) 6 30,0<IMC<39,9 32(45) 22(31)
6(8) 2(3) F7 IMC > 40 0(0) 1(1)

Na avaliacdo da subestimacdo da IC dos progenitores, realizada pelos filhos, ndo se

observam diferencas, estatisticamente significativas, entre os grupos do sexo feminino [mae

(p=0,325) e pai (p=0,430)] e do sexo masculino [mae (p=0,820) e pai (p=0,633)] (Tabela 57).



Tabela 57— Criancgas/adolescentes: avaliagdo da subestimagdo da IC dos progenitores (IC que considera que a

mae/pai tem vs IC que corresponde ao IMC actual), em fun¢do do sexo e por grupo de estudo. [média (dp); min e

max; mediana; percentis].

Criangas/Adolescentes do

sexo Feminino

Criangas/Adolescentes do

sexo Masculino

(n=71) (n=71)
>6<10 >10 >6<10 210 p
Média(d  Mediana Média Mediana p Média(d Mediana Média(d Mediana
p) dp) p) p)
min- Pc25 Min-max  Pc 25 min— Pc 25 min— Pc 25
max Pc 75 Pc75 max Pc 75 max Pc 75
- -1,0 - 0,325 Subesti - -1,0 - 0,0 0,820
0,6(0,7) 0,5(0,9) magao 0,5(0,7) 0,5(0,9)
-2,0-1,0 -2,0-1,0 ICda -2,0- -2,0-
-1,0 Mae 1,0 -1,0 1,0 -1,0
0,0 0,0 0,0
- 0,0 - -1,0 0,430 Subesti - -1,0 - -1,0 0,633
0,6(0,9) 0,7(0,8) magao 0,7(0,9) 0,9(1,0)
-3,0-0,0 -2,0- ICdo -2,0- -4,0-1,0
-1,0 1,0 -1,0 Pai 1,0 -1,0 -1,0
0,0 0,0 0,0 0,0

Uma elevada percentagem de criangas/adolescentes, do sexo feminino, quando forem
adultas, desejam ter um corpo adelgacado, escolhendo uma IC relacionada com figuras
magras (F3=36%;F2=8%;F1=8%) sendo esta mesma escolha feita em relagdo a imagem da mae
(F3=24%; F2=5%; F1=5%) (Tabela 58).

Esta tendéncia é também observada no sexo masculino (F3=28%;F2=8%;F1=9%) e com

escolhas semelhantes para o pai (F3=23%; F2= 8%; F1=3%) (Tabelas 59).

Tabela 58 — | C que a crianca/adolescente do sexo feminino gostava de ter quando for adulto e a que gostaria

gue a sua mde tivesse e a IC que a made considera que tem. [n (%)].

| C que criangas/adolescentes do sexo feminino
gostavam que a suas maes tivessem

I C que a mae
considera que tem

I C que criangas/adolescentes do sexo feminino
gostavam de ter quando for grande

Feminino (n=73) Mde (n=150) Feminino (n=75)
n (%) n (%) n (%)
F1 6(8) 0 (0) 4(5)
F2 6(8) 5 (3) 4(5)
F3 26(36) 16 (11) 18(24)
F4 32(44) 42 (28) 31(41)
F5 2(3) 47 (31) 17(23)
F6 0(0) 34 (23) 1(1)
F7 1(1) 6 (4) 0(0)




Tabela 59 — IC que a crianga/adolescente do sexo masculino gostava de ter quando for adulto e que gostaria que

0 seu pai tivesse e a IC que o pai considera que tem. [n (%)].

I C que criangas/adolescentes do sexo masculino ' c!ue opal I C que criangas/adolescentes do sexo
gostavam de ter quando forem grandes constieenrqa que masculino gostavam que os seus pais tivessem
Masculino (n=74) Pai (n=147) Masculino (n=74)
n (%) n (%) n (%)
F1 7(9) 1 (1) 2(3)
F2 6(8) 5 (3) 6(8)
F3 21(28) 23 (16) 17(23)
F4 37(50) 36 (24) 33(45)
F5 2(3) 54 (37) 14(19)
F6 1(1) 28 (19) 2(3)
F7 0(0) 0 (0) 0(0)

2.7. AVALIACAO DAS ATITUDES E COMPORTAMENTOS ALIMENTARES

A avaliagdo das atitudes e comportamentos alimentares dos progenitores, quer pelo
EAT-26 (Escala Global simplificada), quer pelas trés subescalas (1-aspetos relativos ao
cumprimento da dieta; 2-preocupag¢ao com a comida e bulimia; 3-controlo da ingestao

alimentar) estdo representados na Tabela 60.

Tabela 60 — Progenitores: avaliacdo das atitudes e comportamentos alimentares (EAT — 26). [media (dp); min e

max; mediana e percentis].

Mae Pai
(n=150) (n=148)

Mgdla (dp) Mediana Pc25 Me.d|a (dp) Mediana Pc 25
min—max Pc75 min—max Pc75
13,5(8,1) 8,0 10,0 (7,5) 5,0
10-47,0 12,0 17,0 EAT- 26 (escala global) 0,0-39.0 8,0 13,0
8,9 (6,0) 4,0 5,8(5,1) 2,0
1,0-26,0 80 12,0 Subescala -1 0,0-25,0 4.0 8,0
2,1(2,0) 0,0 1,3(1,8) 0,0
0,0-10,0 2,0 30 Subescala - 2 0,0-8.0 0,0 30
2,5 (2,6) 0,0 3,0 (2,6) 1,0
0,0-17,0 2,0 30 Subescala -3 0,0-12,0 3,0 40

Subescalas: 1- Aspetos relativos ao cumprimento da dieta; 2- Preocupagdo com a comida e bulimia;
3 - Controlo da ingestdo alimentar

Com base na escala simplificada - EAT 26 — utilizaram-se, para os progenitores, os
mesmos pontos de corte da escala aplicada no estudo do CA da crianca/adolescente (ChEAT).
Em ambos os grupos de estudo, verificam-se valores percentuais mais elevados,

relativamente as alteracGes severas do CA (Score 2 20) para a mde [> 6 <10 (21%); = 10 (20%)]



e o0 pai [26 <10 (8%); = 10 (14%)]. Nao se observa uma associagdo entre os grupos, tanto para

a mae (p=0,956) como para o pai (p=0,233) (Tabela 61).

Tabela 61 — Progenitores: avaliagdo dos scores do CA pela escala do EAT-26, em fungdo do grupo de estudo. [n

(%)].

Mae p Pai p
(n=144) (n=142)
26<10 >10 >6<10 >10
(n=73) (n=71) (n=73) (n=69)
n (%) n (%) n (%) n (%)

CA normal
(score < 10)

30 (41) 31 (44)

0,953 51 (70) 43 (62) 0,456

Alteragdo Moderada CA

(=10 score <20)

28 (38) 26 (39)

16 (22) 16 (23)

Alteragdo Severa CA
(score =2 20)

15 (21) 14 (20)

6 (8 10 (14)

Score: Pontos de Corte da Escala EAT- 26 —;

Teste de Qui quadrado dePearson

No EAT-26 - subescala 1 (aspetos relativos ao cumprimento da dieta), observam-se

diferencas, estatisticamente significativas, entre os progenitores, relativamente ao controlo

de peso e gordura corporal [questdes 4 e 15 (p<0,001); 22 e 25 (p<0,001)] e sobre a ingestao

alimentar [questdes 10, 14, e 37 (p<0,001)],sendo que o pai apresenta menor preocupacao

relativamente ao cumprimento da dieta.

De salientar que tanto o pai, como a mae, raramente conhecem o valor energético dos

alimentos que ingerem — [questdo 9: made (mediana=5) e pai (mediana=5)] (Tabela 62).



Tabela 62 — Progenitores: Avaliagdo da subescala 1 (aspetos relativos ao cumprimento da dieta) do EAT-26.

(mediana; min e max; percentis).

Made Pai
(n=149) (n=140)
M'edlana Pc25 M.edlana Pc 25 PCTS b
min-max  Pc75 min-max
4Tenh de est d 4 2 > 4 <0,001
enho pavor de estar com excesso de peso 16 5 16 6 X
9-Sei quantas calorias contém os alimentos que como > 4 > 4 0,056
q q 16 6 16 6 g
. o 4 3 5 4
10-Tento manter-me afastado de alimentos como o pdo, batata e arroz 16 5 16 6 <0,001
14-Sinto-me muito culpado apés comer > 4 6 > <0,001
uito clilpado ap 16 6 16 6 '
. . 5 4 5 4 <0,001
15-Estou preocupado com o desejo de ser mais magro 16 6 16 6
22-Penso em queimar calorias quando fago exercicio fisico 4 2 4 2 0,324
4 4 ¢ 16 5 16 5 '
25-Preocupa-me pensar que tenho mais gordura no corpo 3 1 4 3 0,001
tpa-me pensar qu gorau P 16 4 16 5 '
29-Evito alimentos que contenham agucar 4 2 4 3 0,003
4 ¢ 16 4 16 5 '
) . 4 4 5 4
30-Como comida de dieta 16 5 16 6 <0,001
36-Sinto-me desconfortdvel apds comer doces > 4 6 > <0,001
P 16 6 16 6 '
. 4 4 6 5
37-Tenho comportamentos de dieta 16 6 16 6 <0,001
N . 5 4 5 4
38-Gosto do meu estébmago vazio 16 6 16 6 0,003
39-Gosto de experimentar novas comidas caldricas 15-56 2 41-6 : 0,002

Subescalas: 1=sempre; 2= quase sempre; 3 = frequentemente; 4=algumas vezes; 5= raramente; 6=nunca)
Teste Mann Whitney

No que diz respeito a subescala 2 (preocupagcdo com os alimentos e bulimia), apenas
foram encontradas diferencas, estatisticamente significativas, entre os progenitores para as
guestdes 6 (p<0,001), 7(p<0,001) e 13 (p=0,017), tendo sido encontrados valores mais

elevados para o pai (Tabela 63).



Tabela 63 — Progenitores: Avaliacdo da subescala 2 (preocupag¢do com os alimentos e bulimia) do EAT-

26. (mediana; min e max; percentis.

Mae Pai
(n=148) (n=144)
Mediana  Pc25 Mediana  Pc25
min-max  Pc50 min-max  Pc75 P
6-Penso em comida muitas vezes 3 1 4 2 <0,001
1-6 4 1-6 5 !
7-J4 tive ataques de voracidade nos quais sentia que ndo ia conseguir parar 6 5 6 6
<0,001
de comer 1-6 6 3-6 6
. . 6 6 6 6
13-Vomito apds comer 16 6 16 6 0,017
31-Penso que a comida controla a minha vida > 4 6 4 0,203
ot 16 6 16 6 '
34-Dispenso muito tempo do pensamento a comida > > 6 > 0,433
P podop 16 6 16 6 '
40-Tenho impulsos para vomitar apds comer 6 6 6 6 0,148
puisos p P 16 6 16 6 '

Escala de Likert: 1=sempre; 2= quase sempre; 3= frequentemente; 4= algumas vezes; 5= raramente; 6= nunca
Teste de Mann Whitney

Tanto a mde, como o pai, ttém um comportamento idéntico sobre as questdes
relacionadas com o controlo da ingestdo alimentar - subescala 3. No entanto, foram
encontradas diferengas estatisticamente significativas, no que se refere aos comportamentos
de dieta: questdao 5 (p=0,001) e 8 (p=0,002), sendo que a mae apresenta alteracbes do

comportamento alimentar mais evidentes (Tabela 64).

Tabela 64 — Progenitores: Avaliagdo da subescala 3 (controlo da ingestdo alimentar) do EAT-26. (mediana; min e

max; percentis).

Mde Pai
(n=148) (n=144)
Mediana  Pc25 Mediana  Pc25
min-max Pc75 min-max Pc75
5-Evito comer quando estou com fome 5 4 > 4 0,001
1-6 6 1-6
6
8-Corto a comida em pedagos pequenos 3 2 2 1 0,002
1-6 5 1-6 4
12-Sinto que os outros preferiam que eu comesse mais 6 > > 4 0,082
1-6 6 1-6 6
24-As outras pessoas pensam que estou muito magro 6 4 6 > 0,229
1-6 6 1-6 6
. - 5 4 4 4
26-Demoro mais tempo a comer uma refeigdo que os outros 0,449
1-6 5 1-6 5
32-Penso que a comida controla a minha vida 6 4 6 > 0,215
1-6 6 1-6 6 !
33-Sinto que os outros pressionam-me comer 6 > 6 > 0,973
1-6 6 1-6 6

Escala de Likert: 1=sempre; 2= quase sempre; 3= frequentemente; 4= algumas vezes; 5= raramente,; 6= nunca)
Teste de Mann Whitney



A.2- ESTUDO COMPARATIVO E DE INTER-RELACAO DE VARIAVEIS

2. FATORES INDIVIDUAIS E FAMILIARES ASSOCIADOS A OBESIDADE

2.1. RELAGAO ENTRE O NIVEL SOCIOECONOMICO E DE ESCOLARIDADE DOS PROGENITORES
COM O GRAU DE OBESIDADE DA CRIANGCA/ADOLESCENTES E DOS PAIS

Através do estudo comparativo entre a caracterizacdo do estado nutricional da
crianca/adolescente e dos pais e o indice de Graffar, verifica-se que uma elevada
percentagem da populacdo estudada, com sobrepeso /obesidade, pertence a niveis
socioecondmicos médios/baixos. Considerando em conjunto as classes I, IV e V da escala de
Graffar, 78% das crianga/adolescente; 83% das mdes e 77% dos pais estdo inseridos nestes

niveis (Tabela 65).

Tabela 65 - Caraterizacdo do estado nutricional da crianca/adolescente e dos progenitores: estudo comparativo

com o nivel socioeconémico e cultura da escala de Graffar.l.[ n(%)].

Criang¢a/Adolescente Mde Pai
(n=139) (n=138) (n=135)
g:::j;zsr sobre peso/obesidade nzf;Oa / Sobrepeso/obesidade nzfrs:a / sobrepeso/obesidade

n(%) n(%) n(%) n(%) n(%)
/ 2(2) 1(4) 1(1) 1(4) 1(1)
I 28(20) 10(37) 18(16) 4(17) 24(22)
I 84(60) 13(48) 70(63) 13(54) 68(61)
v 24(17) 3(11) 21(19) 5(21) 18(16)
v 1(1) 0(0) 1(1) 1(4) 0(0)

Teste Qui quadrado de Pearson

As criancas/adolescentes com sobrepeso/obesidade, inserem-se, maioritariamente,
nos agregados familiares cujos progenitores tém niveis de escolaridade entre o 12 e 32 ciclo
[m3e (crianga/adolescente com sobrepeso=87% e obesidade=77%) e pai (crianca/adolescente
com sobrepeso=86% e obesidade=78%)]. Verifica-se, apenas, uma associagao entre o estado

nutricional da crianca/adolescente, e a varidvel escolaridade da mae (p=0,010) (Tabela 66).



Tabela 66 - Caraterizacdo do estado nutricional da crianga/adolescente: estudo comparativo com o nivel de

escolaridade dos progenitores. [n (%)].

Estado nutricional da crianga/adolescente

852Pc<95 P2>95
n (%) n(%)
Mde
12 Ciclo 5(23) 38(30) 0,010
29-32 Ciclo 14(64) 60(47)
Secunddrio 0(0) 26(20)
Ensino Superior 3(14) 3(2)
Pai
12 Ciclo 8(38) 43(35) 0,095
22-32 Ciclo 10(48) 52(43)
Secunddrio 2(10) 27(22)
Ensino Superior 1(5) 0(0)

Pc=Percentil
Teste Qui quadrado de Pearson

2.2. INFLUENCIA DO NiVEL SOCIO-ECONOMICO E CULTURAL NOS NIVEIS DE ATIVIDADE FiSICA DO
AGREGADO FAMILIAR

s

E unanimemente aceite que a pratica regular de atividade fisica é fundamental no
tratamento do sobrepeso/obesidade em qualquer grupo etario. A atitude perante o exercicio
fisico parece estar na dependéncia de questdes econdmicas e culturais. Contudo nesta
populacdo, esta associacdo ndo se verifica, prevalecendo uma forte inactividade em todas as

classes da escala de Graffar (Tabela 67).

Tabela 67 — indice de atividade fisica da crianga/adolescente e seus progenitores: estudo comparativo com a

classe de Graffar. [n (%)].

Classe| Classell Classelll ClasselV Classe V
n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
Mae
Sedentario / Pouco Ativo 2(100) 21(91) 61(82) 19(83) 0(0)
Moderadamente ativo / Ativo 0(0) 2(9) 13(18) 4(17) 1(100)
Pai
Sedentario / Pouco Ativo 2(100)  22(81) 51(68) 10(43) 1(100)
Moderadamente ativo / Ativo 0(0) 5(19) 24(32) 13(57) 0(0)
Crianga/Adolescente
Sedentdario / Pouco Ativo 0(0) 8(28) 42(50) 12(50) 1(100)
Moderadamente ativo / Ativo  2(100) 20(72) 42(50) 12(51) 0(0)




O estudo comparativo, entre o indice de actividade fisica da crianca/adolescente e dos
pais e o grau de escolaridade dos progenitores pode ser observado na Tabela 68. Ndo existe
uma associa¢do entre os niveis de atividade fisica e a escolaridade da mae (p=0,852), e do pai

(p=0,456).

Tabela 68 — indice de atividade fisica dos seus progenitores: estudo comparativo com o grau de escolaridade dos
pais. [n (%)].

12 Ciclo 2%2e32Ciclo Secundario Ensino Superior

n (%) n (%) n (%) n (%) p
Mae (n=144)
Sedentario / Pouco Ativo 32(86) 56(82) 21(91) 4(67) 0.852
Moderadamente ativo / Ativo 5(14) 12(18) 2(9) 2(33)
Pai (n=142)
Sedentario / Pouco Ativo 28(58) 35(59) 25(93) 1(100) 0.456
Moderadamente ativo / Ativo 20(42) 24(41) 2(7) 0(0)

Teste Qui quadrado de Pearson

O estudo comparativo, entre o indice de atividade fisica da crianca/adolescente e o grau de

escolaridade dos progenitores, pode ser observado na Tabela 69.

Tabela 69 — indice de atividade fisica da crianca/adolescente: estudo comparativo com o grau de escolaridade

dos pais. [n (%)].

Mae
(n=144)
12 Ciclo 22e32Ciclo Secundario Ensino Superior
n (%) n (%) n (%) n (%)
Sedentario / Pouco Ativo 24(56) 32(43) 12(44) 2(34)
Moderadamente ativo / Ativo 19(44) 42(56) 15(55) 4(66)
Pai
(n=142)
Sedentdrio / Pouco Ativo 27(53) 28(44) 11(38) 1(100)
Moderadamente ativo / Ativo 24(47) 35(56) 18(62) 0(0)

2.3. RELACAO DA AUTO-ESTIMA DO COMPORTAMENTO ALIMENTAR E DA INSATISFACAO
CORPORAL COM A OBESIDADE INDIVIDUAL E FAMILIAR

Observa-se uma auséncia de associacdo entre a auto-estima e o estado nutricional das

criangas/adolescentes estudados. (Tabela 70).



Tabela 70 — Estudo de associagdo entre a auto-estima e a caracterizagdo do estado nutricional da

crianga/adolescente de acordo com o grupo de estudo. [média (dp)].

Criangas Adolescentes
>6<10 >10
(n=72) (n=70)
> 85 Pc <95 Pc>95 p > 85 Pc< 95 Pc=> 95 p
Auto-estima
Média (dp) 32,6(1,3) 30,0(4,4) 29,3(2,7) 28,4(3,1)
Min-max 32,0-35,0  23,0-45,0 26,0-34,0  20,0-36,0
Mediana 32,0 29,5 0,062 28,0 28,0 0,433
Pc
25 32,0 27,0 27,0 26,5
75 32,0 32,5 32,0 30,0

Teste Mann-Whitney
Pc=pertentil

Na Tabela 71, observa-se uma correlacdo entre o IMC e percentagem de MG da

crianca/adolescente e a subescala 1 (aspetos relativos ao cumprimento da dieta) do ChEAT.

Tabela 71 - Estudo de Correlagdo entre IMC (kg/m?) , % MG, idade da 12 Consulta (anos) e tempo de frequéncia na consulta

vs CA das criangas/adolescentes (escala global do ChEAT e subescalas 1, 2 e 3).

ChEAT (Global)

Subescala 1 Subescala 2 Subescala 3
IMC r=0,142 r=0,194 r=0,052 r=0,092
p= 0,082 p=0,018 p=0,529 p=0,253
%MG r=0,240 r=0,272 r=0,074 r=0,009
’ p=0,004 p=0,001 p=0,376 p=0,915
r=-0,063 r=-0,017 r=-0,161 r=-0,036
I 12 I 7’ 7 ’ 7
dade 12 Consulta p=0,452 0=0,842 p=0,054 p=0,662
N@ de anos na consulta r=-0,062 r=-0,16 r=-0,161 r=-0,036
p=0,515 p=0,842 p=0,054 p=-0,664

Correlagdo Person

N3o foi encontrada qualquer associa¢do entre os valores de auto-estima e o estado
nutricional dos progenitores, tanto no grupo das criangas (> 6 <10) [mae (p=0,251) e pai

(p=0,586)] como nos adolescentes (> 10) [mae (p=0,204) e pai (p=0,410)]. (Tabela 72).



Tabela 72 — Estudo de associacdo entre os valores médios de auto-estima dos progenitores e a o seu estado

nutricional de acordo com o grupo de estudo. [média (dp);min e max; mediana; percentis].

26 <10 >10
(n=72) (n=70)
Peso normal Sobrepeso/Obesidade Peso normal Sobrepeso/Obesidade
(IMC< 25) (IMC > 25) P (IMC< 25) (IMC 2 25)
Mie (n=13) (n=59) (n=17) (n=53
Meédia (dp) 32,9 (3,6) 31,8(3,8) 32,6 (2,2) 31,3(3,7)
min-max 27,0-40,0 19,0-38,0 29,0-37,0 22,0-41,0
Mediana 33.0 320 0,251 320 320 0,204
Pc 25 30,0 30,0 31,0 29,0
75 35,0 34,0 34,0 34,0
Pai
Média (dp)
min-max 32,9 (3,6) 31,8 (3,8) 32,3(2,3) 31,4 (3,9)
Mediana 27,0-40,0 19,0-38,0 29,0-36,0 23,0-45,0
33,0 32,0 0,586 32,0 32,0 0,410
Pc
25 30,0 30,0 30,0 29,0
75 35,0 34,0 34,0 34,0

Teste de Mann Whitney

O estudo de associagdo entre os scores de satisfacdo/insatisfacdo e da auto-estima,

nos dois grupos de estudo, podem ser observados na Tabela 73.

Tabela 73 — Scores de satisfagdo/insatisfagcdo corporal da crianga/adolescente: estudo de associagdo com o seu

score de auto-estima. (n=141) [n (%)].

Baixa auto-estima

Média auto-estima

Alta auto-estima

score <26 26 2 score < 30 score 2 30
(n=20) (n=114) (n=7)
>6<10 >10 >6<10 >10 >6<10 >10
(n=11) (n=9) (n=53) (n=61) (n=6) (n=1)
n (%) n % n (%) n % n % n %
Desejo de ser mais gordo
o o © 0 © o (@ o (@ 0 (0 o (
Satisfeito
<core =0 0 (0) 0 (0) 5 (9) 4 (7) 1 (17) o© (0)
Desejo de ser mais magro
score >0 11 (100) 9 (100) 48 (91) 57 (93) 5 (83) 1 (100)

A associacdo entre os scores de satisfacdo/insatisfacdo corporal dos progenitores e os

scores de auto-estima das criancas/adolescentes podem ser observadas nas Tabelas 74 e 75.



Tabela 74 — Estudo de associagdo entre o score de satisfagdo/insatisfagdo corporal da m3e e o score de auto-

estima dos filhos. [n (%)].

Baixa auto-estima Média auto-estima Alta auto-estima
score <26 26 >score <36 score 2 36
>6<10 210 >6<10 210 >6<10 >10
Mie (n=5) (n=4) (n=54) (n=57) (n=10) (n=6)
n % n % n % n % n % n %
Desejo de ser mais gordo
<core <0 1 (200 O (0) 0 (0) 1 (2 o (0 o (0)
Satisfeito
<core =0 0 (0 o0 (0) 8 (15) 12 (21) 3 (30) O (0)
Desejo de ser mais magro
<core >0 4 (80) 4 (100) 46 (85) 44 (77) 7 (70) 6 (100)

Tabela 75- Estudo de associagdo entre o score de satisfacdo/insatisfacdo corporal do pai e o score de auto-

estima dos filhos. [n (%)].

Baixa auto-estima Média auto-estima Alta auto-estima
Score < 26 262 Score <30 Score2 30
26<10 >10 26<10 >10 26<10 >10
Pai (n=3) (n=3) (n=51) (n=54) (n=11) (n=10)
n % n % n % n % n % n %
Desejo de ser mais gordo
oo 0o (© o © 1 @ 0o (© 1 (9 0 (0
satisfeito 3 (100) 2 (67) 20 (39) 24 (44) 4 (36) 3 (43)
Score =0
Desejo de ser mais magro
1 4 7
Score >0 0 (0) (33) 30 (59) 30 (56) 6 (55) (57)

Ndo ha correlacdo entre a insatisfacdo corporal e a auto-estima da mae (26 <10: r= -
0,008; p=0,945 e > 10: r= -0,030; p=0,803) e do pai (6 <10: r= -0,028; p=0,814 e > 10: r= -

0,110; p=0,367) (Tabela 76).



Tabela 76 - Crianca/adolescente e progenitores: estudo de correlagdo entre o grau de insatisfagdo corporal e a

auto-estima, por grupo de estudo.

Auto-estima

Insatisfagdo corporal da crianga/adolescente 26<10 r=-0,174
p =0,142

>10 r=-0,247
p =0,038

Insatisfagdo corporal da Mae >26<10 r=-0,008
p=0,945

>10 r =-0,030
p =0,803

Insatisfagdo corporal do Pai >26<10 r=-0,028
p =0,814

>10 r=-0,110
p =0,367

Correlagdo de Pearson

Também ndo foi encontrada nenhuma correlacdo entre a insatisfacdo corporal e a
escala global do ChEAT para a totalidade de criancas/adolrescentes estudadas (r= -0,153;

p=0,061) (Tabela77).

Tabela 77 - Crianga/adolescente: estudo de correlagdo entre o grau de insatisfacdo corporal e a escala global do

ChEAT, na totalidade da amostra (n=150).

Escala global
ChEAT
Insatisfagdo corporal da crianga/adolescente r=0,153
(n=150) p =0,061

Correlagéio de Pearson



2.4. FATORES ASSOCIADOS AOS COMPORTAMENTOS

CRIANGCA/ADOLESCENTE E DOS PROGENITORES

ALIMENTARES

DA

O estudo de associacdo entre o estado nutricional e a escala global do ChEAT e

subescalas 1, 2 e 3 pode ser observado na tabela 78. Verifica-se uma associagao a nivel da

subescala 1 (p=0,020) e da subescala 2 (p=0,013).

Tabela 78. Associacdo entre a escala global do ChEAT subescalas e o estado nutricional da crianca/adolescente.

[média (dp);min e max; mediana; percentis].

IMC IMC
285 Pc<95 Pc>95
Média(dp) Pc25 Média(dp) Pc25
Mediana p Mediana
(min-max) Pc75 (min-max) Pc75
13,4(7,2) 8,0 17,1(8,6) 10,0
12,0 ChEAT (escala global) 0,062 17,0
(2,0-27,0) 19,0 (1,0-42,0) 24,0
9,1(5,7) 4,0 12,9(7,1) 7,0
7,0 Subescala -1 0,020 13,0
(2,0-21,0) 15,0 (0,0-29,0) 18,0
0,68(1,5) 0,0 1,7(2,0) 0,0
0,0 Subescala -2 0,013 1,0
(0,0-6,0) 1,0 (0,0-9,0) 3,0
3,6(2,9) 2,0 2,6(2,6) 0,0
3,0 Subescala - 3 0,112 2,0
(0,0-10,0) 6,0 (0,0-12,0) 4,0

Subescala: 1- Aspectos relativos ao cumprimento da dieta; 2- Preocupagéio com a comida e bulimia;

3 - Controlo da ingestéo alimentar
Teste de Mann Whitney

Na Tabela 79 pode ser observado o estudo de associacdao entre a escala global do

ChEAT e o o estudo de relacdo com o corpo. Criangas/adolescentes, de ambos os sexos, que

consideram que os outros gostavam mais delas, se fossem mais magros, apresentam valores

de ChEAT mais elevados (Feminino: mediana 18,0 e Masculino: mediana=20;0), com

diferencas estatisticamente significativas entre os dois sexos (Feminino: p=0,007 e Masculino:

p=0,003) (Tabela 79).



Tabela 79. Estudo de associagdo entre a escala global do ChEAT e o estudo da relagdo com o corpo (os teus
amigos gostariam mais de ti se fosses magro) para a totalidade das criangas/adolescentes em fun¢do do sexo.
[média (dp);min e max; mediana; percentis].

Criangas/Adolescentes- escala global do ChEAT

Feminino Masculino

Os teus amigos gostariam mais de ti se Média (dp) Mediana Pc25 Meédia (dp) Mediana Pc25
fosses mais magro? min-max Pc75 min-max Pc75

Sim 18,53(8,6) 18,0 12,0  18,4(7,7) 20,0 12,0

6,0-42,0 24,5 1,0-32,0 24,0

N3o 13,0(9,25) 8,0 5,0 12,5(6) 11,5 8,0

2,0-33,0 18,0 5,0-28,0 15,0

Total 16,5(9,2) 15,0 80  16,9(7,7) 17,5 10,5

2,0-42,0 24,0 1,0-32,0 23,0

P 0,007 0,003

Teste de Mann Whitney

N3o se observa qualquer tipo de associacdo com significado estatistico, entre a
classificagdo de Graffar e a escala global do ChEAT (p=0,694) e, subescala 1 (p=0,495),
subescala 2 (p=0,482) e subescala 3 (p=0,514) (Tabela 80).

Tabela 80 — Associagdo entre a escala global do ChEAT e subescalas e a classe de Graffar.(n=150) [média
(dp);min e max; mediana; percentis].

Classificacao de Graffar
| ] 1] v \) p
ChEat global 0,694
Média (dp) | 20,0(11,3) | 15,5(8,0) | 17,2(8,7) | 16,1(8,0) | 8,0(-)
min-max 12,0-28,0 4,0-30,0 1,0-42,0 2,0-30,0 | 8,0-8,0
mediana 20,0 16,0 17,5 15,5 8,0
Pc25 12,0 8,0 10,5 10,0 8,0
Pc 75 28,0 21,5 24,0 23,0 8,0
Subescala- 1 0,495
Média (dp) | 16,0 (11,3) | 11,3 (6,4) | 12,8(6,9) | 12,3(6,9) | 2,0()
min-max 8,0-24,0 1,0-24,0 0,0-29,0 0,0-29,0 2,0-2,0
mediana 16,0 12,0 12,5 13,5 2,0
Pc 25 8,0 5,0 8,0 8,1 2,0
Pc 75 24,0 16,0 17,0 18,5 2,0
Subescala - 2 0,482
Média (dp) 1,0 (1,4) 1,9(1,6) | 1,8(2,1) | 1,4(2,1) | 0,0(0,0)
min-max 0,0-2,0 0,0-6,0 0,0-9,0 0,0-9,0 0,0-6,0
mediana 1,0 0,5 1,0 0,0 0,0
Pc 25 0,0 0,0 0,0 0, 0,0
Pc 75 2,0 2,0 3,0 2,00 0,0
Subescala - 3 0,514
Média (dp) 3,0(1,4) 3,0(2,4) 2,7(0,0) 2,4(2,5) 6,0()
min-max 2,0-4,0 0,0-10,0 0,0-11,0 0,0-10,0 6,0-6,0
mediana 3,0 2,5 2,0 2,0 6,0
Pc 25 2,0 2,0 0,0 0,0 6,0
Pc 75 4,0 4,0 4,0 3,0 6,0

1- Aspectos relativos ao cumprimento da dieta; 2- Preocupagdo com a comida e bulimia;
3 - Controlo da ingestdo alimentar
Teste Kruskal Wallis



A associagdo entre a escala de avaliagao das atitudes e comportamentos alimentares

da crianca/adolescente e o grau de escolaridade dos pais, pode ser observado na Tabela 81.

Tabela 81 — Associagdo entre a escala global do ChEAT e subescalas e o grau de escolaridade dos progenitores.

[média (dp);min e max; percentis].

Mae
(n=150)
Analfabeto/Frequéncia 12 0 A 20 - . -
Ciclo/12 Ciclo 22 e 32 Ciclo Secundario Ensino Superior
Meédia(d Medi Pezs Meédia(d Pc25  Média(d Mediana > Média(d Mediana <%
édia(dp) ediana PeTS édia(dp) Mediana C. édia(dp) - édia(dp) - p
min-max min -max Pc75 min - max min -max
18,1(6,7) 13,0 16,5(9,2) 8,0 15,1(9,4) 6,0 16,5(8,5) 8,0 ChEAT
18,0 16,0 12,0 17,0 0,433
2,0-33,0 23,0 1,0-42,0 24,0 2,0-33,0 25,0 6,0-28,0 23,0 (global)
13,2 (5,7) 11,0 12,4(7,4) 6,0 11,3 (8,1) 5,0 11,5(7,9) 4,0 .
14,0 11,5 9,0 12,0 Subescala- 4 oog
0,0-25,0 16,0 1,0-29,0 18,0 0,0-24,0 20,0 2,0-24,0 15,0 1
2,0(2,2) 0,0 1,5(1,9) 0,0 1,1(1,9) 0,0 0,7(1,0) 0,0 .
2,0 1,0 0,0 0,0 Subescala- ) 15g
0,0-9,0 3,0 0,0-9,0 2,0 0,0-7,0 2,0 0,0-2,0 2,0 2
2,9(2,5) 1,0 2,6(2,8) 0,0 2,7(2,5) 0,0 4,3(2,0) 2,0 la-
3,0 2,0 2,0 5,0 Subescala- ) 1g7
0,0-12,0 4,0 0,0-11,0 4,0 0,0-10,0 4,0 2,0-6,0 6,0 3
Pai
(n=147)
Analfabeto/Frequéncia 12 0 . 20 - . .
Ciclo/12 Ciclo 22 e 32 Ciclo Secundario Ensino Superior
Média(d Medi pezs Média(d Pc25  Média(d Mediana "> Média(d Mediana ">
édia(dp) ediana |, . édia(dp) Mediana c25 édia(dp) - édia(dp) peTS p
min-max min -max Pc75 min -max min —max
17,4(8,7) 11,0  16,7(8,4) 10,0  14,3(8,9) 7,0 8,0(-) 8,0
18,0 16,0 13,0 8,0 ChEAT 0,521
1,0-33,0 24,0 2,0-42,0 22,0 4,0-34,0 23,0 8,0-8,0 8,0 (global)
13,1(7,3) 8,0 12,7 (6,4) 8,0 10,6 (7,0) 5,0 2,0(-) 2,0 .
13,0 13,0 9,0 2,0 Subescala- g
1,0-29,0 18,0 0,0-29,0 18,0 0,0-23,0 17,0 2,0-2,0 2,0 1
1,6(1,9) 0,0 1,4 (2,0) 0,0 1,6 (1,8) 0,0 0,0 (0,0) 0,0 _
0,0 1,0 2,0 0,0 Subescala- ) Jcq
0,0-6,0 3,0 0,0-9,0 2,0 0,0-6,0 2,0 0,0 0,0 2
2,7(2,7) 1,0 2,5(2,7) 0,0 3,2(2,6) 2,0 6,0 (6,0) 6,0 i
2,0 2,0 2,0 6,0 Subescala- o 3q¢
0,0-12,0 4,0 0,0-11,0 4,0 0,0-10,0 5,0 6,0-6,0 6,0 3

Subescalas: 1- Aspectos relativos ao cumprimento da dieta; 2- Preocupagéo com a comida e bulimia; 3 - Controlo da ingestdo alimentar
Teste Kruskal Wallis

As Tabelas 82 e 83 dizem respeito a associacdo entre os valores da subescala 1
(aspectos relativamente ao cumprimento da dieta) e a caracterizacdo do estado nutricional da

crianca/adolescente de acordo com o grupo de estudo (> 6 <10; 210).



Tabela 82 - Criangas (26<10): estudo de associa¢do entre os valores da subescala 1 do ChEAT e o estado

nutricional. (mediana; min e max; percentis).

>6<10
(n=73)
Pc>85<95 Pc295
(n=5) (n=68)
Mediana Pc25 Mediana Pc25
min-max Pc75 min-max Pc75
2 2 4 1
1-Tenho medo de estar com excesso de peso 0,575
1-4 4 1-6 5
5 4 6 4
6-Sei quantas calorias contém os alimentos que como 0,657
4-6 6 1-6 6
2 2 4 4
7-Tento manter-me afastado de alimentos como p3o, batata e arroz 0,018
1-4 4 1-6 6
4 4 4 2
10-Sinto-me muito culpado apds comer 0,710
2-5 4 1-6 6
4 4 2 1
11- Penso muito em ser mais magro 0,129
1-4 4 1-6 4
4 2 2 1
12-Penso em queimar calorias quando fago exercicio fisico 0,304
1-6 6 1-6 5
4 4 4 2
14-Penso muito sobre ter gordura no meu corpo 0,955
1-5 4 1-6 5
4 2 4 3
16-Afasto-me de comidas que contenham agucar. 0,133
1-4 4 1-6 5
4 2 3 2
17-Como comida de dieta 0,726
1-6 4 1-6 4
4 4 4 2
22-Sinto-me desconfortavel quando como doces. 0,973
2-5 5 1-6 5
3 1 3 1
23-Estou a fazer dieta 0,617
1-4 4 1-6 4
6 6 5 3
24-Gosto do meu estdbmago vazio 0,122
4-6 6 1-6 6
4 4 4 2
25-Gosto de experimentar novas comidas caldricas 0.296
4-6 6 1-6 6

Subescalas: 1=sempre; 2= quase sempre; 3= frequentemente; 4= algumas vezes; 5= raramente; 6= nunca
Pc= percentil
Teste de Mann Whitney



Tabela 83 — Adolescentes (> 10): estudo de associagdo entre a subescala 1 do ChEAT e o estado nutricional.

(mediana; min e max; percentis).

210
(n=73)
Pc > 85<95 Pc295
(n=15) (n=55)
Mediana Pc25 Mediana Pc25
Subescala 1 p
min-max Pc75 min-max Pc75
4 3 2 1
4-Tenho medo de estar com excesso de peso 0,007
1-6 5 1-6 4
5 4 4 4
6-Sei quantas calorias contém os alimentos que como 0,686
2-6 6 2-6 6
7-Tento manter-me afastado de alimentos como p3o, batata 4 3 4 4 0,399
e arroz 3-6 6 2-6 5 !
5 4 4 2
10-Sinto-me muito culpado apds comer 0,001
4-6 6 1-6 5
4 3 2 1
11- Peno muito em ser mais magro 0,003
1-6 5 1-5 4
. . o 4 2 3 2
12-Penso em queimar calorias quando fago exercicio fisico 0,435
1-6 4 1-6 4
4 4 3 2
14-Penso muito sobre ter gordura no meu corpo <0,001
3-6 5 1-6 4
i 4 4 4 3
16-Afasto-me de comidas que contenham agucar. 0,344
1-6 5 1-6 5
4 2 4 2
17-Como comida de dieta 0,490
1-6 5 1-6 4
. 4 3 4 3
22-Sinto-me desconfortavel quando como doces. 0,198
2-6 6 1-6 5
3 2 3 2
23-Estou a fazer dieta 0,240
1-6 5 1-6 4
6 4 5 4
24-Gosto do meu estdbmago vazio 0,332
2-6 6 1-6 6
. 5 4 4 3
25-Gosto de experimentar novas comidas caldricas 0,296
2-6 5 1-6 5

Subescalas: 1=sempre; 2= quase sempre; 3= frequentemente; 4= algumas vezes; 5= raramente; 6= nunca
Pc= percentil
Teste de Mann Whitney

Analisando a Tabela 84, pode ser observado o estudo de associacdo entre
caracterizacdo do estado nutricional da mae e do pai com a escala global - EAT- 26 e

respetivas subescalas.



Tabela 84- Progenitores: estudo de associagdo entre a escala global do EAT-26 e respetivas subescalas com o

IMC. [media (dp);min e max; mediana; percentis].

Mae
(n=149)
IMC IMC
Normal sobrepeso/obesidade
adi Pc25 adi Pc25
M?dla(dp) Mediana M?dla(dp) Mediana p
min - max Pc75 min - max Pc75
12,1(8,7) 6,0 13,9(8,0) 8,5
11,0 12,0 EAT-26 (escala global) 0,207
1,0-39,0 16,0 2,0-47,0 18,0
6,7(5,9) 3,0 9,5(5,9) 5,0
5,0 8,0 Subescala -1 0,006
1,0-26,0 9,0 1,0-25,0 12,5
2,4(2,2) 0,0 2,0(1,9) 0,0
2,0 2,0 Subescala - 2 0,464
0,0-9,0 3,0 0,0-10,0 3,0
3,0(3,0) 0,0 2,4(2,5) 0,0
3,0 2,0 Subescala - 3 0,370
0,0-9,0 5,0 0,0-17,0 3,0
Pai
(n=146)
IMC IMC
Normal sobrepeso/obesidade
sdi Pc25 sdi Pc25
M?dla(dp) Mediana M?dla(dp) Mediana p
min - max Pc75 min - max Pc75
8,8(5,5) 4,0 10,3(7,8) 5,0
8,0 8,0 EAT-26 (escala global) 0,645
1,0-20,0 13,0 0,0-39,0 13,5
4,1(3,7) 1,0 6,2 (5,3) 2,0
2,0 5,0 Subescala - 1 0,048
0,0-15,0 7,0 0,0-25,0 8,5
1,2(1,8) 0,0 1,3(1,8) 0,0
0,0 0,0 Subescala - 2 0,659
0,0-6,0 2,0 0,0-8,0 3,0
3,5(2,9) 2,0 2,8(2,5) 1,0
3,0 3,0 Subescala - 3 0,307
0,0-11,0 5,0 0,0-12,0 4,0

Subescalas: 1-Aspetos relativos ao cumprimento da dieta; 2- Preocupagéo com a comida e bulimia;
3 - Controlo da ingestdo alimentar
Teste Mann Whitney

A associacdo entre as classes de Graffar e a escala global do EAT-26 e respetivas

subescalas pode ser observada, para o pai e a mae, nas Tabelas 85 e 86 respectivamente.



Tabela 85 — Pai: estudo de associagdo entre as classes de Graffar a escala global do EAT-26 e respetivas

subescalas. [média (dp);min e max; mediana;percentis].

Classificagdo de Graffar
Pai
(n=137) I I n v v p
EAT-26 global 0,102
Média (dp) 55(2,1) | 9,9(7,8) 9,3(6,8) | 14,0(9,0) 10,0(-)
min-max 4,0-7,0 2,0-35,0 0,0-32,0 2,0-39,0 10,0-10,0
mediana 5,5 8,0 8,0 13,0 10,0
Pc25 4,0 4,0 5,0 8,0 10,0
Pc 75 7,0 13,0 12,0 19,0 10,0
Subescala- 1 0,430
Média (dp) 3,5(3,5) | 6,1(56) | 5,4(4,8) 7,3(6,0) 7,0()
min-max 1,0-6,0 1,0-25,0 0,0-19,0 1,0-21,0 7,0-7,0
mediana 3,5 5,0 4,0 6,0 7,0
Pc 25 1,0 2,0 2,0 3,0 7,0
Pc 75 6,0 7,5 9,0 10,0 7,0
Subescala - 2 0,277
Média (dp) 0,0(0,0) 1,4(1,6) 1,2(1,8) 2,0(2,3) 1,0()
min-max 0,0-0,0 0,0-5,0 0,0-8,0 0,0-6,0 1,0-1,0
mediana 0,0 1,0 0,0 1,0 1,0
Pc 25 0,0 0,0 0,0 0,0 1,0
Pc 75 0,0 3,0 2,0 3,0 1,0
Subescala - 3 0,069
Média (dp) 2,0(1,4) 2,4(1,9) 2,8(2,5) 4,7(3,4) 2,0()
min-max 1,0-3,0 0,0-7,0 0,0-12,0 0,0-12,0 2,0-2,0
mediana 2,0 2,0 3,0 5,0 2,0
Pc 25 1,0 1,0 1,0 3,0 2,0
Pc 75 3,0 3,0 3,0 7,0 2,0

Subescalas: 1- Aspetos relativos ao cumprimento da dieta; 2- Preocupagdo com a comida
e bulimia; 3 - Controlo da ingestdo alimentar
Teste Kruskal Wallis



Tabela 86 — Mde: estudo de associagdo entre as classes de Graffar a escala global do EAT-26 e respetivas

subescalas. [média (dp);min e max; mediana; percentis].

Classificagdao de Graffar
Mae
(n=137) | I m v v p
EAT-26 global 0,329
Média (dp) 9,0(4,2) | 10,0(7,3) | 13,6(8,6) | 14,3(6,2) 4,0()
min-max 6,0-12,0 2,0-34,0 1,0-47,0 3,0-27,0 4,0-4,0
mediana 9,0 12,0 11,0 14,0 4,0
Pc25 6,0 6,0 8,0 9,5 4,0
Pc 75 12,0 15,5 18,0 20,0 4,0
Subescala- 1 0,120
Média (dp) 6,5(2,1) | 7,4(5,9) 8,9(6,0) 10,1(5,2) 2,0()
min-max 5,0-8,0 2,0-25,0 1,0-25,0 2,0-21,0 2,0-2,0
mediana 6,5 5,0 7,5 9,5 2,0
Pc 25 5,0 3,0 4,0 5,5 2,0
Pc 75 8,0 9,5 11,0 14,5 2,0
Subescala - 2 0,633
Média (dp) 1,5(0,7) 2,0(2,3) 2,2(2,0) 1,8(1,5) 0,0(0,0)
min-max 1,0-2,0 0,0-9,0 0,0-10,0 0,0-5,0 0,0-0,0
mediana 1,5 2,0 2,0 2,0 0,0
Pc 25 1,0 0,0 0,0 0,0 0,0
Pc 75 2,0 3,0 3,0 3,0 0,0
Subescala - 3 0,886
Média (dp) 1,0 (1,4) 2,6(2,5) 2,6(2,9) 2,5(2,4) 2,0()
min-max 0,0-2,0 0,0-9,0 0,0-17,0 0,0-9,0 2,0-2,0
mediana 1,0 3,0 2,0 2,5 2,0
Pc 25 0,0 0,0 0,0 0,0 2,0
Pc 75 2,0 3,0 4,0 3,0 2,0

Subescala: 1- Aspetos relativos ao cumprimento da dieta; 2- Preocupagéo com a comida
e bulimia; 3 - Controlo da ingestdo alimentar
Teste Kruskal Wallis

Verifica-se uma associacdo, com significado estatistico (p=0,021), entre a
satisfacdo/insatisfacdo corporal e a subescala 1 (aspectos relativos ao cumprimento da dieta)

nas criancas/adolescentes do sexo masculino (Tabela 87).



Tabela 87- Crianga/adolescente: estudo de associagdo entre os Scores de satisfacdo/insatisfacdo corporal nas e a
escala global do ChEAT-26 e subescalas, no sexo feminino e masculino. [media (dp); min e max; mediana;

percentis]
Feminino (n=75)
Desejo ser mais gordo Satisfeito com IC Desejo ser mais magro
(Score<0) (Score=0) (Score>0)
Média(dp) . Pc25 Média(dp) ) Pc25 Meédia(dp) ) Pc25
] Mediana ] Mediana ] Mediana p
min-max Pc75 min-max Pc75 min-max Pc75
15,3(8,2 8,0 16,7(9,5 8,0
0(0) 0(0) 0(0) (8,2) 14,5 (9,5) 15,0 ChEAT 0,769
6,0-27,0 22,0  2,0-42,0 24,0 (global)
11,0(6,2 6,0 12,0(7,3 6,0 la -
0(0) 0(0) 0(0) (6,2) 11,5 (7.3) 11,0 Subescala- ;) ges
3,0-19,0 15,0 0,0-29,0 17,0 1
0,3(0,5 0,0 1,8(2,1 0,0 -
0(0) 0(0) 0(0) (0.5) 0,0 (2) 1,0 Subescala- ) oq
0,0-1,0 1,0 0,0-9,0 3,0 2
4,0(2,8 2,0 2,9(2,8 1,0 la-
0(0) 0(0) 0(0) (2:8) 45 (2,8) 2,0 subescala- ) 5oq
0,0-7,0 6,0 0,0-12,0 4,0 3
Masculino (n=75)
Desejo ser mais gordo Satisfeito com IC Desejo Ser mais magro
(Score<0) (Score=0) (Score>0)
Média(dp) . Pc25 Meédia(dp) . Pc25 Meédia(dp) . Pc25
Mediana Mediana Mediana p
min-max Pc75 min-max Pc75 min-max Pc75
10,3(4,9 6,0 17,1(7,8 10,0
0(0) 00 00 @9 o0 (78) " 180 ChEAT ) 065
6,0-15,0 145  1,0-32,0 23,0 (global)
4,8(5,0 1,5 13,2(6,8 8,0 -
0(0) 0(0) 0(0) (5.0) 3,0 (6,8) 14,5 Subescala- o
1,0-12,0 8,0 0,0-27,0 18,0 1
1,0(2,0 0,0 1,4(1,9 0,0 la -
0(0) 0(0) 0(0) (2.0) 0,0 (L9) 0,5 Subescala- ;) oo¢
0,0-4,0 2,0 0,0-9,0 2,0 2
4,5(4,2 1,5 2,5(2,4 0,0 -
0(0) 0(0) 0(0) (4.2) 4,0 (2.4) 2,0 Subescala- ) )
0,0-10,0 7,5 0,0-11,0 4,0 3

Subescalas: 1- Aspetos relativos ao cumprimento da dieta; 2- Preocupagdo com a comida e bulimia; 3 - Controlo da ingestdo alimentar
Teste Kruskal Wallis

O estudo de associacdo entre a satisfacdo/insatisfacdo dos progenitores e a escala
global do EAT-26 e subescalas 1, 2 e 3, pode ser observado na Tabela 88.

Observa-se uma associacao, com significado estatistico, entre o grau de insatisfacdo
corporal e a escala global do EAT — 26 (p=0,011) e subescala 1 (p<0,001) para a mde e com a

subescala 2 (p=0,014) para o pai.



Tabela 88 — Satisfacdo/insatisfacdo corporal: Estudo de associagdo com os valores da escala global do

EAT-26 e respectivas subescalas da mae e do pai. [média (dp);min e max; mediana; percentis]

Made
(n=150)
Desejo ser mais gordo Satisfeito com IC Desejo ser mais magro
(score<0) (score=0) (score>0)
Média(dp) . Pc25 Média(dp) . Pc25 Média(dp) . Pc25
. Mediana . Mediana . Mediana p
min-max Pc75 min-max Pc75 min-max Pc75
3,5(3,5 1,0 10,2(6,0 5,5 14,3(8,3 9,0 -
(3,5) 35 (6,0) 85 (8,3) 12,0 EAT-26 0,009
1,0-6,0 6,0 1,0-24,0 15,5  2,0-47,0 19,0  (global)
2,0(1,4 1,0 5,2(4,0 2,5 9,8(6,0 5,0
(1,4) 20 (4,0) 35 (6,0) 80 Subescala <0,001
1,0-3,0 3,0 1,0-15,0 8,5 1,0-26,0 13,0 -1
0,0(0,0 0,0 2,3(2,3 0,0 2,0(1,9 0,0
(0,0) 0,0 (2,3) 20 (1,9) 20 Subescala 0,209
0-0 0,0 0,0-9,0 3,0 0,0-10,0 3,0 -2
1,5(2,1 0,0 2,8(2,6 0,5 2,5(2,7 0,0
(2,1) 15 (2,6) 25 (2,7) 20 Subescala 0739
0,0-3,0 3,0 0,0-9,0 3,0 0-17 3,0 -3
Pai
(n=147)
Desejo ser mais gordo Satisfeito com IC Desejo ser mais magro
(score<0) (score=0) (score>0)
Média(dp) . Pc25 Média(dp) . Pc25 Média(dp) . Pc25
. Mediana . Mediana . Mediana p
min-max Pc75 min-max Pc75 min-max Pc75
9,3(5,5 3,0 10,0(6,9 4,5 10,1(8,0 5,0 -
(5,5) 12,0 (6,9) 85 (8,0) 80 EAT-26 0,957
3,0-13,0 13,0  1,0-31,0 13,0  0,0-39,0 13,5 (global)
2,0
5,0(4,6 0,0 5,0(4,5 6,4(5,5 2,0
(4,6) 6.0 (4,5) 40 70 (5,5) 50 Subescala 0371
0,0-9,0 9,0 1,0-21,0 0,0-25,0 9,0 -1
0,0(0,0 0,0 1,8(1,9 0,0 1,0(1,7 0,0
(0,0) 0,0 (1,9) 15 (1,7) 0.0 Subescala 0,014
0,0-0,0 0,0 0,0-6,0 3,0 0,0-8,0 2,0 -2
4,3(2,3 3,0 3,2(2,7 1,0 2,8(2,6 1,0
(2,3) 30 (2,7) 30 (2,6) 30 Subescala 0,288
3,0-7,0 7,0 0,0-11,0 5,0 0,0-12,0 4,0 -3

Subescalas: 1- Aspetos relativos ao cumprimento da dieta; 2- Preocupagéio com a comida e bulimia;
3 - Controlo da ingestdo alimentar
Teste T para amostras independentes; Teste Kruskal Wallis

O estudo de associacdo entre scores de satisfacdo/insatisfagdo corporal e os Scores do
CA da crianca/adolescente e seus progenitores, nos dois grupos de estudo, esta representado

na Tabela 89.



Tabela 89 — Estudo de associagdo entre o score de satisfagdo/insatisfagcdo corporal da crianga/adolescente e o
score da escala global do ChEAT, em fungdo do grupo de estudo. [n (%)].

Escala global do ChEAT- Crianga/adolescente

CA normal Alteragdao moderada CA  Alteragdo severa CA
score <10 10> score<20 score2 20
Crianga/adolescente >6 <10 >10 >6 <10 >10 >6 <10 210
(n=73) (n=71) (n=73) (n=71) (n=73) (n=71)
n % n % n % n % n % n %
Desejo de ser mais gordo
score <0 6 (0 o0 (© o0 (0 0 () 0 (0 o0 (0
Satisfeito
score =0 3 (19) 1 (5) 2 (8) 2 (7) 1 (3) 1 (5)
Desei -
esejodeser maismagro 1. g0y 50 (95) 22 (92) 27 (93) 32 (97) 20 (95)
score >0
Escala global do EAT- 26 da Made
CA normal Alteragdo moderada CA  Alteragdo severa CA
Mae score <10 102 score <20 score2 20
>6 <10 210 >6 <10 210 26 <10 210
(n=73) (n=71) (n=73) (n=71) (n=73) (n=71)
n % n % n % n % n % n %
Desejo de ser mais gordo
score <0 1 3 1 (3 o0 (O o (© o0 (0 o0 (0
Satisfeito
7 2 7 2 4 14 4 1 1 7 1 7
score =0 (23) (23) (14) (15) (7) (7)
Desejo de ser mais magro
score >0 22 (73) 23 (74) 24 (86) 22 (85) 14 (93) 13 (93)
Escala global do EAT- 26 do Pai
CA normal Alteragdo moderada CA  Alteragdo severa CA
Pai score <10 102 score<20 score> 20
>6 <10 210 >6 <10 210 26 <10 210
(n=73) (n=71) (n=73) (n=71) (n=73) (n=71)
n % n % n % n % n % n %
Desejo de ser mais gordo
1 2 2 1
score <0 o (0 (2) (13 o (00 o0 (0 O (0
satisfeito 20 (40) 17 (40) 5 (31) 8 (50) 3 (50) 4 (40)
score =0
Desejo de ser mais magro
score >0 30 (60) 25 (59) 9 (56) 8 (50) 3 (50) 6 (60)
Crianga/adolescente: 26 <10 (p=0,222); 210 (p= 1,000), m3e: =6 <10 (p=0,455); 210 (p= 0,567) e pai: 26 <10

(p=0,124); 210 (p=0,862)
Teste Qui quadrado de Pearson

Tendo em conta a ocorréncia de alteragdes severas do CA, 50% das criangas (> 6 <10)

e 46% dos adolescentes (> 10), consideram que os seus amigos gostavam mais deles se

fossem mais magros. Contudo, a associa¢do s6 tém significado estatistico no grupo mais velho
(p<0,001) (Tabela 90).



Tabela 90 — Crianga/adolescente: estudo de associacdo entre scores do CA e a questdo-“Os meus amigos

gostavam mais de mim se eu fosse mais magro”, em fungdo do grupo de estudo. [n (%)].

>6<10 >10
“Os meus amigos gostavam mais de mim se fosse mais magro”
Sim Ndo Sim Nao
n_ (%) n (%) p n_ (%) n_ (%) p
0,135 <0,001
CA normal
wcore <10 12 (21) 5 (36) 5 (11) 16 (52)

Alteragdo moderada CA
102 score <20
Alteragdo severa CA
score2 20

Teste Qui quadrado de Pearson

17 (30) 6 (43) 19 (43) 11 (36)

29 (50) 3 (21) 20 (46) 4 (13)

B—-ESTUDO LONGITUDINAL

O estudo longitudinal, constituido por dois momentos de avaliagdo de 30
criancas/adolescentes e seus progenitores, sugere a possibilidade de existir uma associa¢do
entre a insatisfacao corporal, a auto-estima e as alteragdes do comportamento alimentar na
perda de peso, com consequente melhoria do estado nutricional (IMC). Contudo, sé seria
possivel ter uma maior evidencia destas associagdes com um numero alargado de individuos

e um tempo mais longo de seguimento de forma a validar os resultados.

B.1- ESTATISTICA DESCRITIVA

1. CRIANGA E ADOLESCENTE: EVOLUGCAO ENTRE A 12 E A 22 AVALIAGCAO

No estudo longitudinal foram observadas 30 criangas e adolescentes, sendo 16 do
sexo masculino (53%) e 14 do sexo feminino (47%), cuja idade cronolégica média é de 9+1.4
anos, minimo 6 e maximo 12.

O numero médio de consultas de nutricdo efetuadas, ao longo de um ano de

seguimento, pelas criangas/adolescentes avaliadas encontra-se representado na Tabela 91.



Tabela 91 — Crianga/adolescente: nimero de consultas de nutrigdo efetuadas durante um ano de seguimento da

totalidade da amostra e por grupo etario. (n=30) [média (dp)].

>6<10 210 Total
n=20 n=8 n=28
n (%) n (%) n (%)
<2 1(5) 0(0) 1(4)
>2<4 2 (10) 0(0) 2(7)
>4 17 (85) 8 (100) 25 (89)

1.1. ESTADO NUTRICIONAL E COMPOSIGAO CORPORAL

Observa-se uma melhoria em todos os parametros antropométricos, aquando do
segundo momento de avaliacdo, com diferencas estatisticamente significativas, para o peso

(p=0,025), estatura (p=0,003), IMC (p=0,002) e MG (p=0,002) (Tabela 92).

Tabela 92 — Peso, estatura, IMC (Z-score) e % MG da 12 e 22 avaliagdo da crianca/adolescente. (n=30) [média

(dp); min e max; percentis].

Pc25

PCT5 Média (dp) Minimo Maximo p
- 2,4
12 Avaliagdo 59 3,9 (1,6) 1,4 7,9 0,025
Peso 2'3
22 Avaliacdo 5'0 3,5(1,7) 0,9 6,4
- 0,5
12 Avaliagdo 17 1,2(0,8) -0,2 2,8 0,003
Estatura 0'1
22 Avaliagdo 1'5 1,3(0,9) -0,8 2,4
- 3,1
12 Avaliagdo 6.0 4,5(2,2) 1,6 11,6 0,002
IMC !
22 Avaliagdo 121'52) 3,4(1,9) -0.8 7,2
- 33,7
12 Avaliagdo 395 36,8(6,8) 21,2 49,5 0,002
% MG 29,8
a iacs ’
22 Avaliagdo 38,0 34,0(6,9) 18,8 48,9
Pc=Percentil

Teste Wilcoxon

Apdés um ano de seguimento, ndo se registam diferencas, no que respeita a
modificacdo favoravel do estado de nutricdo, na dependéncia do sexo nem da idade

cronoldgica (Tabela 93).



Tabela 93 — Carateriza¢do do estado nutricional de criangas/adolescentes. Estudo comparativo entre a 12 e 22

avaliagdo por grupo de estudo e em func¢do do sexo. (n=30) [n (%)].

26<10 210
(n=20) p* (n=10) p*
Feminino Masculino Feminino Masculino
(n=11) (n=9) (n=3) (n=7)
n(%) n(%) n(%) n(%)
12 Avaliagdo
85>Pc<95 0(0) 0(0) 0(0) 1(14)
Pc>95 11(100) 9(100) 3(100) 6(86)
22 Avaliagdo 0,591 1,000
85>Pc<95 3(27) 1(11) 0(0) 0(0)
Pc>95 8(73) 8(89) 3(100) 6(100)

Pc=Percentil
Teste Qui quadrado de Pearson

Na Tabela 94 estdo descritos os valores da caraterizacao do estado nutricional (z-score

IMC) das criancas e adolescentes, avaliados em funcdo do sexo e por grupo etdrio.

Tabela 94 — IMC (z-score): estudo descritivo de criancas e adolescentes estudados em fung¢do do grupo de estudo

e por sexo. [média (dp); min e max; percentis].

>6<10 >10
(n=20) (n=9)
Feminino Masculino Feminino Masculino
Med min Pc25 Med min Pc25 M min- Pc25 M min Pc25
(dp) max Pc75 (dp) max Pc75 (dp) max Pc75 (dp) max Pc75
12 49 2,1 3,2 4,7 2,0 3,2 3,6 2,8 2,8 3,8 1,6 19
IMC Avaliagdo (2,8) 11,5 6,5 (2,0) 7,2 6,9 (0,7) 4,1 4,1 (2,0) 6,7 6,0
Sc(ozr_e) ) -0,8 1,4 4,1 2,1 2,7 3,4 2,3 2,3 3,2 1,6 19
(2,3) 7,1 3,7 (1,7) 6,6 5,7 (1,5) 5,2 5,2 (1,7) 49 49
Pc=Percentil; M= média

22 Avaliagdo

1.2. ACTIVIDADE FISICA E SEDENTARISMO

Verifica-se uma diminuicdo dos indices de sedentarismo entre a 12 e a 22 avaliacao,

para a totalidade da amostra (43% vs 14%) (Tabela 95).



Tabela 95 — Criancas/adolescentes: indice de atividade fisica. Estudo comparativo entre a 12 e a 22 avaliacdo do

total da amostra por sexo e por grupo de estudo. [n (%)].

Feminino Masculino Total
(n=13) (n=17) (n=30)
2 6<10 >10 > 6<10 >10
(n=11) (n=2) (n=11) (n=6)
n(%) n(%) n(%) n(%) n(%)
12 Avaliagdo
Sedentério 6(55)  1(50) 5(45)  1(17)  13(43)
Pouca Actividade 0(0) 1(50) 2(18) 0(0) 3(10)
Moderada Actividade 5(45) 0(0) 1(9) 4(67) 10(33)
Activo 0(0) 0(0) 327) 1(17) 4(13)
22 Avaliagao
Sedentario 1(9) 0(0) 3(27) 0(0) 4(14)
Pouca Actividade 2(18) 1(50) 1(9) 0(0) 4(14)
Moderada Actividade 8(73) 1(50) 4(36) 3(60) 16(55)
Activo 0(0) 0(0) 3(27)  2(40) 5(17)

O estudo comparativo, relativo ao niumero de horas dispendido a ver TV/jogos de

computador, entre as duas avalia¢Oes, pode ser observado na Tabela 96.

Tabela 96 — Nimero de horas de TV/jogos de computador: Estudo comparativo entre a 12 e a 22 avaliacdo da

totalidade da amostra por sexo e por grupo de estudo. (n=30) (mediana; min e max; percentis).

Feminino | Masculino |  Total
(n=12) (n=15) (n=27)
>6<10 210 >6<10 210
(n=11) (n=1) (n=9) (n=6)
12 Avaliagdo
Mediana 18,0 31,0 27,0 22,0 23,0
min-max 9,0-31,0 31,0-31,0 14,0-40,0 7,0-30,0 7,0-40,0
Pc-25 10 31 23,0 16,0 16,0
Pc-75 25 31 28,0 23,0 27,0
22 Avaliagdo
Mediana 17,0 32,0 22,0 10,0 19,0
min-max 6,0-25,0 31,0-33,0 13,0-35,0 7,0-15,0 6,0-35,0
Pc-25 13,0 31,0 14,0 9,0 13,0
Pc-75 25,0 33,0 25,0 15,0 25,0




1.3. AUTO-ESTIMA

Regista-se uma melhoria dos niveis de auto-estima no grupo de criangas mais jovens (>

6<10) do sexo masculino entre a primeira e a segunda avaliacdo [mediana=26,5 (min=26,0 e

max=27,0) vs mediana=29,5 (min=26,0 e max=33,0)] (Tabela 97).

Tabela 97 — Criangas/adolescentes: avaliagdo da auto-estima para a totalidade da amostra, por grupo de estudo

e por sexo. Estudo comparativo entre a 12 e 22 avaliacdo (n=30) [média (dp); min e max; mediana; percentis].

>6<10 >10 Total
(n=21) (n=9) (n=30)
Feminino Masculino  Feminino  Masculino
n=11 n=10 n=2 n=7
12 Avaliagdo
Média (dp) 30,7(2,0) 30,7(4,7)  26,5(0,7) 29,9(3,7) | 30,2(3,5)
min-max 28,0-34,0 24,0-39,0 26,0-27,0 26,0-36,0 | 24,0-39,0
Mediana 31,0 29,5 26,5 29,0 29,5
Pc 25 29,0 28,0 26,0 27,0 28,0
Pc 75 32,0 35,0 27,0 34,0 33,0
22 Avaliagdo
Média (dp) 30,4(1,9) 28,7(3,7) 29,5(50) 27,7(4,3) | 29,2(3,3)
min-max 26,0-32,0 24,0-34,0 26,0-33,0 26,0-33,0 | 22,0-34,0
mediana 31,0 29,5 29,5 29,5 30,0
Pc 25 30,0 25,0 26,0 26,0 26,0
Pc 75 32,0 32,0 33,0 33,0 32,0

Tanto na primeira, como na segunda, avaliacgdo, uma elevada percentagem de
criancas/adolescentes dos dois grupos e de ambos os sexos, apresentam valores médios de

auto-estima (26 < score <36). Contudo, ndo se observa nenhuma associacdo entre o sexo e a

auto-estima para cada grupo e em cada momento de avaliacdo. (Tabela 98).



Tabela 98 — Criancgas/adolescentes:avaliagdo dos scores de auto-estima, por grupo de estudo e por sexo. Estudo

comparativo entre a 12 e 22 avaliagdo. [n (%)].

12 Avaliagdo 22 Avaliagdo
Feminino Masculino Feminino Masculino
(n=12) (n=17) P (n=12) (n=16) P
26 <10 (n=21) n__ (%) n__ (%) n_ (% n (%
Baixa auto-estima
(score <26) 0 0) 1 (10) 0,214 0 (0) 3 (30) 0,090
Média auto-estima
(26 < Score <36) 11 (100) 8 (80) 11 (100) 7 (70)
Alta auto-estima
(score>36) 0 (10 1 (10) () ()
>10 (n=9) n (%) n (%) n (%) n (%)
Baixa auto-estima
(score <26) 0 0 0 (0) 1,000 0 (0) 2 (33,3) 1,000
Média auto-estima
Alta auto-estima 0 (0) 1 (14,3) 0 (0) 0 (0)

(score 236)

Score: Pontos de Corte da Escala Rosemberg
Teste de Qui quadrado de Pearson

1.4. AVALIAGAO DA IMAGEM CORPORAL

A avaliacdo da subestimacdo da IC nos dois momentos de avaliacdo e em funcdo do

género, pode ser observada nas Tabelas 99 e 100.

Tabela 99 — Criangas/adolescentes: avaliagdo da subestimacgdo da IC, por grupo de estudo. Estudo comparativo

entre as duas avaliagGes. [média (dp); min e max; mediana; percentis].

>6<10 >10
(n=20) (n=9)
s . Pc25
Mgdla(dp) Mediana Pc25 Mgdla(dp) Mediana  Pc75
min-max Pc75 min-max
12 Avaliagao
. 6,0(1,0) 5,0 6,0(1,0) 6,0
IC que considera que tem 4,0-7.0 6,0 6,0 5,0-7.0 6,0 6,0
7,0(0,0) 7,0 7,0(0,0) 7,0
IC para o Pc de IMC 70-7.0 7,0 70 70-7.0 7,0 70
. - -1,5(0,8) -2,0 -1,0(0,7) -1,0
Subestimagado da IC 3,0-0,0 1,5 10 2,00,0 1,0 1.0
22 Avaliagdo
. 6,0(1,0) 5,0 6,0(1,0) 6,0
IC que considera que tem 5,0-7,0 6,0 6,0 5,0-7.0 6,0 70
7,0(1,0) 6,0 7,0(0,0) 7,0
IC para o Pc de IMC 3070 7,0 70 70-7.0 7,0 70
-0,9(1,1) -2,0 -0,9(0,8) -1,5

Subestimagdo da IC -1,0 -1,0

-2,0-2,0 -0,5 -2,0-0,0 0,0




Tabela 100 — Criangas/adolescentes: avaliagdo dasubestimagdo da IC em func¢do do sexo. Estudo comparativo

entre as duas avaliagGes. [média (dp); min e max; mediana; percentis].

Feminino Masculino
(n=14) (n=16)
Mgdla(dp) Mediana Pc25 Me.dla(dp) Mediana Pc25
min-max Pc75 min-max Pc75
12 Avaliagdo
. 6,0(1,0) 5,0 6,0(1,0) 5,0
IC que considera que tem 50-7.0 6,0 6.0 50-7.0 6,0 6.0
7,0(0,0) 7,0 7,0(0,0) 7,0
IC para o Pcde IMC 6,0-7,0 7,0 70 6,0-7,0 7,0 70
. o -1,4(0,7) -2,0 -1.3(0.8) -2,0
Subestimagdo da IC 3,00,0 1,0 10 2,00,0 1,0 10
22 Avaliagdo
. 6,0(1,0) 5,0 6,0(1,0) 5,0
IC que considera que tem 5,0-7,0 6,0 6,0 5,0-7,0 6,0 6,0
7,0(1,0) 6,0 7,0(0,0) 7,0
IC para o Pc de IMC 3070 7,0 70 6,0-7,0 7,0 70
. - -0,8(1,1) -2,0 -1,1(0,9) -2,0
Subestimagao da IC 2,0-2,0 1,0 0,0 2,0-1,0 1,0 10

Na Tabela 101 encontram-se representados os valores de insatisfacdo corporal
(diferenca entre a IC que considera que tem e a IC que gostaria de ter) da crianca/adolescente
de acordo com o grupo etario (Tabela 101).

A insatisfacdo corporal é mais baixa no sexo masculino, aguando da segunda avaliacdo

(mediana=1,0) (Tabelas 102).

Tabela 101 — Crianga/adolescente: avaliagdo da insatisfagdo corporal, por grupo etério.Estudo comparativo entre

a 12 e 22, [média (dp); min e max; mediana; percentis].

>6<10 >10
(n=20) (n=9)
Me_dla(dp) Mediana Pc25 Mgdla(dp) Mediana Pc25
min-max Pc75 min-max Pc75
12 Avaliagdo
. 6,0(1,0) 5,0 6,0(1,0) 6,0
IC que considera que tem 4,0-7,0 6,0 6,0 5,0-7,0 6,0 6,0
. 4,0(1,0) 4,0 4,0(1,0) 4,0
IC que gostaria de ter 1,0-6,0 4,0 4.0 3050 4,0 40
. o 1,6(1,1) 1,0 2,1(0,9) 2,0
Insatisfagdo da IC 0,0-4,0 2,0 20 10-4.0 2,0 20
22 Avaliagdo
. 6,0(1,0) 5,0 6,0(1,0) 6,0
IC que considera que tem 50-7.0 6,0 6.0 5,0-7.0 6,0 70
. 4,0(1,0) 4,0 4,0(1,0) 4,0
IC que gostaria de ter 1,0-5,0 4,0 4,0 30-5,0 5,0 5,0
1,8(0,8) 1,0 1,9(1,3) 1,0

Insatisfagdo da IC 2,0 2,0

1,0-4,0 2,0 0,0-4,0 2,5




Tabela 102 - Crianga/adolescente: avaliagcdo da insatisfacdo corporal em func¢do do sexo.Estudo comparativo

entre a 12 e 22. [média (dp); min e max; mediana; percentis].

Feminino Masculino
(n=14) (n=16)
Mgdla(dp) Mediana Pc25 Mgdla(dp) Mediana Pc25
min-max Pc75 min-max Pc75
12 Avaliagdo
. 6,0(1,0) 5,0 6,0(1,0) 5,0
IC que considera que tem 40-7.0 6,0 6.0 50-7.0 6,0 6.0
. 4,0(1,0) 4,0 4,0(1,0) 3,0
IC que gostaria de ter 1,0-6,0 4,0 50 3,0-6,0 4,0 40
. o 1,6(0,9) 1,0 1,9(1,1) 1,0
Insatisfagdo da IC 0,0-3,0 2,0 20 0,0-4,0 2,0 40
22 Avaliagdo
. 6,0(1,0) 5,0 6,0(1,0) 5,0
IC que considera que tem 5,0-7,0 6,0 6,0 5,0-7,0 6,0 6,0
. 4,0(1,0) 3,0 4,0(1,0) 4,0
IC que gostaria de ter 1,0-5,0 4,0 5,0 3,0-5,0 4,0 4,0
. o 1,9(1,0) 1,0 1,7(1,0) 1,0
Insatisfagdo da IC 0,0-4,0 2,0 20 1040 1,0 20

1.5. ATITUDES E COMPORTAMENTOS ALIMENTARES

A avaliacdo longitudinal, das atitudes e comportamentos alimentares, por grupo etario
(2 6<10; = 10) pode ser observada na Tabela 103. Verificam-se diferencas, estatisticamente
significativas, ao nivel da subescala 2 (preocupa¢do com a comida e bulimia) no grupo mais

velho (> 10) (p=0,038).



Tabela 103 — Criangas/adolescentes: avaliagdo das atitudes e comportamentos alimentares, por grupo de

estudo.Estudo comparativo entre as duas avaliagdes. [média (dp); min e max; mediana; percentil].

| >6<10 |
12 Avaliagdo 22 Avaliagao
(n=21) (n=21) P
pczs  Meédialdp) o diana  pe7s  peas  MEdRAP) i diana  Pe7s
min-max min-ax
18,1(9,0) 15,4(9,4)
ChEAT (global) 100 02 200 250 70 U 16,0 22,0 0,281
13,1(7,5) 10,6(8,1)
Subescala 1 8,0 0,0-28,0 14,0 18,0 4,0 1,0-29,0 11,0 29,0 0,219
1,7(2,8) 2,3(2,9)
Subescala 2 0,0 0,0-9,0 0,0 2,0 0,0 0,0-11,0 1,0 30 0,327
3,2(3,1) 2,5(2,6)
Subescala 3 0,0 0,0-11,0 3,0 6,0 0,0 0.0-8,0 2,0 50 0,229
>10
12 Avaliagdo 22 Avaliagdo
(n=9) (n=8) p
pczs  Meédalde) o tiana  pe7s  peas  MEdRAP) i diana  Pe7s
Min-max min-max
14,7(6,0) 16,5(7,9)
11 17 1 1 1 22 734
ChEAT(glObal) ,0 5,0-23,0 ,0 8,0 0,0 6,0-29,0 6,0 ,5 0.73
11,3(4,0) 14,1(6,6)
12 1 1 1 261
Subescala 1 9,0 4,0-17,0 ,0 30 90 6,0-25,0 3,0 9,0 0,26
1,6(1,7) 0,6(1,4)
Subescala 2 0,0 0,0-4,0 1,0 3,0 0,0 0,0-4,0 0,0 0,5 0,038
1,8(2,3) 1,8(1,8)
Subescala 3 0,0 0,0‘6,0 1r0 210 OIO 0'0_4'0 1I5 315 0I750

Subescalas.1- Aspectos relativos ao cumprimento da dieta; 2- Preocupagdo com a comida e bulimia;
3 - Controlo da ingestdo alimentar
Teste de Wilcoxon

O estudo comparativo, das atitudes e comportamento alimentares, para o sexo

feminino e masculino, nos dois tempos de avaliacdo, encontra-se representado na Tabela
104.



Tabela 104 — Criangas/adolescentes: avaliacdo das atitudes e comportamentos alimentares por sexo. Estudo

comparativo entre as duas avaliagdes. [média (dp); min e max; mediana; percentis].

Feminino
12 Avaliagdo 22 Avaliagao
(n=14) (n=14) p
peps  Meédialde)  ana pers pezs MEdRAAP) e diana  pe7s
min-max min-max
18,4(9,5) 15,6(10,9)
ChEAT (global) 10,0 5,0-33,0 17,5 27,0 6,0 1,0-34,0 16,5 22,0 0,442
13,1(7,3) 11,1(9,2)
Subescala 1 8,0 1,0-28,0 12,5 19,0 4,0 1,0-29,0 9,5 16,0 0,888
2,2(2,6) 2,1(3,0)
Subescala 2 0,0 0,0-9,0 1,0 4,0 0,0 0,0-11,0 1,0 3,0 0,509
3,1(2,5) 2,4(2,3)
Subescala3 0,0 0,0-7.0 3,5 4,0 0,0 0,0-6,0 2,0 5,0 0,342
Masculino
12 Avaliagdo 22 Avaliagdo
(n=16) (n=15) p
peps  Meédaldp) o iana Pz pezs  MedEAR) ) iana  Pe7s
min-max min-max
15,8(7,1) 15,7(6,9)
ChEAT (global) 10,0 2,0-25,0 18,0 21,0 10,0 6,0-29,0 16,0 22,0 0,531
12,1(6,2) 12,0(6,5)
Subescala 1 8,0 0,0-21,0 13,5 17,0 0,0 1,0-25,0 12,0 18,0 1,000
1,1(2,3) 1,6(2,3)
Subescala 2 0,0 0,0-9,0 0,0 1,0 0,0 0,0-7,0 0,0 3,0 0,718
2,6(3,3) 2,1(2,5)
Subescala 3 010 0’0_11’0 1r0 515 OIO 0,0‘8,0 2I0 410 01394

Teste de Wilcoxon

Subescalas: (1- Aspetos relativos ao cumprimento da dieta; 2- Preocupagdo com a comida e bulimia; 3 - Controlo da ingestdo alimentar)

Verifica-se uma diminuicdo da percentagem de criangas/adolescentes do sexo

masculino com alteracdo severas do CA no segundo momento de avaliagdo (Tabela 105)



Tabela 105 - Crianga/adolescente. Estudo comparativo entre a 12 e 22 avaliagdo, por grupo de estudo e por sexo

em fungdo do score do CA. [n (%)].

>
26<10 >10
Feminino  Masculino Feminino  Masculino
(n=12) (n=9) P (n=2) (n=6)
12 Avaliagdo n (%) n (%) n (%) n (%)
CA normal
(score <10) 3 (25) 2 (22) 1,000 0 (0) 2 (29) 0,444
Alteragdo Moderada CA
(> 10 score <20) (25) 2 (22) 2 (1000 3 (43
Alteragdo Severa CA
(score > 20) 6 (500 5 (56) 0 (0) 2 (29)
22 Avaliagdo
CA normal
(score < 10) 5 (42) 2 (22) 0329|0 (0) 1 (17) 1,000
Alteragdo Moderada CA
(> 10 score <20) 2 (17) 5 (56) 2 (100) 2 (33)
Alteragdo Severa CA 5 (42) 2 (22) 0 (0)3 ) (50)

(score = 20)
Score: Pontos de Corte da Escala ChEAT (Garner D, 1882 e 1983)
Teste de Qui quadrado dePearson

O estudo comparativo entre as duas avaliaces, referente aos itens da subescala 1
(aspectos relativos ao cumprimento da dieta), encontra-se representado nas Tabelas 106 e

107 para cada um dos grupos etdrios (26<10) e (210), respetivamente.



Tabela 106 — Criangas (= 6<10 anos). Estudo comparativo entre a 12 e 22 avaliagdo, da subescala 1 (aspetos
relativos ao cumprimento da dieta). (mediana; min e max; percentis).

>6<10
(n=20)
12 Avaliagcdo 22 Avaliagdo p
Mediana Pc25 Mediana Pc25
mn-max Pc75 min-max Pc75
4-Tenho medo de estar com excesso de peso 4 2 4 ! 0,397
1-6 6 1-6 4
6-Sei quantas calorias contém os alimentos que como 6 4 6 4 0,437
1-6 6 1-6 6
) . 4 3 4 4
7-Tento manter-me afastado de alimentos como o pdo, batata e arroz 26 6 16 5 0,839
. . . 4 4 4 2
10-Sinto-me muito culpado apds comer 16 6 16 5 0,206
. . 1 1 4 2
11-Penso muito em ser mais magro 16 4 16 4 0,021
12-Penso em queimar calorias quando fago exercicio fisico 4 ! 2 1 0.269
1-6 6 1-6 4
14-Penso muito sobre ter gordura no meu corpo 4 ! 4 1 0,751
1-6 5 1-6 4
16-Afasto-me de comidas que contenham agucar 4 3 4 3 0,133
2-6 6 1-6 5
. . 2 2 4 4
17-Como comida de dieta 15 4 16 5 0,001
22-Sinto-me desconfortavel quando como doces 4 4 4 3 0,462
1-6 6 1-6 5
. 2 1 4 2
23-Estou a fazer dieta 16 4 16 5 0,118
N . 5 2 5 4
24-Gosto do meu estdmago vazio 16 6 16 6 0,805
25-Gosto de experimentar novas comidas caldricas > 2 4 4 0,625
1-6 6 1-6 5

Escala de Likert:(1=sempre; 2= quase sempre; 3 = frequentemente; 4=algumas vezes; 5= raramente; 6=nunca)
Teste de Wilcoxon



Tabela 107- Adolescentes (= 10 anos). Estudo comparativo entre a 12 e 22 avaliagdo da subescala 1 (aspetos

relativos ao cumprimento da dieta). [mediana; min e max; percentis].

>10
(n=9)
12 Avaliagdo 22 Avaliagdo p
Mediana Pc25 Mediana Pc25
min-max Pc75 min-max Pc75
1-Tenho medo de estar com excesso de peso 2 ! ! ! 0,746
1-4 3 1-6 3
6-Sei quantas calorias contém os alimentos que como > 4 4 4 0,336
3-6 6 3-6 5
. « 4 4 4 4
7-Tento manter-me afastado de alimentos como o pdo, batata e arroz ’6 5 26 4 0,357
10-Sinto-me muito culpado apds comer 3 2 4 1 0,785
1-6 4 1-4 4
. ) 4 1, 2 1
11-Penso muito em ser mais magro 15 5 15 3 0,131
12-Penso em queimar calorias quando fago exercicio fisico 4 2 ! ! 0,072
1-6 6 1-4 2
14-Penso muito sobre ter gordura no meu corpo 2 2 2 L 0,408
1-5 4 1-4 4
16-Afasto-me de comidas que contenham agucar 4 3 4 3 0,279
2-6 5 2-5 5
. ) 4 2 4 3
17-Como comida de dieta 25, 4 >4 4 0,931
22-Sinto-me desconfortdvel quando como doces 4 3 4 3 1,000
2-6 4 2-5 4
. 4 3 3 2
23-Estou a fazer dieta 26 4 1.4 4 0,914
N . 5 4 5 4
24-Gosto do meu estdbmago vazio 36 6 2.6 6 0,705
25-Gosto de experimentar novas comidas caléricas 4 4 4 3 0,334
2-6 5 2-5 5

Escala de Likert (1=sempre; 2= quase sempre; 3 = frequentemente; 4=algumas vezes; 5= raramente; 6=nunca)
Teste de wilcoxon

Observa - se, no sexo feminino, diferencas, estatisticamente significativas, nos itens
gue denotam preocupag¢do com o corpo [tenho medo de estar com excesso de peso
(p=0,017)]; [penso muito em ser mais magro (p=0,044)] e com a alimentacdo [afasto-me das
comidas que contenham acgucar (p=0,027)]; [como comida de “dieta”: (p=0,006)] (Tabela 108)
e, no sexo masculino [penso em queimar calorias quando faco exercicio fisico (p=0,005)]

(Tabela 109).



Tabela 108 — Criangas/adolescentes do sexo feminino. Estudo comparativo, da subescala 1 (aspetos relativos ao

cumprimento da dieta). [mediana; min e max; percentis].

Feminino
(n=14)
12 Avaliagdo 22 Avaliagdo p
Mediana Pc25 Mediana Pc25
min-max Pc75 min-max Pc75
1-Tenho medo de estar com excesso de peso 4 2 ! L 0,017
1-6 6 1-6 4
6-Sei quantas calorias contém os alimentos que como 6 > 6 4 0,671
4-6 6 1-6 6
7-Tento manter-me afastado de alimentos como o pdo, batata e 4 3 4 4
0,676
arroz 2-6 6 1-6 5
. . . 5 4 4 1
10-Sinto-me muito culpado apds comer 16 6 16 1 0,156
. . 1 1 4 2
11-Penso muito em ser mais magro 16 4 16 4 0,044
12-Penso em queimar calorias quando fago exercicio fisico 2 ! 3 ! 0,495
1-6 5 1-6 3
14-Penso muito sobre ter gordura no meu corpo 4 2 4 2 0,501
1-6 6 1-6 4
16-Afasto-me de comidas que contenham agucar > 3 4 2 0,027
2-6 6 1-6 4
. . 2 1 4 4
17-Como comida de dieta 15 4 16 5 0,006
22-Sinto-me desconfortdvel quando como doces 4 4 4 4 0,472
1-6 6 1-6 5
. 2 1 4,0 1
23-Estou a fazer dieta 15 4 16 1 0,356
. . 4 1 5,0 4
24-Gosto do meu estdbmago vazio 16 6 16 6 0,254
4 2 4,0 4
25-Gosto de experimentar novas comidas caldricas 16 6 2-6 5 0,686

Escala de Likert: (1=sempre; 2= quase sempre; 3 = frequentemente; 4=algumas vezes; 5= raramente; 6=nunca)
Teste Mann Whitney



Tabela 109- Criangas/adolescentes do sexo masculino. Estudo comparativo, da subescala 1 (aspetos relativos ao

cumprimento da dieta). [mediana; min e max; percentis].

Masculino
(n=16)
12 Avaliagdo 22 Avaliagdo p
Mediana Pc25 Mediana Pc25
min-max Pc75 min-max Pc75
1-Tenho medo de estar com excesso de peso 2 ! 3 L 0,346
1-6 4 1-6 4
6-Sei quantas calorias contém os alimentos que como 4 2 4 4 0,631
1-6 6 2-6 6
7-Tento manter-me afastado de alimentos como o pdo, batata e 4 2 4 4
arroz 2-6 5 2-6 5 1,000
. . . 4,0 2 4 2
10-Sinto-me muito culpado apds comer 1.6 5 16 4 0,918
. . 2 1 3 1
11-Penso muito em ser mais magro 15 4 15 4 0,726
12-Penso em queimar calorias quando fago exercicio fisico 4 2 10 ! 0,005
1-6 6 1-5 3
. 2 1 3 1 0,795
14-Penso muito sobre ter gordura no meu corpo 16 5 15 4
16-Afasto-me de comidas que contenham agucar 4 3 4 3 0,785
2-6 5 2-6 5
) . 4 2 4 4
17-Como comida de dieta 25 4 26 4 0,061
22-Sinto-me desconfortdvel quando como doces 4 3 4 3 0,855
2-6 5 2-6 5
) 4 2 4 2
23-Estou a fazer dieta 16 4 16 5 0,336
N . 5 4 4 4
24-Gosto do meu estdbmago vazio 36 6 16 6 0,065
25-Gosto de experimentar novas comidas caldricas > 4 4 3 0,590
1-6 5 1,6 5

Escala de Likert: (1=sempre; 2= quase sempre; 3 = frequentemente; 4=algumas vezes; 5= raramente; 6=nunca)
Teste Mann Whitney

2. PROGENITORES: EVOLUGAO ENTRE A 12 E A 22 AVALIACAO

O estudo longitudinal incluiu a avaliacdo dos progenitores (mae: n=30 e pai: n=30),
sendo a idade cronolégica média das maes de 36 anos + 5 (min= 26 e max= 45 anos), e do pai
39 anos + 6 (min= 26 e max= 48 anos).

A maioria dos agregados familiares pertence a classe Ill (83%) e IV (10%) da escala de

Graffar (Tabela 110).



Tabela 110 — Progenitores: avaliagdo do nivel socioeconémico e cultural em fungdo do grupo de estudo (> 6< 10;

>10). (n=60) [n(%)].

>6<10 210 Total
(n=20) (n=9) (n=29)
n (%) n (%) n (%)
Classe de Graffar | 0 (0) 0 (0) 0 (0)
Classe de Graffar Il 2 (10) | © (0) 2 (7)
Classe de Graffar 1l 15 (75) | 9 (100) | 24 (83)
Classe de Graffar IV 3 (15 | 0 (0) 3  (10)
Classe de Graffar V 0 (0) |0 (0) 0 (0)

O grau de escolaridade dos progenitores encontra-se representado na Tabela 111.

Tabela 111 — Progenitores[mae (n=30); pai (n=30)]: avaliacdo do grau de escolaridade, por grupo de estudo (=6

<10; 2 10). [n (%)].

>6<10 210

Mae Pai Made Pai Total

n(%) n(%) n(%) n(%) n(%)

Analfabeto/Freq 12 ano 0(0) 0(0) 0(0) 0(0) 0(0)
12 Ciclo 4(20) 4(21) 4(44) 2(22) 8(28)
29-32 Ciclo 12(60) 10(53) 4(44) 7(78) 16(55)
Secundario 4(20) 4(21) 1(11) 0(0) 5(17)
Ensino Superior 0(0) 1(5) 0(0) 0(0) 0(0)

2.1 ESTADO NUTRICIONAL E COMPOSICAO CORPORAL

Tendo em conta a totalidade da amostra, na avaliacao inicial verifica-se uma elevada
percentagem de sobrepeso/obesidade, em ambos os progenitores (made:59%; pai:41%)
(Tabela 112). Ndo se observaram associacBes entre as duas avaliagbes, tendo em
consideracdo o grupo de estudo, quer para a mae [12 (p=0,694) e 2 2 (p=0,405) avaliacao]

quer para o pai (12 (p=1,000) e 22 (p=0,365) avaliacao].



em fungdo do grupo de estudo. [n (%)].

Tabela 112 — Progenitores: avaliagdo do estado nutricional (IMC). Estudo comparativo entre a 12 e a 22 avaliagdo

Mae

Pai

(n=30) (n=30) Total
26<10 210 26<10 210 Mae Pai
n%) n%)  ° | n%) n%) n%) n%) "
12 Avaliagdo 0,694 0,294
IMC Normal 9(45)  3(33) 12(60) 5(56) 1,000 | 12(41) 17(59)
Sobrepeso/obesidade | 11(55) 6(67) 8(40) 4(44) 17(59) 12(41)
22 Avaliagao 0,405 0,173
IMC Normal 9(47)  2(25) 14(70) 3(43) 0,365 | 11(41) 17(63)
Sobrepeso/obesidade | 10(53) 6(75) 6(30) 4(57) 16(59) 10(37)

Teste Qui quadrado de Pearson

2.2. ATIVIDADE FISICA

O indice de atividade fisica dos progenitores na 12 e 22 avaliacdo estd representado na

Tabela 113.

Tabela 113 — Progenitores: avaliagcdo do indice de atividade fisica. Estudo comparativo entre as duas avaliagdes

de acordo com o grupo de estudo. [n (%)].

12 Avaliagdo 22 Avaliagdo

> 6<10 >10 p >6<10 > 10 p

(n=20) (n=9) (n=20) (n=9)

n (%) n (%) n (%) n (%)
Pai (n=30) 0,078 0,646
Pouco ativo 17 (77) 3(38) 15(71) 4(57)
Muito ativo 5(23) 5(63) 6(29) 3(43)
M3e (n=30) 1,000 0,546
Pouco ativo 18(82) 7(88) 18(82) 7(100)
Muito ativo 4(18) 1(13) 4(18) 0(0)

Center for Disease Control and Prevention’s e do American College of Sports Medicine

2.3. AUTO-ESTIMA

Para os dois momentos de avaliacdo e em funcao do grupo de estudo o nivel de auto-

estima dos progenitores pode ser observado na Tabela 114.



Tabela 114 — Progenitores: avaliagdo da auto-estima. Estudo comparativo por grupo de estudo. [média (dp); min

e max; mediana; percentis].

Mae
(n=30)
> 6<10 >10
Média (dp) . Pc25 Meédia (dp) . Pc25
min-max Mediana Pc75 min-max Mediana Pc75 P
_— 32,0(3,6) 30,0 29,2(4,8) 25,0
a
12 Avaliagdo 24,0-38,0 33,0 34,0 22.0-35.0 31,0 320 0,180
_— 33,1(2,9) 31,0 33,6(3,9) 31,5
a
22 Avaliagao 26,0-37,0 33,0 35,0 29.0-42,0 33,0 345 0,941
Pai
(n=30)
>6<10 >10
Média (dp) . Pc25 Meédia (dp) . Pc25
min-max Mediana Pc75 min-max Mediana Pc75 P
— 31,1(3,9) 28,0 30,7(3,6) 29,0
a
12 Avaliagdo 22.0-38,0 32,0 340 24.0-34,0 32,0 340 0,748
. 31,0(3,4) 28,0 33,0(1,5) 32,0
a
22 Avaliagao 22.0-35,0 32,0 340 31,0-36,0 33,0 335 0,255

Score: Pontos de Corte da Escala Rosemberg
Teste de Qui quadrado de Pearson

No grupo de criangas/adolescentes, com idade igual ou superior a 10 anos (> 10), 33%

das maes e 11% dos pais apresentam scores baixos de auto-estima (score <26) (Tabela 115).

Tabela 115 — Progenitores: avaliagdo dos scores de auto-estima. Estudo comparativo em fungdo do grupo de

estudo. [n (%)].

12 Avaliagdo 22 Avaliagdo
>6<10 >10 >26<10 210
(n=21) (n=9) P (n=21) (n=8) P
Mde (n=30) n (%) n (%) n (%) n (%)
Baixa auto-estima
(score <26) 1 (5) 3 (33) 0,061 0 (0) 0 (0) 0,647
Média auto-estima
(26 < score <36) 17 (81) 6 (67) 16 (76) 7 (88)
Alta auto-estima
(score > 36) 3 (14) 0 (0) 5 (24) 1 (13)
Pai (n=30)
Baixa auto-estima
(score <26) 1 (5) 1 (11) 0,816 1 (5) 0 (0) 0,483
Média auto-estima (26 <
score <36) 18  (86) 8 (89) 20 (95) 7 (88)
Alta auto-estima 5 (10) 0 (0) 0 (0) 1 (13)

(score > 36)

Score: Pontos de Corte da Escala Rosemberg
Teste de Qui quadrado de Pearson



2.4.

SUBESTIMAGAO E INSATISFAGAO DA IMAGEM CORPORAL

Na Tabela 116 encontram-se descritos os valores de subestimacdo da IC dos

progenitores,

significativas, da subestimacdo da IC da mae nos dois grupos

observando-se entre as duas avaliagbes

diferencas,

estatisticamente

[2 6 <10 (p=0,020) e = 10

(p=0,034)], sendo que no grupo mais novo existe uma maior subestimacdo para a mae e

menor para o pai.

Tabela 116 — Mae: avaliacdo da subestimacdo da IC (IC que considera que tem vs imagem correspondente ao

IMC actual). Estudo comparativo por grupo de estudo. [média (dp); min e max; mediana; percentis].

Made
(n=30)
12 Avaliagdo 22 Avaliacao P
(n=) (n=)
. . Média (dp) . Pc25 Média (dp) . Pc25
Subestimacao da Imagem Corporal min—max Mediana PCTS min max Mediana PCTS
-0.7(0,7) -1,0 -0,3(0,7) -1,0
> -
>6<10 2,0-1,0 1,0 0,0 10-1,0 0,0 0,0 0,020
0,2(0,7) 0,0 -0,5(0,8) -1,0
>
210 -1,0-1,0 0,0 1,0 -2,0-0,0 0,0 0,0 0,034
Pai
(n=30)
12 Avaliagdo 22 Avaliacio P
(n=) (n=)
. ~ Média (dp) . Pc25 Média (dp) . Pc25
Subestimacdo da Imagem Corporal min—max Mediana PCTS min—max Mediana PCTS
-0,7(0,9) -1,0 -0,5(0,7) -1,0
> -
>6<10 -3,0-0,0 0,0 0,0 1,0-1,0 1,0 0,0 0,317
-0,9(0,8) -1,0 -0,7(0,5) -1,0
> - -
210 -2,0-0,0 10 0,0 -1,0-0,0 10 0,0 0,655

Teste de wilcoxon

Na Tabela 117 podem ser observados os valores de insatisfacdo

progenitores na primeira avaliacdo e um ano depois.

corporal dos



Tabela 117 — Progenitores: avaliagdo da Insatisfagdo corporal (IC que considera que tem vs IC que gostaria de

ter). Estudo comparativo por grupo de estudo. [média (dp); min e max; mediana; percentis].

Mae
(n=30) p
12 Avaliagdo 22 Avaliagdo
Média (dp) . Pc25 Média (dp) . Pc25
Insatisfacdo da Imagem Corporal min—max Mediana Pc75 min—max Mediana Pc75
1,9(1,0) 1,0 1,9(0,9) 1,0
>
>6<10 0,0-4,0 2,0 25 1,0-5,0 2,0 20 0,564
2,2(0,7) 2,0 2,0(0,5) 2,0
>
210 1,0-3,0 2,0 3,0 1,0-3,0 20 2,0 0,157
Pai
(n=30) p
12 Avaliagdo 22 Avaliagdo
— Média (dp) . Pc25 Média (dp) . Pc25
Insatisfagcao da Imagem Corporal min—max Mediana PCTS min—max Mediana PCTS
1,1(1,0) 0,0 0,9(1,0) 0,0
>
26<10 0.0-3.0 1,0 20 1090 05 20 0206
1,0(1,1) 0,0 1,1(1,2) 0,0
>
210 0,0-3,0 10 2,0 0,0-3,0 10 2,0 1,000

Teste de wilcoxon

2.5. ATITUDES E COMPORTAMENTOS ALIMENTARES

Da avaliacdo das atitudes e comportamentos alimentares da mae (Tabela 118) e do pai
(Tabela 119), verifica-se, na mae, diferencas estatisticamente significativas entre a 12 e a 22

avaliacdo ao nivel da escala global do EAT-26, para o grupo mais jovem (26<10) (p=0,030).



Tabela 118 — Mae: avaliagdo da escala global do EAT-26 e subescalas. Estudo comparativo por grupo de estudo.
[média (dp); min e max; mediana; percentis].

Mae
12 Avaliagdo 22 Avaliagdo
Média (dp) . Pc 25 Média(dp) . Pc 25
min-max Mediana Pc75 min-max Mediana Pc75 P
> 6<10
(n=21)
13,4 (8,8) 8,0 10,3(7,5) 5,0
EAT-26 (escala global) 4,0-35,0 8,0 20,0 1,0-31,0 9,0 12,0 0,030
8,4(7,0) 3,0 17,3(26,6) 4,0
Subescala 1 0,0-23,0 8,0 11,0 0,0-82,0 7.0 170 078
2,2(1,8) 0,0 5,5(10,2) 0,0
Subescala 2 0,0-5,0 30 3,0 0,0-32,0 20 30 0%t
3,0(3,2) 7,1(13,2) 2,0
Subescala 3 0,0-11,0 3,0 4,0 0,041,0 2,0 40 0,794
210
(n=9)
16,4(12,9 8,0 8,6(6,2 3,5
EAT-26 (escala global) 6,0-(47,0) 14,0 18,0 1,0-(18,C)J 8,5 13,0 0,057
10,1(6,1) 7,0 14,3(23,8) 3,0
Subescala 1 5,0-22,0 7.0 10,0 0,0-72,0 7.0 11,0 032
2,6(3,0) 1,0 4,1(9,7) 0,0
Subescala 2 0,0-10,0 2,0 30 0,0-28,0 0,5 20 0,351
4,2(5,5) 1,0 7,3(12,1) 0,5
Subescala 3 0,0-17,0 1,0 6.0 0,0-36,0 2,5 8.0 0,733

Escala de Likert: (1=sempre; 2= quase sempre; 3 = frequentemente; 4=algumas vezes; 5= raramente; 6=nunca)
Teste de wilcoxon

Tabela 119 —Pai: avaliacdo da escala global EAT-26 e subescalas. Estudo comparativo por grupo de estudo.
[média (dp); min e max; mediana; percentis].

Pai
12 Avaliagdo 22 Avaliagdo
Média (dp) . Pc 25 Média(dp) . Pc 25
min-max Mediana Pc75 min-max Mediana Pc75 P
2 6<10
(n=21)
4,7(4,0 2,0 5,3(5,0 2,0
EAT-26 (escala global) 1,0-(18,()J 4,0 6,0 0’0_(19’3 50 7,0 0,692
2,3(3,3) 0,0 2,3(3,6) 0,0
Subescala 1 0,0-15,0 2,0 3,0 0,0-15,0 10 30 0,787
0,6(1,1) 0,0 0,5(0,9) 0,0
Subescala 2 0,0-3,0 0,0 1.0 0,0-3,0 0,0 1,0 0,276
1,8(1,9) 0,0 2,5(2,8) 0,0
Subescala 3 0,0-8,0 1,0 20 1.0-12,0 20 3,0 0,187
>10
(n=9)
8,0(9,1 4,0 11,4(11,2 1,0
EAT-26 (escala global) 0,0-(30,()J 5,0 11,0 0,0-(28,0) 20,5 28,0 0,400
4,3(5,8) 0,0 6,0(8,6) 0,5
Subescala 1 0,0-16,0 2,0 50 0,0-250 9.0 250 0,600
0,9(1,2) 0,0 1,6(1,5) 0,0
Subescala 2 0,03,0 0,0 20 0,030 30 3,00 0,157
3,1(4,3) 1,0 4,1(5,7) 0,0
Subescala 3 0,0-12,0 10 2,0 0,0-16,0 70 160 03%

Escala de Likert: (1=sempre; 2= quase sempre; 3 = frequentemente; 4=algumas vezes; 5= raramente; 6=nunca
Teste wilcoxon



Scores referentes a escala global do EAT-26 encontram-se representados na Tabela

120.

Tabela 120 — Progenitores: avaliagdo dos scores do CA. Estudo comparativo em fun¢do do grupo de estudo. [n

(%)]1.
>6 <10 >10
(n=21) (n=18)
Mae Pai Mae Pai
(n=30) (n=30) (n=30) (n=30)
12 Avaliagdo n (%) n (%) n (%) n (%)
CA normal
(score <10) 11 (52) 20 (95) 4 (44) 6 (67)
Alteragdo Moderada CA
(> 10 score <20) 4 (19) ! () 3 (33) 2 (22)
Alteragdo Severa CA
(score > 20) 6 (299 o0 (0) 2 (220 1 (11)
22 Avaliagdo
CAnormal 11 (52) 19 (90) 5 (63) 4  (50)
(score <10)
Alteragdo Moderada CA
(> 10 score <20) 8 (38) 2 (10) 3 (38) 2 (25)
Alteragdo Severa CA ) (10) 0 0) 0 0) 5 (25)

(score = 20)
Score: Pontos de Corte da Escala global EAT-26 (Garner D, 1882 e 1983)




No que diz respeito aos aspetos relativos ao cumprimento da dieta (Subescala 1) dos
progenitores, registam-se diferencas, estatisticamente significativas, entre a 12 e a 22
avaliagdo nos itens: “estou a fazer dieta” [mae (p=0,046) e pai (p=0,008)] e “gosto do meu

estbmago vazio” [mae (p=0,005)] (Tabelas 121 e 122).

Tabela 121 — M3e: avaliagdo da subescala 1 (aspetos relativos ao cumprimento da dieta). Estudo comparativo

entre a 12 e a 22 avaliagdo. (mediana; min e max; percentis).

Mae
(n=30)
12 Avaliagdo 22 Avaliagdo
Mediana Pc25 Mediana  Pc25
min-max Pc75 min-max Pc75 P
4-Tenho pavor de estar com excesso 3 1 3 1 0,315
de peso 1-6 4 1-6 4
9-Sei quantas calorias contém os 4 3 5 4 0159
alimentos que como 1-6 5 1-6 5 !
10-Tento manter-me afastado de 4 2 4 3 0877
alimentos como o pdo, batata e arroz 1-6 5 1-6 4 !
14-Sinto-me muito culpado apds 5 4 5 4 0,459
comer 2-6 6 1-6 6 !
15-Estou preocupado com o desejo 4 1 4 2 0553
de ser mais magro 1-6 5 1-6 5 !
22-Penso em queimar calorias 4 1 5 3 0101
quando fago exercicio fisico 1-6 5 1-6 6 !
25-Preocupa-me pensar que tenho 2 1 3 2 0106
mais gordura no corpo 1-6 4 1-5 4 !
29-Evito alimentos que contenham 4 2 4 4
aglcar 1-5 4 1-6 4 0,0856
. ) 4 3 4 4
30-Como comida de dieta 16 5 16 5 0,856
36-Sinto-me desconfortavel quando 5 4 5 4 0582
como doces 1-6 6 1-6 6 !
37-Tenho comportamentos de dieta 4 3 4 4 0,046
1-6 5 1-6
N . 5 4 5 5
38-Gosto do meu estdmago vazio 26 5 46 6 0,005
39-Gosto de experimentar novas 5 4 5 4 0586
comidas caldricas 2-6 5 2-6 5 !

Escala de Likert: (1=sempre; 2= quase sempre; 3 = frequentemente; 4=algumas vezes; 5= raramente; 6=nunca)
Teste wilcoxon



Tabela 122 — Pai: avaliagdo da subescala 1 (aspetos relativos ao cumprimento da dieta). Estudo comparativo

entre a 12 e a 22 avaliagdo. (mediana; min e max; percentis).

Pai
(n=30)
12 Avaliagdo 22 Avaliagdo
Mediana Pc25 Mediana Pc25
min-max Pc75 min-max Pc75
4-Tenho pavor de estar com excesso 5 4 5 4 1,000
de peso 1-6 6 1-6 6 !
9-Sei quantas calorias contém os 6 5 5 5 1,000
alimentos que como 1-6 6 1-6 6 !
10-Tento manter-me afastado de 5 4 5 4 0225
alimentos como o pdo, batata e arroz 4-6 6 2-6 6 !
14-Sinto-me muito culpado apds 6 6 6 6 0705
comer 1-6 6 1-6 6 !
15-Estou preocupado com o desejo de 6 4 5 4 0668
ser mais magro 1-6 6 1,-6 6 !
22-Penso em queimar calorias quando 4 2 5 3 0525
fago exercicio fisico 1-6 6 1-6 6 !
25-Preocupa-me pensar que tenho 4 4 4 4 0749
mais gordura no corpo 1-6 5 1-6, 5 !
29-Evito alimentos que contenham 4 4 4 4 0159
aglcar 2-6 6 2-6 5 !
. ) 5 5 5 4
30-Como comida de dieta 36 6 36 6 0,564
36-Sinto-me desconfortdvel apds 6 5 6 5 0726
como doces 4-6 6 1-6 6 !
37-Tenho comportamentos de dieta > > 6 > 0,008
1-6 6 4-6 6
N . 5 5 5 5
38-Gosto do meu estdbmago vazio 46 6 36 6 0,782
39-Gosto de experimentar novas 5 4 4 4 0904
comidas caldricas 1-6 5 1-6 5 !

Escala de Likert: (1=sempre; 2= quase sempre; 3 = frequentemente; 4=algumas vezes; 5= raramente; 6=nunca)
Teste wilcoxon



B.2 - ESTUDO COMPARATIVO E DE INTER-RELACAO DE VARIAVEIS

2. FATORES INDIVIDUAIS E FAMILIARES DETERMINANTES NO SUCESSO DO
TRATAMENTO DA OBESIDADE (IMC)

2.1. NIVEL SOCIO ECONOMICO E CULTURAL DOS PROGENITORES

Esta descrita na Tabela 123 a associacdo entre o indice de Grafar e o grau de
escolaridade dos progenitores e a variagao do IMC entre a 12 e a 22 avaliagdo, em func¢ao do

grupo de estudo.

Tabela 123 — Estudo de associacdo entre as classes de Graffar e do grau de escolaridade dos progenitores com a

variagdo do IMC da criancga/adolescente, em funcdo do grupo de estudo. [n (%)].

Crianca/adolescente: variagdo entre a 12 e 22

avaliacdo
>6<10 >10
Progenitores (n=20) (n=8)

dIMC MNMC JIMC MMC

n (%) n (%) n (%) n (%)

Classes de Graffar

I 0(0) 0(0) 0(0) 0(0)

1] 1(14) 1(8) 0(0) 0(0)
1] 6(86) 9(69) 3(100) 5(100)

v 0(0) 3(23) 0(0) 0(0)

\" 0(0) 0(0) 0(0) 0(0)

Escolaridade

<12 Ciclo 1(14) 3(23) 2(67) 3(60)

29 - 32 Ciclo 4(57) 8(62) 1(33) 2(40)

~ Secundaria 2(29) 2(15) 0(0) 0(0)

Mae - -

Ensino Superior 0(0) 0(0) 0(0) 0(0)

<12 Ciclo 1(14) 3(25) 0(0) 2(40)

29 - 32 Ciclo 5(71) 5(42) 3(100)  3(60)

Pai Secundaria 1(14) 3(25) 0(0) 0(0)

Ensino Superior 0(0) 1(8) 0(0) 0(0)

IMC= indice de Massa Corporal



2.2. AUTO-ESTIMA E INSATISFACAO CORPORAL

Na Tabela 124 pode ser observada a variagao do IMC das criangas e adolescentes, dos
dois grupos de estudo, em relacdo a variacdo da sua auto-estima e da insatisfacdo corporal,

entre as duas avaliagdes.

Tabela 124 - Estudo de associacdo entre a variagdo da auto-estima e da insatisfagdo corporal da

crianga/adolescente com o seu IMC, em func¢do do grupo de estudo (= 6 <10; > 10). [n (%)].

Crianca/adolescente: variagdo entre a 12 e 22 avaliacdo

>6<10 >10

(n=20) (n=8)
Crianga/adolescente NALY (e MMC JIMC MNMC
n (%) n (%) n (%) n (%)

Auto-estima
Melhorou 3(43) 4(31) 0(0) 2(40)
Manteve/ Piorou 4(57) 9(69) 3(100) 3(60)
Insatisfagdo Corporal

Melhorou 3(43) 1(8) 2(67) 2(40)
Manteve/Piorou 4(57) 12(95) 1(33) 3(60)

IMC= indice de Massa Corporal

Tanto nas criancas (= 6<10) como nos adolescentes (= 10), observa-se uma diminui¢do
do IMC quando a auto-estima da mde melhora (71% vs 67%). Contudo, esta mesma relagao

nao se verifica no pai (Tabela 125).

Tabela 125 — Estudo de associa¢do entre a variagdo da auto-estima e da insatisfagdo corporal dos progenitores

com IMC da crianga/adolescente, em fungdo do grupo de estudo (> 6 <10; > 10). [n (%)].

Crianga/adolescente: variagdo entre a 12 e 22 avaliagdo

>6<10 210
(n=20) (n=8)
JIMC MMMC JIMC MMMC
n (%) n (%) n (%) n (%)
Auto-estima
Melhorou 5(71) 2(15) 2(67) 0(0)
Manteve/Piorou 2(29) 11(85) 1(33) 5(100)
Insatisfagdo Corporal
Mae Melhorou 2(33) 3(23) 1(33) 1(20)
Manteve/ Piorou 4 (67) 8(62) 2(67) 4(80)
Auto-estima
Melhorou 3(43) 0(0) 2(67) 2(40)
Manteve/Piorou 4(57) 13(100) 1(33) 3(60)
Pai Insatisfagdo Corporal
Melhorou 2 (29) 3(23) 1(33) 0(0)
Manteve/Piorou 5(71) 10(77) 2(67) 4(100)

IMC= Indice de Massa Corporal



Na Tabela 126 estd representado o estudo de associagdo entre a variagao da auto-

estima da crianga/adolescente e seus progenitores, nos dos dois grupos de estudo (26<10;
>10).

Tabela 126 — Estudo de associacdo entre a variacdo auto-estima da crianga/adolescente nos dois

grupos de estudo e a variagdo da auto-estima dos progenitores. [n (%)].

Progenitores: variagdo entre a 12 e 22 Avaliagdo

Auto-estima Mae Auto-estima Pai
Crianca/adolescente Melhorou Piorou Melhorou Piorou
n(%) n(%) n(%) n(%)
Auto-estima
>6<10
Melhorou 3(43) 4(31) 3(43) 5(29)
Manteve/Piorou 4(57) 9(69) 4(57) 12(71)
Auto-estima
>10
Melhorou 0(0) 2(33) 0(0) 2(50)
Manteve/ Piorou 2(100) 4(67) 2(100) 2(50)

IMC= indice de Massa Corporal

2.3. GRAU DE SEDENTARISMO E DE ATIVIDADE FiSICA

O estudo de associacdo entre a variacdo do numero de horas de TV/jogos de
computador e o indice de atividade fisica com a variagdao do IMC da crianca e adolescentes

pode ser observado na Tabela 127.

Tabela 127 — Crianga/adolescente: estudo de associacdo entre a variacdo de horas TV/jogos de computador e

indice de atividade fisica com a variagdo do seu IMC, em fun¢do do grupo do grupo de estudo. [n (%)].

Crianga/adolescente: variagdo entre 12 e 22 Avaliagdo

>6<10 210

Crianca/adolescente (n=20) (n=8)
N LY (@ MMC dIMC MMC
n (%) n (%) n (%) n (%)
J Horas TV/jogos computados 4(67) 5(42) 2(67) 7(75)
N Horas TV/jogos computados 2(33) 7(58) 1(33) 1(25)

J Indice atividade fisica 0(0) 2(15) 0(0) 0(0)

/N indice atividade fisica 7(100) 11(85) 3(100) 5(100)

IMC= indice de Massa Corporal
Teste de Qui quadrado de Pearson



Embora se trate de uma amostra de dimensdes reduzidas, o estudo de associagao
entre o IMC e a pratica de actividade fisica dos progenitores, com a variacdo de IMC das
criangas, sensibiliza-nos no sentido de que o fator que mais parece influenciar a perda de IMC
em ambos os grupos de estudo, esteja relacionado com a melhoria do IMC dos pais (Tabela

128).

Tabela 128 — Estudo de associagdo entre a variagdo do IMC e da atividade fisica dos progenitores com a variagdo

do IMC da crianga/adolescente, em fung¢do do grupo estudo. [n (%)].

Crianga/adolescente: variagdo entre 12 e 22 Avaliagdo

>6<10 210

dIMC M™MMC JIMC MMC

n (%) n (%) n (%) n (%)

MMC 2(29)  7(58) 0(0) 2(40)

Jimc 5(71)  5(42) 3(100)  3(60)

Mae A Actividade Fisica  6(86)  12(92) 2(67)  5(100)
J Actividade Fisica  1(14) 1(8) 1(33) 0(0)
M™MMC 2(29) 7(54) 0(0) 2(50)

dIMC 5(71) 6(46) 3(100) 2(50)

Pai A Actividade Fisica  6(86) 10(83) 1(33) 5(100)
J Actividade Fisica  1(14) 2(17) 2(67) 0(0)

IMC= indice de Massa Corporal
Teste de Qui quadrado de Pearson

2.4. ALTERAGOES DO COMPORTAMENTO ALIMENTAR

O estudo de associacdo da variacdo do CA das criancas/adolescente (ChEAT) e dos
progenitores (EAT — 26) com a variacdo do IMC nos dois grupos estudados (> 6 <10; > 10),

pode ser observado nas Tabelas 129 e 130 respectivamente.

Tabela 129 — Estudo de associagdo entre a variagdo dos valores médios da escala global do ChEAT e a variagdo do

IMC da crianga/adolescente, em fungdo do grupo de estudo. [n (%)].

Crianga/adolescente: variacdo entre 12 e 22 Avaliacdo

>6<10 >10

Escala global do (n=20) (n=8)
ChEAT (valores médios) NA LY@ MNMC JIMC M™MMC
n (%) n (%) n (%) n (%)
Aumentou 2(29) 5(38) 3(100) 2(40)
Diminuiu 5(71) 8(62) 0(0) 3(60)

IMC= indice de Massa Corporal



Tabela 130 — Estudo de associagdo entre a variacdo dos valores médios da escala global do EAT-26 com a

variagdo do IMC da crianga/adolescente, em funcdo do grupo de estudo. [n (%)].

Crianca/Adolescente:variagdo entre a 12 e 22 avalia¢do

>6<10 210

Escala global do (n=20) (n=8)
EAT 26 (valores médios) dIMC MMC JIMC ™MMC
n (%) n (%) n (%) n (%)

Variacdo entre a 12 e 22 Avaliagdo

Mse Aumentou 3(43) 4(31) 0(0) 2(40)
Diminuiu 4(57) 9(69) 3(100) 3(60)
Pai Aumentou 4(57) 10(77) 2(67) 3(60)
Diminuiu 3(43) 3(23) 1(33) 2(40)

IMC= indice de Massa Corporal






DISCUSSAO






A Organizacdao Mundial de Saude (OMS) classifica a obesidade como uma epidemia
global, alertando para o fato da sua prevaléncia, durante a infancia e a adolescéncia, ter vindo
a aumentar nas ultimas décadas, com um impato negativo para a saude publica (WHO, 2000).

Numa recente declaracdo de Michelle Obama (Tanne J, 2010), esta anuncia a intencdo
de empreender um projecto ambicioso, no combate a obesidade infantil, nunca
anteriormente realizado nos EUA, tendo por base a elevada prevaléncia de
criangas/adolescentes com sobrepeso/obesidade.

A semelhanca do que acontece noutros paises europeus, Portugal também ndo é
excec¢do, pois tem evidenciado uma crescente prevaléncia de sobrepeso/obesidade na idade
pedidtrica, e em particular, nas criangas entre os seis e os doze anos de idade (Prazeres T,
2010; Rito A, 2010; Antunes A, 2011).

Por questdes culturais e psicoldgicas, os familiares ndo reconhecem a obesidade dos
seus filhos, ou negam, mesmo, a possibilidade das suas possiveis evidéncias, criando fatores
de resisténcia impeditivos de uma participacdo activa no tratamento (Baughcum AE, 2000;
Wake M, 2002). Acresce ainda a nocdo de que o crescimento ird, por si so, resolver o
sobrepeso/obesidade, estando de todo ausente a no¢do de que, mesmo havendo reversio da
situacdo, o risco de comorbilidade na idade adulta é superior ao da populacdo eutrdfica (Stark
0, 1981; Bray GA, 1998; Rego C, 2003).

Alguns estudos concluem que existe uma forte evidéncia entre um ganho de peso em
idades jovens e o subsequente risco de obesidade na vida adulta (Ong KK, 2006, Stettler N,
2007). Para além de comprometer a saude futura (Morrison JA, 2008) e evidenciar uma série
de comorbilidades (Kleinman RE, 2004; Baker JL, 2007), o sobrepeso/obesidade afeta
negativamente e psicologicamente a crianca/adolescente (Must A, 1999).

O aumento exponencial da obesidade reflete-se, de forma profunda, na sociedade e
nos padrdes comportamentais das comunidades. Apesar dos genes serem importantes na
determinacdo da suscetibilidade do individuo a obesidade, as mudancas da sociedade
potenciam estas alteracdes (WHO, 2000).

Partindo do pressuposto que existem diferentes caminhos, que levam ao
sobrepeso/obesidade, é razodvel assumir que o ganho de peso tem por base um diverso
conjunto de fatores de suscetibilidade bioldgica, psicoafetiva e comportamental (Blundell JE,

2005; Davis C, 2007). Para além disso, tem vindo a ser demonstrado que a crescente



incidéncia, a nivel mundial, de sobrepeso e obesidade em idades cada vez mais jovens, se
deve aos desajustados comportamentos alimentares e estilos de vida sedentarios (Kratt
P,2000; Stepnen R, 2005, Ramos M, 2000; Nicklaus S, 2005; Palmeira AL, 2006; Fernandes JPA,
2007; Maffeis C, 2008; Singhal A, 2010).

Diferencas substanciais dos habitos alimentares, da atividade fisica e dos fatores sécio-
econdmicos e culturais envolventes, tém sido consideradas caracteristicas fundamentais do
envolvimento “obesogénico”, nas populagdes jovens (Gouveia E, 2009).

Na consulta de Obesidade da Unidade de Nutricdo Pediatrica, sdo maioritariamente
seguidas criancas e adolescentes com obesidade nutricional. Ao longo dos ultimos anos,
foram notérias as crescentes solicitagdes no que diz respeito ao ingresso de criangas com
sobrepeso/obesidade, com idades cada vez mais jovens. Tal fato permite uma reflexdo, ndo
sé no que diz respeito a gravidade da situacdo, mas, muito em particular, ao tipo de
abordagem e tratamento necessarios, tendo em conta o contexto social e familiar em que se
inserem. A elevada periodicidade de consultas que esta patologia exige aliada a elevada taxa
de insucesso amplamente documentada pela nossa experiencia e na literatura (Lloyd
HM,1995; Rego C, 2003; Orreal-Valente JK, 2006), levou a que se procedesse ndo sé a uma
avaliacdo transversal de criangcas/adolescentes e seus progenitores, mas, também, ao
seguimento longitudinal de uma coorte de 30 individuos, seguidos durante um ano, na
referida consulta. Desta forma, os estudos permitiriam uma melhor percep¢ao da influéncia
exercida, ao longo do tempo, pelos diferentes fatores individuais e familiares associados a
obesidade pediatrica e implicitos no sucesso no seu tratamento.

No estudo transversal, as 150 criancas/adolescentes apresentam uma idade média
igual a 9,9 anos * 1,8 anos (min=6,2 e max=12,9) sem diferencas entre os sexos (Tabelal). Da
populacdo incluida na avaliacdo longitudinal (n=30) 53% pertencem ao sexo masculino e 47%
ao feminino, com uma idade cronolégica média de 9+ 1.4anos (min=6 e max=12). Ao longo do
ano o numero de consultas de nutricdo foi superior a quatro em 89% dos casos (Tabela 91)

E consensual que uma intervencdo individual e familiar precoce contribua para o
maior sucesso no tratamento do sobrepeso/obesidade em idade pediatrica (Onis M, 2011).
Para Flodmark a idade é o “ator” que mais influencia a escolha do tipo de estratégia
(Flodmark CE, 2002). Este fato levou a que se dividisse a amostra em dois grupos etdrios:

maior e igual a seis e menor que dez (> 6<10) e maior ou igual a dez (= 10) anos (Tabela 2),



atendendo as caracteristicas inerentes ao processo de crescimento e maturagao, aliados ao
fato de, aos 10 anos, se verificar a transicdo do primeiro para o segundo ciclo, caracterizada,
entre outros aspectos, por mudangas profundas de autonomia pessoal ou de independéncia
familiar, bem como por altera¢des na logistica comportamental escolar.

Por outro lado, o periodo da adolescéncia, s6 por si, € também caracterizado por
menor envolvéncia do meio familiar, maior condicionamento do efeito de grupo e maior
autonomia. Assim, sera de supor que a influéncia parental, seja mais marcada nas criangas
dos 6 aos 9 anos de idade.

A sensibilizacdo dos pais, consequente a informacdo veiculada, através dos érgaos de
comunicagdo social, sobre o problema do sobrepeso/obesidade, leva a que estes procurem
ajuda cada vez mais cedo. No grupo estudado, a média de idades da 12 consulta foi de 7,9
12,0 anos de idade, com um minimo de 2,8 e maximo de 11,9 anos (Tabela 3). As criangas
mais jovens (2 6 <10), em média, frequentavam o 32 ano e as mais velhas (> 10) o 62 ano de
escolaridade (Tabela 6), o que permitiu uma boa resposta da auto-avaliagdo de componentes
como a auto-estima, imagem corporal e comportamentos alimentares, fundamentais a um
conhecimento mais aprofundado de algumas questdes relacionadas com a sua obesidade.

Deve ser tido em linha de conta o tempo e durac¢do da doenca, quer pelas adaptac¢des
neuroenddcrinas/fisioldgicas, quer, sobretudo, pela dependéncia, mais marcada, de
comportamentos instituidos, com influéncia no progndstico da doenca (Profile of Overweight
Children, 1999). Uma grande parte das criancas/adolescentes do estudo transversal
frequentava a consulta ha 26,2 +18,2 meses (min=0 e max=77) (Tabela 4), e 0 nimero médio
de consultas foi de 7 + 3 (min=2 e max=16) (Tabela 5).

Para além da avaliacdo clinica, cujo objetivo serd o de identificar a etiologia da
obesidade, a sua magnitude e a existéncia, ou ndo, de comorbilidades cardiometabdlicas, é,
igualmente, importante a caracterizacdo do estado nutricional e dos habitos alimentares,
bem como a avaliagdo psicossocial e afetiva da crianca e do adolescente. E bom realgar que,
dentro da avaliacdo psico-afetiva, deve ser dada uma especial importancia a maneira como a
familia e a crianga encaram a sua condicdo de “obesa” e a forma como estd inserida no seu
proprio contexto de vida (Zeller MH, 2004, Nicklaus S, 2005). Mais, devemos reforcar a ideia
de que a avaliagdo dos comportamentos alimentares, da atividade fisica/sedentarismo, da

satisfacdo/insatisfacdo corporal e da auto-estima estdo interligados e revelam-se de extrema



importancia na abordagem e tratamento da obesidade, durante este periodo de vida
(Guidelines for Childhood Obesity Prevention Programs, 2003).

Preconiza-se em criangas, ou pré adolescentes, que o tratamento deva ser apoiado na
terapia familiar e cognitiva, suportada num contexto social e escolar, onde o aconselhamento
alimentar e de atividade fisica fazem parte de um programa de base (Flodmark CE, 2002).
Considera-se, por isso, fundamental a participacdo dos pais, pelo que a totalidade dos
progenitores (n=150) sdo envolvidos nas consultas de rotina e constam da avaliagao
transversal (Tabela 33), tal como os prognitores do grupo de estudo longitudinal (n=30) [ 30
maes (36 £ 5 anos de idade) e 30 pais (39 £6 anos de idade)].

A evolugdo positiva da doenga ndao depende, somente, das vertentes preventivas e
curativas, ou dos servicos de saude. E, também, condicionada, pela criacdo e apoio das
condicdes de vida sauddvel, em particular das oportunidades para escolhas e do grau de
educacdo (Ministry of Social Affairs and Health and The European Observatory on Health
Systems and Polices, 2006). A este nivel, a American Academy of Pediatrics, recomenda o
desenvolvimento do marketing social, no sentido de promover escolhas alimentares

saudaveis e de atividade fisica regular (Sahud H, 2006).

1. CARACTERIZAGAO SOCIOECONOMICA E CULTURAL: INFLUENCIA NO
COMPORTAMENTO E NO ESTADO NUTRICIONAL

Um dos fatores socioculturais, considerados mais importantes, reporta a modelagem
do agregado familiar. O elevado consumo de alimentos densamente energéticos (comidas e
bebidas aclcaradas e ricas em gorduras), alimentos de recompensa, consolo ou
apaziguamento da dor e a enorme dificuldade, sentida pelos pais, relativamente a
incapacidade das criancas/adolescentes regularem a sua prdpria ingestdo alimentar, sdo
alguns aspetos que se relacionam com a hiperfagia dos diferentes membros da familia. Ainda
neste ambito, ha que salientar o conhecimento dos valores e normas transmitidas ao longo
de geracGes, sobretudo no que diz respeito a excessiva importancia dada a comida e conduta

alimentar (Sansén VNN, 2009).



Fatores ambientais e sociais estdao associados com padrdes alimentares individuais e
familiares, pouco sauddveis, durante a infancia e a adolescéncia, e que, de certa forma,
podem conduzir ao desenvolvimento de alteragdes do comportamento alimentar, caso nao
sejam detetados precocemente (Ferndndez-Aranda F, 2007; Sanson VNN, 2009). A area
habitacional também pode estar estreitamente relacionada com o incremento da obesidade,
sendo esta situacdo evidente em bairros degradados de algumas capitais europeias,
evidenciando-se um consumo abundante de comida rapida e mais barata (Powell LM, 2009).
Mais, os escassos recursos econdomicos de alguns estabelecimentos de ensino sdo, também,
considerados como fatores limitantes no fornecimento de uma alimentagao saudavel, ficando
as criangas mais suscetiveis a ingestao de alimentos nutricionalmente desequilibrados (Gould
R, 2005; Department for Education and Skills, 2001). Em suma, a crescente economia
“obesogénica” leva os jovens a aquisicao de alimentos densamente energéticos, contribuindo
para o excessivo ganho de peso (Lobstein T, 2008).

O rendimento econdmico de uma familia é considerado um indicador forte do estado
nutricional da crianga/adolescente desse agregado familiar (Gray VB, 2007). Nos paises
desenvolvidos, tem vindo a verificar-se uma correlagdo inversa entre os niveis
socioecondmicos e a prevaléncia de sobrepeso/obesidade, contrariamente ao que se passa
nos paises em vias de desenvolvimento, onde esta estd associada as classes de rendimentos
mais elevados (Wang Y, 2001; Campos LA, 2006; Mariath AB, 2007).

Na amostra transversal, os agregados familiares pertenciam maioritariamente (78%) a
classes de nivel socioecondmico e cultural médio baixo (Tabela 34) e, tal como nos estudos
anteriormente citados (Sobal J, 1989; Wang Y, 2001; Campos LA, 2006, Mariath AB, 2007;
Gray VB, 2007; Lobstein T, 2008) observa-se que uma elevada percentagem da populagdo
estudada pertence a niveis socioeconémicos médios baixos das classes de Graffar lll, IV e V
(criancas/adolescentes=78%; mae=83%; pai=77%) (Tabela 65).

O nivel de educacdo dos progenitores parece relacionar-se com a sua
profissdo/ocupacdo e, consequentemente, com o nivel socioeconémico da familia, o que
influencia tanto a escolha alimentar como o nivel de atividade fisica (Klesges RC, 1991; Moore
LL, 1991). Alguns estudos mostram que as criancas/adolescentes e os adultos, de classes mais
elevadas, apresentam escolhas e preocupacdes alimentares mais equilibradas e saudaveis

(Turrel G, 1998, Campbell K, 2002; Russel CG, 2007; Fernandes JPA, 2007). Muito



particularmente, maes de nivel socioecondmico mais desfavorecido, com menor literacia e
com sobrepeso/obesidade, tém uma perce¢do diminuida da obesidade dos seus filhos,
aceitando, com dificuldade, os riscos para a saude (Amy E, 2000, Baughcum BA, 2000).

A literatura suporta que o nivel de literacia dos pais se correlaciona com padrdes de
ingestdo alimentar e de atividade fisica de criangas e adolescentes mais saudaveis
(Stenhammar C, 2007; Parizkova J, 2008). Ao mesmo tempo, quando se consideram
diferentes fatores culturais e sociais, a competéncia académica parental parece ser
significante, quer em termos de padrdes alimentares sauddveis, quer em conhecimento
sobre alimentacdo e nutricdo (/vanovic D, 1997; Djuric Z, 2006). Quando questionamos as
criancas/adolescentes sobre qual o valor energético dos alimentos que consomem (ChEAT-
subescala 1), verificou-se um elevado grau de desconhecimento sobre este assunto (Tabela
30), com diferencas estatisticamente significativas entre os grupos (p<0,001). Os
progenitores, tal como os seus filhos, revelam o mesmo nivel de conhecimento sobre esta
matéria (Tabela 62), embora sem diferenca estatisticamente significativa entre o pai e a mae
(p=0,056). De certa forma, e independentemente do grupo etdrio, este achado vem ao
encontro das enormes dificuldades, por nds sentidas, ao tentar educar e sensibilizar doentes
e familiares para praticas alimentares mais correctas e saudaveis.

A maioria dos progenitores estudados tém o 22 e 32 ciclos de escolaridade (46%), 29%
0 12 ciclo e 22% no ensino secundario/superior (Tabela 35). As habilitagdes literarias mais
elevadas dos progenitores evidenciam um efeito protetor do peso da crianca/adolescente,
enguanto que niveis de escolaridade baixos tém sido apontados como fator responsavel pela
ocorréncia da obesidade dos filhos (Padez C, 2005; Veugelers PJ, 2005; Budd GM, 2006; Serra-
Majem L, 2006). Tendencialmente as mdes com frequéncia/formacdo académica superior
associam-se a filhos com um menor IMC (Anderson PM, 2003; Classen T, 2005; Gouveia E,
2009; Powell LM, 2009). Tal fato foi, também, observado neste estudo, em que
criancas/adolescentes com sobrepeso/obesidade maioritariamente pertenciam a agregados
familiares com niveis de escolaridade basico ou do 22 e 32 ciclos (Tabela 66), observando-se
diferencas, estatisticamente significativas, relativamente a escolaridade da mae (p=0,010).

Outros estudos tém vindo a identificar a baixa literacia como fator de risco, no
tratamento de certas patologias, como, por exemplo, a obesidade, estando esta

normalmente associada a valores superiores de IMC (Schillinger D, 2002; Pignone M, 2005;



Nobre EL, 2006; Huizinga MM, 2008). Uma revisao recente (Sharif I, 2010), com 171 criangas e
adolescentes, entre os 6 e os 19 anos, verifica uma correlacdo, significativamente negativa,
entre o grau de literacia e o IMC, podendo, também, ser observada uma correlagdo positiva
entre a escolaridade e com o comportamento alimentar mais adequado (Miller DP, 2007).

Valores mais elevados de IMC, observados nas classes sdcio-econdmicas mais
desfavorecidas, podem refletir escolhas inadequadas e aquisicdo e ingestdo de alimentos
densamente energéticos a pre¢os mais acessiveis. Contudo, alguns estudos longitudinais ndo
demonstraram interferéncia da composicao da dieta ou do excessivo consumo energético no
ganho de peso, durante a infancia e a adolescéncia (Maffeis C, 1998; Margarey AM, 2003). Ha
mesmo quem considere que a associa¢do entre o IMC e o estatuto sécio-econdmico e o grau
de escolaridade dos agregados familiares é, de certo modo, equivoca (He Q, 2000;
Livingstone B, 2000; Hui LL, 2003). Estes resultados vao de encontro ao estudo longitudinal
aqui realizado, onde também nao foi possivel verificar nenhuma associacdo entre o nivel
socioecondmico e de escolaridade dos progenitores e a melhoria do IMC das
criancas/adolescentes avaliadas (Tabela 123), embora a maioria dos agregados familiares
pertencessem as classes lll (83%) e IV (10%) da escala de Graffar (Tabela 110) e possuiam o 12
(28%) ou 22 - 32 ciclos de escolaridade (55%) (Tabela 111).

Uma das principais estratégias, inerentes a qualquer programa de promoc¢do de saude
ou de prevencdo de doenga, passa pela educacgdo para a saude (Odgen J, 2000). A adocdo de
estilos de vida saudaveis (habitos alimentares e exercicio fisico) requer competéncias de
literacia, o que denota que individuos, com habilitacGes literarias menores, apresentam uma
dificuldade acrescida neste processo (Smith SK, 2009). O projeto desenvolvido na comunidade
pediatrica espanhola — EnKids — observa que filhos de maes com grau de escolaridade baixo
tendem a consumir maior por¢cdo de alimentos densamente energéticos e uma menor
quantidade de frutos e horticolas (Aranceta J, 2003). A relacdo entre escolhas alimentares
saudaveis, ou desaconselhaveis, e o IMC, exibe uma forte relagdo, ndo sé com o estatuto
sécio-econdmico dos agregados familiares, mas, também, com o nivel de escolaridade das
maes (Powell LM, 2009). Para além de barreiras relacionadas com a classe socioecondmica ou
o grau de literacia da familia, outras questdes, como a imigracdo, crencas maternas ou
processos de aculturacdo, podem criar barreiras na prevencdo, ou no tratamento, da

obesidade em idades jovens (Sussner KM, 2008).



Criancas/adolescentes obesas, com progenitores de nivel escolar baixo, estdo menos
motivados na prevencdo da doenca e promocdo da salde (Gazmararian JA, 2003; Miller DP,
2007). Ainda neste contexto, individuos com maiores habilitagdes literarias manifestam um
sentido de responsabilidade individual e partilhada, contrariamente ao que acontece nas
familias com menor grau de escolaridade, em que a decisdo estd centrada no
consentimento/negacdo do técnico de satde (Gazmararian JA, 2003; DeWalt DA, 2007; Miller
DP, 2007).

No estudo longitudinal, observou-se, apés um ano de seguimento, o mesmo nivel de
desconhecimento quanto a composicdo energética dos alimentos ingeridos, tanto nas
criancas/adolescentes, como nos seus progenitores (Tabelas 106, 107, 121 e 122). Tal fato
pode ser explicado pelo baixo nivel de escolaridade (Tabela 111) e a auséncia da
aprendizagem, destas matérias, a nivel escolar, por parte dos pais, levantando a questado de
necessidade de um numero acrescido de consultas, onde se aprende e se ensina.

De acordo com o Plano Nacional de Saude 2004-2010 (Direc¢ao Geral de Saude, 2004),
a educacdo é uma ferramenta estratégica na promoc¢ado da saude, sendo a escola o “setting”
preferencial para a transmissdao de conhecimentos nesta drea. Os temas que tém merecido
mais destaque nas escolas relacionam-se com os habitos alimentares/nutricionais e de
atividade fisica (Santos O, 2010).

Apesar das consequéncias sociais e econdémicas, associadas a obesidade, serem
sobejamente conhecidas (Livingstone B, 2000), a forma como a literacia e o nivel
socioecondmico se relacionam com o IMC, necessita de um maior numero de estudos
longitudinais que potenciem o estabelecimento do sentido causal desta relacdo (Sharif |,
2010).

S3o necessarias politicas que promovam um ambiente fisico e social seguro e
economicamente estavel, promotores de uma alimentacao e actividade fisica adequadas. Por
outro lado, é importante aumentar a “literacia nutricional” dos familiares e cuidadores, de
modo a exercer uma influéncia favoravel nos comportamentos alimentares e no absentismo

da actividade fisica dos jovens.



2. ANTECEDENTES FAMILIARES DE OBESIDADE

A literatura refere que a obesidade dos pais é um fator de risco da obesidade
pedidtrica, sendo esta relagao devida, ndo s, a causas genéticas, mas, também, ao ambiente
obesogénico vivenciado pelo agregado familiar: conceito de transgeracionalidade (Whitaker
RC, 1997; Maffeis C, 2000; Danielzik S, 2004; Padez C, 2004, Lindsay AC, 2006; Serra- Majem L,
2006; Reynolds K, 2007). Numa perspetiva transgeracional, ndo genética, é possivel que a
associacao do IMC, entre geragdes, resulte de mecanismos complexos e multifatoriais, que
podem ter por base a partilha de fatores ambientais (Swinburn B, 1999; Odgen J, 2006;
Kivimaki M, 2007; Martin MA, 2008; Li L, 2009; Van Strien T, 2009; Brazdo N, 2010).

Vdrios estudos tém, por isso, sustentado a hipétese da obesidade dos pais ser um
forte determinante da obesidade nos filhos (Lake JK, 1997; Danielzik S, 2002). Alguns autores
demonstram que a existéncia de familiares com sobrepeso/obesidade aumenta a
probabilidade de criancas/adolescentes virem a ser obesas (Bosch J, 2004; Braet C, 2004;
Padez C, 2005).

No presente trabalho, verifica-se uma elevada percentagem de maes (81%) e pais
(82%) com sobrepeso/obesidade (Tabela 36). Mas, para além disso, é de salientar que 33%
das criangas/adolescentes, tem um progenitor com sobrepeso/obesidade e esta percentagem
aumenta para 64% quando ambos os progenitores apresentam esta caracteristica (Tabela 39).
Estes resultados apresentam uma concordancia com outros trabalhos sobre obesidade
parental (Himes JH, 1994; Committee on Nutrition, 2003; Rego C, 2003; Gahagan S, 2004).

A forte associacdo entre o sobrepeso/obesidade dos progenitores e dos seus filhos,
implica que qualquer intervenc¢do, da melhoria do estado nutricional da crianca/adolescente,
necessita de envolvimento familiar, fundamental na adesdo a mudanca dos estilos de vida
(Padez C, 2005; Wu Q, 2006, Silva D, 2009). Em programas de intervencdo familiar, o peso dos
pais tem sido referido como valor preditivo na mudanca de peso dos filhos (Wrotnaiak BH,
2004), observando-se uma correlacdo positiva entre a perda de peso dos progenitores e dos
seus filhos e uma adesdo mais eficaz da crianca/adolescente, sempre que os pais aderem ao
tratamento (Epstein L, 1981; Epstein L, 1994), explicado pela mudanca dos fatores

obesogénicos em ambiente familiar (Golan M, 2001; Golan M, 2004). Durante o periodo de



permanéncia das criangas e dos adolescentes na consulta, 61% das maes e 34% dos pais
referiu ter seguido o plano alimentar dos filhos (Tabela 41), verificando-se uma redugdo de
peso na mae (média=6kg; dp=3; min=1; max=20) e no pai (média=6kg; dp=3; min=1;max=14).

Alguns autores consideram que pais e cuidadores sdo, em parte, responsdveis pelo
sobpeso/obesidade dos seus filhos, atendendo a influéncia determinante ambiental nos seus
habitos alimentares e de actividade fisica promovendo estilos de vida saudaveis (Ramos M,
2000; Holm S, 2008; Rossi A, 2008; Dias P, 2010). Por outro lado, é fundamental perceber o
significado da obesidade, como condi¢do de saude individual e familiar, onde a caracteriza¢ao
do estado nutricional, abrangente a todos os membros da familia, é essencial, quando
analisada a obesidade em idade pediatrica (Sanson VNN, 2009). Verifica-se que, para além da
obesidade dos progenitores, a presenca de irmdos ndo obesos pode dificultar o éxito do
tratamento (Pott W, 2009). Muito embora este ndo tenha sido avaliado por nds, a nossa
percecdo aponta para o fato da existéncia de irmdos ndo obesos tornar-se um fator

desencorajante para a crianga, integrada no processo de mudan¢a dos comportamentos.

3. CARACTERIZAGAO NUTRICIONAL E DA COMPOSICAO CORPORAL

Diferentes marcadores antropométricos podem ser utilizados para avaliar a
composigdo corporal (Minghelli B, 2010). Contudo, para o rastreio do sobrepeso/obesidade
neste grupo etdrio,b a OMS recomenda a utilizagdo do calculo do IMC de Quetelet
[IMC=peso(kg)/altura *(m?)] por esta apresentar uma forte correlagio com a percentagem de
gordura corporal (Kimm SY, 2002; Anderson PM, 2006, Moayeri H, 2006) e ser o método
internacionalmente aceite para definir o excesso de peso/obesidade em idade pediatrica
(Prentice AM, 2001; Lobstein T, 2004; Padez C, 2004; Andersen LF, 2005).

A identificacio do sobrepeso/obesidade em criancas e adolescentes, através de
estudos transversais, tornou-se uma pratica comum para a determinacdo da sua prevaléncia
(Neutzling MB, 2000; Kalies H, 2002; Amaral O, 2005; Assis M, 2005; Apfelbacher C, 2008).

Segundo alguns autores, a magnitude da obesidade tem um papel determinante no



progndstico e resolu¢ao da doenga, tornando-a, por vezes, dificil e complicada (Nuutinen O,
1992; Assis M, 2005; Apfelbacher C, 2008; Onis M, 2011).

A avaliacdo antropométrica das criangas/adolescentes estudadas em fungdo do grupo
etario, revela valores médios significativos, mais elevados para o peso (z-score= 4,0%1,7;
p<0,001) e o IMC (z-score= 4,3+2,1; p<0,001) no grupo mais jovem (> 6 <9 anos) (Tabela 8).
Quando analisamos estes mesmos parametros, em funcdo do sexo, apenas a estatura
apresentou diferengas, estatisticamente significativas, para o sexo (p=0,028) (Tabela 7).
Observa-se, independentemente do sexo, uma elevada prevaléncia de obesidade em fungao
do percentil de IMC (Tabela 9) e a caracterizacdo do estado nutricional pelo z-score de IMC,
de acordo com os critérios do CDC (CDC, 2000), verifica tratar-se de uma popula¢cdo com
elevada magnitude de obesidade (Z-score de IMC> 2,3) em ambos os grupos e nos dois sexos
(masculino=81,3%; feminino=69,3%) (Tabelal0). A inexisténcia de diferencas, entre os sexos,
relativamente ao sobrepeso/obesidade, tem sido, também, observada em vdrios estudos
transversais, de criangas/adolescentes do continente europeu (Livingstone B, 2000; Lobstein
T, 2003).

A determinagdo da gordura corporal total (% MG para o peso corporal), revela valores
elevados em ambos os grupos avaliados (Tabela 11) e ndo foram encontradas diferencas,
estatisticamente significativas, entre os sexos, em cada grupo [> 6 <10 (p=0,737); = 10
(p=0,195)]. Estes resultados sdo concordantes com trabalhos realizados em diferentes regides
do nosso pais (Rego C, 2004; Carmo I, 2006; Carmo |, 2007, Amaral O, 2007; Ferreira RJ, 2008;
Pedrosa C, 2009).

Como foi referido anteriormente, observou-se, também, na populacdo estudada, uma
elevada percentagem de obesidade parental (Tabela 37), com valores mais elevados nas maes
dos dois grupos de estudo (= 6 <10 e 210) (Tabela 38). Serd bom lembrar que valores de IMC
mais elevados foram também observados no grupo das criangas mais jovens (Tabela 8), o que
leva a implementacdo de uma consciencializacdo global da doenca e maior sensibilizacdo e
motivacdo para a necessidade urgente de tratamento familiar. O valor do IMC apresenta uma
forte relacdo com a diminuicdo da qualidade e da expetativa de vida (Franks P, 2010) e,
aparentemente, valores elevados de IMC, desde idades precoces, sdao responsaveis pelo
comprometimento da saude, no futuro, mesmo que se verifique uma reducao da adiposidade

(Peralta LS, 2010).



O objetivo do tratamento individual da crianga/adolescente, pretende a manutengao,
ou perda, de peso corporal, de forma que o IMC diminua a medida que a crianca/adolescente
aumenta a sua estatura (Rego C, 2007). Quando se procedeu a analise da variagao do estado
nutricional, entre os dois momentos de avaliacao, verificou-se uma diminuicdo dos valores
médios de z-score do peso, IMC e percentagem de massa gorda (%MG) (Tabela 92), com
diferencas estatisticamente significativas entre a 12 e 22 avaliacdo para todos os parametros
estudados. A melhoria do estado nutricional, deste grupo, de intervencdao longitudinal, é
reforcada pela constatacdo da diminuicdo de individuos com IMC >Pc95, nos dois grupos
etarios, entre as duas avalia¢des (Tabela 93).

Quanto a analise dos resultados, do IMC, expresso em valor de Z-score, considerando
os dois grupos e por sexos, a reducdo foi mais acentuada no sexo feminino do grupo mais
jovem (26 <10) (Tabela 94). Esta tendéncia de melhoria do estado nutricional ndo foi, no
entanto, observada no grupo respeitante aos progenitores. Efetivamente, ndo se registam
qualquer alteragao no estado nutricional das maes, registando-se uma discreta melhoria
apenas para os pais (Tabela 112).

Tem vindo a observar-se um valor preditivo da mudanca de peso dos pais, na mudanca
de peso dos filhos, em programas de intervencdao com a familia (Wrotniak BH, 2004). Mais, o
controlo parental demonstrou ser uma varidvel preditiva, independente do valor de
sobrepeso/obesidade, durante a infancia e a adolescéncia (Danielzik S, 2002; Heinberg LJ,
2010).

Sabendo que a persisténcia de obesidade na idade adulta e as comorbilidades, a ela
associadas, sdo tanto mais graves, quanto maior for a sua severidade, na idade pediatrica, a
magnitude do IMC da globalidade da amostra, sustenta a hipétese de, a partida, se tratar de
um grupo de elevado risco e de mau progndstico. Tem vindo a verificar-se que a obesidade,
depois dos 3 anos de idade, se associa a maior risco de obesidade, na idade adulta, bem como
a maior morbilidade cardiometabdlica e mortalidade (Braet C, 2004; Padez C, 2005). Refira-se,
ainda, que o risco de persisténcia, desta patologia, na idade adulta, parece, também, estar
associada com a idade de inicio da obesidade (Rego C, 2002). Hd quem advogue que, por
guestdes preventivas, durante a idade pediatrica deverd preconizar-se, pelo menos
anualmente, uma avaliacdo antropomeétrica e caracterizacdo do estado nutricional (Fernandez

JR, 2004, Barlow SE, 2007).



4. MUDANGCAS COMPORTAMENTAIS/ESTILOS DE VIDA SAUDAVEIS

4.1. ACTIVIDADE FISICA E SEDENTARISMO: INFLUENCIA NO ESTADO DE NUTRICAO E
COMPOSICAO CORPORAL

Embora subsistam algumas duvidas sobre o papel da atividade fisica, na etiologia da
obesidade, durante a infancia e a adolescéncia, parece ser evidente que niveis baixos de
exercicio fisico podem predispor para o aparecimento do sobrepeso/obesidade, em qualquer
grupo etdrio (Livingstone B, 2000; Gouveia E, 2009). Simultaneamente, tem vindo a verificar-
se um decréscimo da pratica regular de atividade fisica diaria, ao longo das ultimas décadas,
principalmente no periodo da adolescéncia e, mais marcadamente no sexo feminino (Strauss
RS, 2001; Anderson PM, 2006; Hassing SG, 2008; Antunes A, 2011).

No presente estudo, observam-se indices de atividade fisica muito baixos, em ambos
0s sexos, nos dois grupos de criancas e adolescentes (Tabela 12). Comparativamente com o
sexo masculino, as raparigas sao mais sedentdrias (feminino=70% vs masculino=56%), embora
sem diferencas estatisticamente significativas entre os grupos etarios [feminino (p=0,220);
masculino (p=0,882)]. Este resultado vai de encontro a outras investigacdes, em que o sexo
masculino apresenta um valor de atividade fisica médio/superior as raparigas (Mota J, 2002;
Huang JS, 2007).

A grande disponibilidade de alimentos, densamente energéticos, os habitos de vida,
cada vez mais sedentdrios, aliados ao elevado numero de horas de televisdo e de
jogos/computador, sdo comuns na sociedade atual, e, em especial, nas populacdes urbanas
(Burrows AR, 2001). A forte associacdo entre estas duas entidades (sedentarismo e
obesidade) tem sido sistematicamente, observada nas camadas mais jovens (Committe on
Nutrition, 2003; Mendes P, 2003; Halford JCG, 2004; Neville L, 2005), onde
criancas/adolescentes que despendem duas, ou mais, horas por dia, em atividades
sedentarias, apresentam um risco 2 vezes mais elevado de se tornarem obesas (Kaur H,
2001).

Na populacdo estudada, observou-se um elevado numero de horas semanais

dispendido a ver TV/computador/jogos electrénicos (Tabela 13) e ndo se observam



diferencas, estatisticamente significativas, entre os grupos etarios no sexo feminino (p=0,731)
e masculino (p=0,519). E de salientar que o dispéndio médio diario, da nossa amostra, em
atividades sedentdrias (2,7h/dia) ultrapassa o recomendado pela American Academy of
Pediatrics (American Academy of Pediatrics, 2001). Tem vindo a ser observado que a melhor
maneira de aumentar o gasto energético é diminuir o tempo dispendido em atividades
sedentarias, estando uma reducdo do numero de horas a ver televisdo associado a um menor
ganho de peso na crianga/adolescente (Proctor MH, 2003).

Ha quem afirme que, quando se pretende aumentar o gasto energético, é mais
proveitoso diminuir o comportamento sedentadrio do que aumentar o nivel de exercicio,
contribuindo para uma diminui¢cdao mais rdpida de peso na crianca e no adolescente (Robinson
TN, 2001; Epstein LH, 2001). Alguns estudos tém verificado dptimos resultados no tratamento
da obesidade na infdncia e na adolescéncia reduzindo o tempo dispendido a ver TV/jogos
(Mota J, 2006; Wake M, 2003; Jago R, 2005). Nao sé pelo incremento de atividade fisica em
detrimento de comportamentos sedentdrios, mas, também, pela diminuicdo do consumo de
alimentos nutricionalmente desequilibrados, cujo consumo é frequentemente estimulado
pelos audiovisuais (Marshall SJ, 2004; Kiess W, 2004, Jago R, 2005; Philippe Chaput J, 2011).

Elevados niveis de sedentarismo, por parte das criancas/adolescentes, podem ser
justificados, de certa forma, pela auséncia de atividade fisica regular, por parte dos seus
progenitores, que, consciente ou inconscientemente, desencorajam os filhos para esta
pratica, desde idades muito precoces (Birch LL, 2001; Trost SG, 2003). Estd bem documentado
o papel incontornavel dos pais, como modelos, bem como, do ambiente envolvente, em
relacdo a determinacdo, ndo so, nas escolhas e preferéncias alimentares, mas, também, na
maior mobilidade dos seus filhos (Karl F, 2000; Golan M, 2004). Muito embora os valores
percentuais de sedentarismo sejam elevados nos pais de ambos os grupos, a semelhanca do
observado na crianca/adolescente do sexo feminino, também para os progenitores estes
foram mais exuberantes na mae, em ambos os grupos etdrios (Tabela 42).

Por outro lado, as questdes relacionadas com o exercicio parecem estar alegadamente
na dependéncia dos niveis socioecondmicos e culturais das populacdes (OMS, 2006). No
presente estudo, verifica-se uma forte inatividade de todos os participantes
(criancas/adolescentes e progenitores), independente da classe social (Tabela 67). Embora a

atitude sedentaria dos pais seja constante independentemente do grau de escolaridade



(Tabela 68), observa-se uma menor inactividade das criangas/adolescentes, a medidade que o
nivel de literacia dos progenitores aumenta e muito particularmente no caso da mae (Tabela
69).

Ha quem advogue que o espaco envolvente pode facilitar ou dificultar as boas praticas
de alimentacao e de atividade fisica, nomeadamente areas habitacionais com poucos espagos
recreativos e seguranca precaria ou rodeados de estabelecimentos comerciais com alimentos
baratos e de maior densidade energética (Booth KM, 2005, Giles-Corti B, 2003; Hinkle A, 2003;
Morland K, 2002; Booth KM, 2005). E preconizado que as criancas ndo devam ter longos
periodos de inatividade e as horas da sesta devem ser omitidas a partir da idade pré-escolar,
sendo necessario estimular a pratica de uma atividade de moderada e elevada intensidade,
com duracdo de 10-15 minutos, até alcancar 60 minutos por dia (Burrows R, 2000; Guttin B,
2005).

Torna-se essencial, na mudanca de comportamentos, o empenho dos pais, como fio
condutor dos filhos, no que diz respeito ao afeto, compreensao e disciplina, sendo, por isso,
necessario encorajar ativa e sustentadamente o envolvimento familiar no tratamento da
obesidade (Roberts GC, 1984; Robinson TN, 2001). No estudo longitudinal, observa-se uma
melhoria da pratica regular de atividade fisica e uma diminui¢cdo dos indices de sedentarismo
entre a 12 (43%) e a 22 avaliacdo (14%) para a totalidade das criancas/adolescentes estudados
(Tabela 95). Este resultado talvez possa ser justificado pelo enorme incentivo a pratica da
atividade fisica, transmitido na consulta, traduzindo-se numa reducdo evidente do numero
de horas dispendidas a ver TV/jogos de computador, com mais notoriedade no sexo
masculino (12 avaliagdo = 23h/semana vs 22 avaliacdo= 18h/semana) (Tabela 96).

Muito embora saibamos da grande importancia, dada aos modelos parentais, na
construcdo de um estilo de vida saudavel (Marcus BH, 2000), os nossos resultados apontam
para uma auséncia de mudanga de comportamentos sedentarios dos progenitores, durante o
ano de seguimento (Tabela 113). Pode também ser evidenciado, durante um ano de
intervencdo, que o fator que parece ter exercido maior influéncia na melhoria da condicdo
nutricional da crianca/adolescente (diminuicdo do IMC) terd sido a diminuicdo do IMC dos
pais (Tabela 128) e o numero de horas em actividades sedentdrias como TV/jogos de

computador (Tabela 127).



Para além da importancia da taxa de redug¢do de sedentarismo, a grande maioria dos
estudos chama atencdo para a influéncia da atividade fisica no peso e na composicao
corporal, dos individuos, particularmente em criangas/adolescentes com
sobrepeso/obesidade (Mota J, 2002) (Tabela 92). A redugdo discreta da taxa de sedentarismo
(Tabela 96) deve-se ao aumento de atividade fisica moderada a intensa (Tab 95), registada
entre os dois periodos de avaliacdo, que deverd ser uma das razdes da melhoria do estado de
nutricdo (Tabela 93 e Tabela 94) e da composi¢do corporal (MG%:p=0,002) (Tabela 92).

Analisando o impacto, que o estilo de vida atual, teve na redugao, significativa, do
nivel de atividade fisica didria das populacbes ocidentais, a que acresce a modernizacdao das
sociedades, torna-se urgente a reversao dos comportamentos sedentdrios, implementando
uma vida mais ativa, tanto a nivel familiar, como escolar (Flodmark CE, 2002; Baker JL, 2010).

No sentido de maximizar a adog¢do do exercicio fisico, como bem essencial, na perda
de peso e na qualidade de vida humana, é essencial uma permanente motivacdo, aos
mediadores de inteng¢do, a implementacdo de uma vida ativa, valorizando as competéncias e
a auto-determinacdo pessoal e elogiando o constante esforco na mudanca de

comportamentos.

4.2. ATITUDES E COMPORTAMENTOS ALIMENTARES

A identificacdo de alteracdes do comportamento alimentar, tanto nas criangas, como
nos adolescentes, parece ser um dado precioso para a melhor compreensdao de algumas
situagOes clinicas, nomeadamente do sobrepeso/obesidade (Madeleine A, 2001). Muito
embora estudos recentes apontem para a necessidade de considerem uma mais valia a
avaliacdo das altera¢gGes do comportamento alimentar, sdo escassos os trabalhos em idades
pedidtricas (Mann AH, 1983; Johnson-Sabine E, 1998; Robinson TM, 1998; Shisslak CM, 1999;
Garfinkel PE, 2001).

Influéncias sociais e culturais parecem ser responsaveis pelo ambiente obesogénico,
onde o consumo crescente de alimentes densamente energéticos e nutricionalmente

desequilibrados é responsdvel pelo drastico aumento de obesidade (Padez C, 2004; Santos



AM, 2004). As atuais pressdes culturais apelam a ingestdao energética excessiva e a atividade
sedentaria, desencadeando sérios problemas fisicos e psicoldgicos (Strauss R, 1999 ).

Apesar da adolescéncia ser o periodo, por exceléncia, onde é possivel identificar e
desenvolver uma “identidade alimentar”, atualmente estas situacdes sdo observadas desde
idades precoces (Nicklaus S, 2005). Tendo por base scores do ChEAT (Children’s Eating
Attitude Test), a literatura aponta para altera¢des do CA, com variacGes na ordem dos 4.7% a
14%, em algumas criancas/adolescentes saudaveis (Maloney MJ, 1989; Rolland K, 1997;
Halvarsson K, 1998), ou com diagnodstico de anorexia/bulimia (Jaffe AC, 1989; Atkins DM,
1993; Bryant-Waugh RJ, 1996; Bostic JO, 1997) ou, mesmo, com obesidade (Burniat W, 2002;
Stice E, 2005). Tal fato leva a realizacao de estudos, mais aprofundados, sobre alteracdes do
CA em criangas/adolescentes de ambos os sexos (Thelen M, 1992; Burrows A, 2002; Galindo
EM, 2007).

Muitos instrumentos tém sido sobejamente utilizados para medir tais parametros:
Eating Questionnaire for Children (Thelen MH, 1992); Simplified Eating Attitudes Test (Ohzeki
T, 1993), Dutch Eating Behaviour Questionnaire (Hill AJ, 1995), Eating Dsorders Esamination
(Bryant-Waugh RJ, 1996) e Body Image Test for Preadolescent Girls (Candy CM, 1998) e
McKnight Risk Factor Survey (Shisslak CM, 1999) mas, poucos deles se aplicam a criancas e
adolescentes.

Inicialmente, grande parte destes questionarios foram desenvolvidos para o adulto e,
posteriormente, adaptados a crianca (Maloney MJ, 1988; Thelen M, 1992; Childress AC, 1993;
Killen JD, 1994) para além de que alguns tém limitacGes, pelo seu formato, e pela baixa
consisténcia interna que apresentam (Husu LKG, 1989; Candy C, 1998). Contudo, o EAT
(Eating Atitude Test) é uma escala que permite avaliar comportamentos alimentares em
adultos e adolescentes, numa variedade de culturas e amostras (Garner D, 1979), sendo,
atualmente, o instrumento mais utilizado em criangas/adolescentes com menos de 15 anos
(Garner D M, 1979; Mintz, 2000) na sua versdo reduzida - ChEAT (Garner DM, 1982; Maloney
MJ, 1988; Thelen MH, 1992; Edmunds B, 1996, Smolak L, 1999; Smolak L, 2001).

Tendo por base instrumentos que possibilitem, de forma sistematica, avaliar o CA, nao
s6 da crianca e do adolescente, como dos pais, considerou-se, na populacdo por nds
estudada, que a utilizacdo de testes como o EAT-26 (escala reduzida do EAT) para o adultos e

do ChEAT para criancas/adolescentes, seriam uma mais valia, pelo fato de possibilitarem



estudos de associagdao entre variaveis tdo préoximas de pais e filhos. Num estudo realizado no
distrito do Porto, numa populacdo escolar com idades entre os 6 — 12 anos, observara-se uma
boa consisténcia interna (coeficiente a de Cronbach) particularmente ao nivel da escala global
do ChEAT (a=0,761) e subescala 1 (aspetos relativos ao cumprimento da dieta) (a=0,793).
Muito embora ndo se trate de UM estudo de validagdo, estes resultados permitem aplicar,
com seguranca, este instrumento (ChEAT) na populagdo pediatrica portuguesa (Silva D, 2011).

Relativamente as atitudes e comportamentos alimentares das criangas/adolescentes
estudadas, verificam-se valores de mediana sobreponiveis, quer para a escala global do
ChEAT, quer para as subescalas dos dois grupos (> 6 <10; > 10) (Tabela 27) e sexos (Tabela
28). O estudo de associagdo aponta para valores de mediana mais elevados no grupo com
obesidade (IMC = Pc 95) ao nivel da escala global do ChEAT (mediana=17) e subescala 1
(mediana=13), observando-se diferencas, estatisticamente significativas entre o estado
nutricional e a subescala 1 (p= 0,020) e subescala 2 (p=0,013) (Tabela 78). Mais, também se
verifica uma correlagdo entre o IMC e % MG das criangas e dos adolescentes com a subescala
1 (aspetos relativos ao cumprimento da dieta) (Tabela 71). Estes resultados sdo sobreponiveis
a outros estudos, onde se destacam acentuadas preocupag¢des com a comida e cumprimento
da dieta, em criancas /adolescentes e, em particular, no sexo feminino (Machado P, 2001;
Ibraimo AZ, 2007).

Verificam-se diferencas, estatisticamente significativas, entre os grupos, ao nivel dos
aspetos relativos ao cumprimento da dieta (questdo 6 p=0,001) (Tabela 30) e controlo da
ingestdo alimentar (questdo 2 p= 0,022; questdo 15 p=0,047 e questdo 19 (p= 0,049) (Tabela
32). Em ambos os grupos, constata-se que, embora algumas vezes, criancas/adolescentes
pensem na comida, raramente, ou nunca, apresentam comportamentos de preocupagdo com
os alimentos e bulimia (Tabela 31). Ainda neste ambito, observam-se associacdes com
significado estatistico em alguns itens relacionados com os aspetos relativos ao cumprimento
da dieta (subescala 1) entre as criancas/adolescentes com sobrepeso (Pc> 85<95) e obesidade
( Pc2 95) no grupo etdrio = 6< 10 anos: tento manter-me afastado de alimentos como batata,
pdo e arroz (p=0,018) (Tabela 82) e do grupo 210 anos de idade: tenho medo de estar com
excesso de peso (p=0,007), sinto-me muito culpado apds comer (p=0,001) e penso muito sobre
ter gordura do meu corpo (p<0,001) (Tabela 83). Estes resultados parecem corroborar a ideia

de que, desde idades precoces, as criancas com sobrepeso/obesidade, tendencialmente



manifestam uma elevada preocupagao com o seu peso corporal e tudo o que com ele se
relaciona (Yannakoulia M, 2004).

A boa consisténcia interna do EAT-26 [mae (a=0,741) e pai (a=0,770)] permitiu, com
seguranca, proceder a avaliacdo das atitudes e comportamentos alimentares dos
progenitores, de forma a obter um conhecimento mais aprofundado destas questdes ao nivel
familiar. Tal como acontecia para as criangas/adolescentes, os pais apresentaram valores de
mediana baixos a nivel do EAT — 26 (mae: mediana=12,0 e pai: mediana=8,0) e subescala 1
[mde (mediana=8,0) e pai (mediana=4,0)], subescala 2 [mde (mediana=2,0) e pai
(mediana=0,0) e subescala 3 [mde (mediana=2,0) e pai (mediana=3,0) (Tabela 60). Verificam-
se diferengas, estatisticamente significativas, nos aspetos relacionadas com o controlo de
peso e gordura corporal [questdes 4, 7, 15 (p<0,001) e 22, 25 (p=0,001)] e ingestdo alimentar
[questbes 5 (p=0,001), 8 (p=0,002), 13 (p=0,17) e 6, 10,14, 37 (p<0,001)] (Tabelas 62, 63 e
64). Também o estudo de associacdo entre a escala de avaliacdo das atitudes e
comportamentos alimentares e o IMC dos progenitores, identifica uma associacdo, com
significado estatistico, ao nivel da subescala 1 na mae (p=0,006) (Tabela 84).

Apesar de o presente trabalho ndo contemplar o estudo de associacao entre as duas
escalas (ChEAT vs EAT-26), alguns estudos mostram que as raparigas que fazem dieta sdao
mais suscetiveis de ter maes com o mesmo tipo de comportamento, e que os pais, que
reportam atitudes de desinibicdo e alteragdes do controlo da ingestdao alimentar, sdo, na
maioria das vezes, associados a filhas com comportamentos semelhantes (Pike K, 1991; Fisher
J, 1996).

Pontos de corte efectuados sobre o valor da escala global do ChEAT/EAT permitem
classificar os individuos com alteracdes do comportamento alimentar (Garner DM, 1982;
Garner DM, 1983; Hoerr SL, 2002; Makino M, 2006). Criancas/adolescentes do presente
trabalho apresentam alteracées moderadas (36%) e severas (38%) do CA (Tabela 29). Os
resultados encontrados sdo consideralvelmente superiores aos de outros estudos realizados
em paises desenvolvidos, em que, utilizando o mesmo ponto de corte, observaram valores na
ordem dos 6,9% e 8,3% (Mann AH, 1983; Johnson-Sabine E, 1998).

Embora sejam, de certa forma, preocupantes, os valores encontrados, na populacao
estudada, podem ser justificados, em parte, pelos elevados indices de obesidade, e pelo fato

dos progenitores também evidenciarem alteragées do CA. Utilizando os mesmos pontos de



corte para a escala global do EAT — 26 (Koslowsky M, 1992; Nunes MAA, 1994; Buddeberg-
Fischer B, 1996; Sjostedt JP, 1997; Johnson-Sabine E, 1998; Mintz LB, 2000; Dunker KLL, 2003),
observa-se, em ambos os grupos de estudo, que uma percentagem mais elevada de maes (>
6 <10=18%; > 10=20%) vs pais (= 6 <10=8%; > 10=14%) apresenta alteracdes severas do CA
(score > 20) (Tabela 61). Estes resultados vdo de encontro a outros trabalhos, onde as
mulheres evidenciam niveis superiores de altera¢cdes de CA, relacionados com uma maior
insatisfacao corporal (Gruber AJ, 2001; Johnson CS, 2004).

A literatura sugere que o nivel sécio-econémico do agregado familiar se correlaciona
com os comportamentos alimentares dos seus filhos (Kratt P, 2000, Campbell K, 2002). O
nivel sécio-econdmico dos pais, bem como o contexto social e cultural em que se inserem,
pode influenciar os padrdes alimentares e de atividade fisica da populagao jovem (Deheeger
M, 1997; Stenhammar C, 2007). Na amostra avaliada, ndo se verificou algum tipo de
associacdo entre a escala global do ChEAT e do EAT-26 e respetivas subescalas com as classes
de Graffar (Tabela 80, 85 e 86), apesar da maioria pertencer a classes médias/baixas (Tabela
34). Também o mesmo tipo de associacdo ndo foi observado com o nivel de escolaridade dos
progenitores (Tabela 81). Provavelmente, uma explicacdo possivel, pela auséncia de
associacao encontrada, esteve na “uniformidade” da populacao avaliada, no que respeita a
magnitude da obesidade e ao baixo nivel socioecondmico e cultural.

O empenho dos pais, no tratamento do sobrepeso/obesidade da crianca/adolescente
irdA motivar cada um dos membros da familia no sentido de reorientar atitudes e
comportamentos que conduzam a uma vida mais saudavel (Franks GC, 2008; Gruber KJ,
2009). A avaliacdo das atitudes e comportamentos alimentares, nos dois grupos do estudo
longitudinal, denotou uma ligeira melhoria no 22 momento de avalia¢do, principalmente ao
nivel da escala global do ChEAT [> 6 <10: 12 avaliacdo (mediana=20); 22 avaliacado
(mediana=16,0) e > 10: 12 avaliacdo (mediana=17); 22 avaliacdo (mediana=16,0)], embora
sem significado estatistico entre as duas avaliagGes no grupo = 6 <10 (p=0,281) e > 10 anos de
idade (p=0,734) (Tabela 103). Os resultados sdo sobreponiveis quando dividimos a amostra
por sexos (Tabela 104). Contudo, observou-se uma diminuicdo da percentagem de
criancas/adolescentes com alteracdo severa do CA (score > 20), a quando da 22 avaliagdo

(Tabela 105).



Torna-se interessante verificar uma melhoria de alguns aspetos, relativos ao
cumprimento da dieta (subescala 1), no grupo mais jovem (Tabela 106), comparativamente
ao mais velho (Tabela 107), particularmente no sexo feminino (Tabela 108). Relativamente a
alguns itens, desta subescala, observam-se diferencas, estatisticamente significativas, entre as
duas avaliagGes no grupo = 6 <10 anos de idade [penso muito em ser mais magro (p=0,021) e
como comida de dieta (p=0,001)] (Tabela 106), no sexo feminino [ tenho medo de estar com
excesso de peso (p=0,017); penso muito em ser mais magro (p=0,044); afasto-me de comidas
que contenha agucar (p=0,027 e como comida de dieta (p=0,006)] e no sexo masculino [ penso
em queimar calorias quando faco exercicio fisico (p=0,005)] (Tabela 109). As diferencas de
atitude encontradas devem-se, provavelmente, ao desenvolvimento psicolégico e cognitivo e,
a maior exposicdo as pressdes sécio-culturais a que estao sujeitos.

A literatura mostra que o encorajamento dos pais e, principalmente, da mae, na adogao
de comportamentos alimentares saudaveis, visando a diminuicdo do peso dos seus filhos,
desde idades precoces, pode conduzir a melhoria das altera¢cdes de CA (Thelen MH, 1992;
Smolak L, 1999). Tal fato foi possivel constatar na avaliacdo longitudinal realizada aos pais,
verificando-se diferencas, estatisticamente significativas, entre as duas avaliagOes,
relativamente ao nivel da escala global do EAT-26 na mae (p=0,030) e ndo no pai (p=0,692)
(Tabela 118 e 119). Ainda no que diz respeito aos CA dos progenitores, entre a 12 22
avaliacdo, verificam-se diferencas estatisticamente significativas para a mae (p=0,046) e pai
(p=0,008) na questao 30-como comida de dieta (Tabelas 121 e 122). Contudo, sé no pai se
nota uma melhoria do estado nutricional (Tabela 112), sendo que em média o numero de
quilos perdidos foi maior no grupo das maes (1,3%3,7; min=-7,6 e max=10,9) do que nos pais
(0,943,3; min=-5,5 e max=8,7). Criancas/adolescentes obesos podem evidenciar menos
motivacdo, para tentarem perder peso, quando ndo sdo influenciados ou encorajados pelos
pais (Steen SN, 1996). Alguns trabalhos tém mostrado que a perda de peso na infancia esta
associado com o estreito envolvimento dos progenitores (Epstein LH, 1990; Nuutinen O, 1992;
Lobstein T, 2004; Mamun AA, 2005), ndo s6 com a aquisicdo de estilos de vida saudaveis mas,
também com, a perda de peso conseguida pelos progenitores (Nuutinen O, 1992; Epstein LH,
1990).

De uma forma concordante com o observado para as criangas/adolescentes, no que

respeita a reducdo de CA severos entre as duas avaliacbes (Tabela 105), também os



progenitores revelaram uma melhoria dos seus comportamento alimentar (EAT-26) entre a 12
e 22 avaliacdo (Tabela 120).

As variagbes do IMC, observadas no estudo longitudinal, em algumas
criancas/adolescentes, parecem estar, de certa forma, associadas as varia¢cdes dos seus
comportamentos alimentares (ChEAT) (Tabela 129) e as dos seus pais (Tabela 130)

Alguns estudos referem que, desde a idade pré-escolar, o CA dos pais esta relacionado
com a ingestdo alimentar e com o peso corporal dos seus filhos, sendo este vinculo
particularmente mais evidente entre a mae (Hill AJ, 1990; Lytton H, 1991 Pike KM, 1991;
Mukai T, 1994, Keel PK, 1997; Hill AJ, 1998; Davison KK, 2000; Hood MY, 2000; Davison KK,
2001; Bell EA, 2003; Birch LL, 2003; Majem L, 2004), do que em relagdo ao pai (Attie |, 1989;
Leon GR, 1995).

Tanto os rapazes, como as raparigas, com elevados scores da escala do ChEAT,
acreditam que os seus amigos vao gostar mais deles se forem mais magros (Maloney MJ,
1988; Oliver KK, 1996), sendo que esta associacao foi, também, observada na populagdo por
nds estudada (Tabela 79).

As alteragcbes do comportamento alimentar parecem exibir problemas especificos, tais
como, insatisfacdo corporal, episddios de restricdo ou ingestao excessiva de alimentos ou,
mesmo, alteracdes de humor (Burrows A, 2002; Galindo EMC, 2007). No conjunto dos seus
trabalhos Smolak tem associado a avaliagdo da insatisfagdao corporal as altera¢des do CA,
realcando a sua enorme importancia no tratamento da obesidade pediatrica (Smolak L, 2004).
Em parte parece ser possivel estabelecer uma associa¢ao entre a percep¢ao com a IC e o CA.
As questdes relacionadas com satisfacdo/insatisfacdo corporal, em ambos os sexos, estdo,
muitas das vezes, associadas a atitudes e comportamentos alimentares, quando aplicada a
escala do Childrens Eating Attitude Test (ChEAT) (Maloney MJ, 1988; Veron-Guidry S, 1996;
Flannery-Schroeder EC, 1996; Kely C, 1999) e com maior evidéncia nos adolescentes e adultos
do sexo feminino (Killen JD, 1994, Thompson JK, 1995, Stormer SM, 1996). A populacdo
estudada, do sexo masculino, apresenta uma associacdo, com significado estatistico
(p=0,021), entre os valores de insatisfacdo corporal e a subescala 1 do ChEAT (Tabela 87).
Enquanto que nos progenitores pode observar-se uma associacdo, com significado estatistico,
entre a insatisfagcdo corporal e a escala global do EAT-26 (p=0,011) e na subescala 1 para a

mae (p<0,001) e subescala 2 (p=0,014) para o pai (Tabela 88).



Também as alteragdes do CA podem apresentar uma correlagao significativa com a
insatisfagdo corporal (Jillon SV, 2004). No entanto, ndo se observa nenhuma correlagdo entre
a insatisfacdo corporal e a escala global do ChEAT nas criangas e adolescentes do estudo
transversal (p=0,061) (Tabela 77).

Alguns estudos cursam que a obesidade ndo é uma doenga comportamental, mas
com comportamentos alterados (Thelen MH, 1992; Ricciardelli LA, 2001; Vasques F, 2004;
Decaluwé V, 2005; Vaz A, 2010). Sabe-se que os comportamentos alimentares sdo resultado
de um ambiente, muitas vezes, estimulador da ingestdo alimentar aumentada, sendo a
crianga, na maioria das vezes, confrontada com a visualizacdo do alimento desejado (Braet C,
1997). Rebentam o “dike” do apetite, ingerindo habitualmente uma por¢do de alimentos de
densidade energética elevada, o que nos permite dizer que, de uma forma geral, o consumo
compulsivo de alimentos é, por vezes, uma consequéncia, ou um estado de compensacao, de
uma insatisfacdo com a imagem corporal e com as dificuldades de insercdo na sociedade
(Ricciardelli LA, 2001; Decaluwé V, 2005; Vaz A, 2010).

A resposta “heddnica” ao alimento é considerada o maior determinante da escolha
alimentar (Burton P, 2007; Mustonem S, 2007) tendo como resultado a ingestdo do “alimento
desejado” baseada nos estados emocionais, muitas vezes, na dependéncia do stress e
situacOes de depressdo tipicas da crianca e do adolescente obeso (Epstein LH, 2006; Davis C,
2007; Gucht DV, 2008). Neste estudo 13% das criancas/adolescentes frequentavam consultas
de psicologia/pedopsiquiatria e 16% das maes vindo a ser orientadas pela especialidade de
psiquiatria (Tabela 40).

O ato de comer, para o obeso, é tido como um tranquilizador, como uma forma de
“calar” a ansiedade e a angustia do seu corpo, dificilmente conseguindo lidar com a frustracao
(Caetano C, 2005). Aparentemente, crianca/adolescente (Huon G, 1994) e adultos
(Westenhoefer J, 2000) que se considerem a fazer dieta, comem mais, quando ansiosos,
mascarando a verdadeira fonte de angustia, ou, mesmo, quando sentem que sdo incapazes
de ter sucesso com o plano alimentar prescrito (McKenna RJ, 1972; Hiroto DS, 1975; Slochwer
J, 1983). Muitas vezes perturbacdes emocionais precipitam episddios de sobre-alimentacao,
tendo como resultado uma “obesidade reativa” (Latner JD, 2005). Emocionalmente
desequilibrado/desencorajado e simultaneamente insatisfeito, com a sua imagem corporal, o

individuo considera recuperar o tempo perdido e o “melhor serda comer”. Apesar das



criangas/adolescentes avaliados nunca terem manifestado crises de voracidade (Tabela 31),
esta situacdo foi encontrada nos progenitores, com frequéncia significativa mais elevada para
a mde (p<0,001) (Tabela 63).

Para alguns autores, a ingestdo compulsiva de alimentos, denominada por “binge
eating”, pode ser devida aos fracos sinais de saciedade e a elevada atratividade de certos
alimentos (Killer JD, 1994; Leann L, 1998; Westenhoefer J, 2000). Ocorrem, com frequéncia, na
infancia tardia, ou na adolescéncia, sendo caracterizado pela perda de controlo da ingestao
compulsiva de alimentos, tornando-os mais tristes e vulneraveis e manifestando sentimentos
de culpa e vergonha pelo facto de serem obesos (Stice E, 1994, Thelen MH, 1992; Candy CM,
1998; Fowler-Brown A, 2004; Ricciardelli LA, 2001; Decaluwé V, 2005; Galindo EM, 2007;
Shapira NA, 2000; Jones MMS, 2008).

A monitorizagao do peso pode implicar a restricao cognitiva da ingestdo, enquanto a
desinibicdo rompe o controlo de ndo comer, deixando o individuo vulnerdvel para comer em
excesso (Moreira P, 2005). A restricdo alimentar tem sido apontada como um dos fatores
determinantes do aumento de peso (Ohzeki T, 1993; Thelen MH, 1992; Braet C, 1997; Rolland
K, 1997; Polivy J, 1999; Candy CM, 1998) e, de acordo com este ponto de vista, o obeso tem
um comportamento de privagdao alimentar constante e torna-se um devorador compulsivo,
guando perde o controlo (Decaluwé V, 2005, Viana V, 2009). Ainda ndo estdo,
definitivamente, esclarecidas as consequéncias comportamentais e a relagao entre a teoria da
restricdo e a obesidade (Wardle J, 2007), visto que grande parte dos estudos ndo responde a
questdes de relagdo causal entre restricdo, hiperingestdo e obesidade (Fisher J, 2002; Newby
P, 2007). Sao necessarios mais esclarecimentos sobre a forma de atuacdo do stress, induzido
pelo ato de comer em excesso, nos individuos que apresentam sobrepeso/obesidade, sujeitos
a manipulacbes dietéticas e inseridos em consultas de especialidade (Polivy J, 1999). Por
outro lado, as interven¢des devem ser prudentes, passando, essencialmente, por uma ajuda
consciente na procura de um estilo de vida mais saudavel (Fonseca H, 2008).

Conhecendo as condicionantes supracitadas e dada a complexidade do tratamento do
obeso, considera-se estruturalmente necessdrio centrar a abordagem no doente e sua
familia, facilitando a sua mudanca comportamental, ajudando a resolver a sua ambivaléncia,

relativamente aos comportamentos alimentares, de forma que estes sejam adquiridos e



mantidos pela vida fora (Story M, 2002; Britt E, 2004, Lamerz A, 2005; Patrick H, 2005;
Dominguez-Vdsquez P, 2008; Prazeres T, 2010).

Documentos estruturantes do modelo biopsicossocial, como por exemplo: Health for
All, Health of Nation, Healthy People 2010 ou a Carta de Otawa, evidenciam a importancia
dos técnicos de saude no combate aos comportamentos nefastos, enaltecendo a capacidade
persuasiva de mobilizarem todo o agregado familiar, na implementacdo de regras e disciplina
(Dietz WH, 2001; Burniat W, 2006; Santos O, 2010). Também para isso é essencial a
identificacdo prévia do desenvolvimento das condi¢des de vida, nos seus diferentes settings
qgue, de uma forma mais ou menos directa, influenciam os comportamentos (Nutbeam D,

2000).

5. ASPETOS PSICO-AFETIVOS E EMOCIONAIS

Apesar da obesidade ndo ser considerada uma doenca do comportamento alimentar,
de acordo com a classificagdo nosoldgica, interage com aspectos psico-afetivos e de relagao
com o corpo, comprometendo, muitas das vezes, a eficacia do tratamento (Cramer P, 1998;
Falkner NH, 2001). Ainda nao estd totalmente esclarecido se as altera¢des psico-afetivas sdo a
causa, ou a consequéncia, dos estados de obesidade, na infancia e na adolescéncia, pelo que
se deve ter sempre em conta a grande vulnerabilidade deste grupo (Cramer P, 1998;
Tershakovec AM, 2003; Puhl RM, 2006). O sobrepeso/obesidade pode intensificar o stress
emocional, aumentar a ansiedade e a depressdo, repercutindo-se em marcadas alteracdes do
comportamento alimentar (Daniels SR, 2005; Latner JD, 2005).

Do total de criancas e adolescentes avaliados, 19% sentem-se indiferentes e 22%
evidencia um sentimento de tristeza, relativamente a sua condicdo de obeso (Tabela 26). A
crescente capacidade cognitiva e de introspecc¢do, que se verifica ao longo do crescimento,
melhoram a aptiddao para a auto-avaliacdo e reconhecimento da sua obesidade, o que, de
certa forma, explica estes resultados.

Contrariamente ao que se pensa, o alimento possui uma enorme simbologia social e

afetiva, que ultrapassa a sua funcdo nutricional (Puhl RM, 2006). Mediante situacbes de



tristeza e angustia, o simples acto de comer parece resultar como redutor da ansiedade
instalada, ou seja, comemos porque temos fome, mas, também, por inseguranca, medo,
caréncia afectiva, raiva ou desejo (Carvalho EP, 2008 ).

No dmbito das relacdes interpessoais, e independentemente do sexo ou grupo etdrio,
0 jovem obeso manifesta uma enorme preocupacao relativamente a rejeicdao de que é alvo,
por parte dos seus colegas e amigos (Falkner NH, 2001, Teachman BA, 2003). Sessenta e oito
por cento (68%) das criangas/adolescentes estudados, consideram que a sua relagdo de
amizade com os seus pares seria maior se fossem mais magros, sendo que a maioria (54%)
relaciona este afastamento com o fato de serem gordos (Tabela 26). Ao contrdrio do que se
pensa, a rejeicdo social ndo é fator motivador para a crianca/adolescente perder peso.
Funciona, sim, como efeito oposto, condicionando uma atitude de recusa de uma conduta
alimentar correta e uma enorme dificuldade em saber lidar com o estigma da obesidade (Puhl
RM, 2006; Latner JD, 2005).

No contexto familiar, os estados emocionais, ou, mesmo, altera¢cdes do foro
psiquiatrico, podem diminuir a motivacdo e a capacidade dos pais no tratamento da
obesidade dos seus filhos (Epstein LH, 1994, Moens E, 2010). Esta situa¢do piora quando a
susceptibilidade depressiva materna é mais evidente (Pott W, 2009). As dificuldades no
tratamento da obesidade dos seus filhos estdo frequentemente mais associadas com
desequilibrios psico-afetivos da mae (Epstein LH, 1994, Renouf AG, 1994, Burke L, 2003; Zeller
MH, 2004) e, possivelmente, estas ndao estdo suficientemente motivadas para dar o apoio
necessario a mudancga dos habitos de vida da crianga/adolescente (Pott W, 2009). Também
neste estudo, 16% dos progenitores referem ser acompanhados em consultas de psiquiatria
(Tabela 40). A experiencia didria mobiliza-nos para uma atencao especial para estas questdes
e ha quem advogue mesmo que, em qualquer programa de reducdo de peso, devem ser
avaliados sintomas depressivos do agregado familiar impeditivos de um tratamento eficaz a
este nivel (Braet C, 1997; Zeller MH, 2004; Williams J, 2005; Werrij MQ, 2006).

Tem vindo a observar-se que, na obesidade durante a infancia e a adolescéncia estdo
implicitas questdes psicoldgicas e emocionais associadas a depressado, ansiedade, baixa auto-
estima e insatisfacdo corporal, responsaveis, muitas das vezes, por alteracdes do CA (Dixon JB,

2003; Mamun AA, 2005; Moschonis G, 2008; Solbes |, 2010).



5.1. AUTO-ESTIMA

A interiorizagdo individual, relativamente a condi¢cao de obesidade, pode contribuir
para a reducdo da auto-estima (Crandall CS, 1994; Hebl MR, 1998) e o aumento da
insatisfacdao corporal (Latner JD, 2005; Rand CSW, 2000). Criancas e adolescentes com
sobrepeso/obesidade, influenciadas pelos padrdes de beleza transmitidos pela comunicagdo
social, manifestam uma ansiedade constante em relagdo a sua IC e maior susceptibilidade em
desenvolver baixos niveis de auto-estima (Sung RY, 2005; Cortese S, 2005; Decaluwé V, 2005;
Sweeting H, 2005), contribuindo para um agravamento do quadro clinico (Zametkin AJ, 2004;
Wardle J, 2005).

Muito embora existam outras escalas de medicdo de auto-estima: Self-Esteem
Inventory (Gobitta M, 2002) ou Multidimensional Self Concept Scale (Cortese S, 2005) a escala
de Rosenberg parece ser mais adequada a populacdo pediatrica. Esta foi desenhada no
sentido de fornecer uma medida unidimensional da auto-estima global e permite uma maior
facilidade de resposta, quando aplicada nas camadas mais jovens (Bachman JG, 1977;
Rosenberg M, 1965).

Embora alguns estudos em populacées obesas apresentem niveis baixos de auto-
estima, outros existem em que tal ndo se verifica (Dietz WH, 1998; Wardle J, 2005; Silva D,
2009). Normalmente, niveis baixos de auto-estima desenvolvem-se na fase da puberdade,
quando tém inicio as mudangas com o corpo e uma maior preocupacao com a IC (Zametkin
AJ, 2004; Flodmark CE, 2005; Wardle J, 2005), enquanto que na pré-adolescéncia (9-10 anos)
o desenvolvimento da auto-estima esta relacionado, sobretudo, com a interaccdo e o apoio
familiar (Tojo J, 1996; Raich ERM, 1999; Strauss RS, 2000). Em toda a populacdo estudada
destaca-se uma concordancia relativamente a primeira questdo da escala de Rosemberg — no
geral, estou satisfeito comigo proprio (Tabela 16).

A totalidade de criancas/adolescentes avaliados apresentam valores medianos de
autoestima [ Feminino: 30 (min=20 e max=42) e Masculino 29 (min=23 e max=45)], sem
diferencas, estatisticamente significativas, entre os sexos, para os dois grupos [ = 6<10
(p=0,579) e = 10 (p=0,282)] (Tabela 14). Estes resultados sdo consistentes com estudos, que
demonstram uma auséncia da relagdo entre valores baixos de auto-estima durante a pré-

adolescéncia, mas, apenas, na fase da adolescéncia (Park MJ, 2003; Eremis S, 2004). Também



o estudo de Cortese et al. mostra que criangas/adolescentes, com sobrepeso/obesidade em
tratamento, ndo apresentam valores de auto-estima mais baixa comparativamente com a
populacdo em geral da mesma idade (Cortese S, 2005). Porém, outros autores observam
niveis mais baixos de auto-estima, em criancas/adolescentes obesos, seguidos em consultas
de especialidade (Wardle J, 2005; Silva D, 2009). Tal situag¢ao pode ser justificada pelo facto
destes individuos serem mais afetados, psicologicamente, do que os que se encontram sem
tratamento (Wardle J, 2005; Silva D, 2009).

Aplicando o mesmo instrumento de avaliagdo, verifica-se que os valores da auto-
estima dos progenitores ndo apresentam diferencas, estatisticamente significativas, entre os
grupos, tanto para a mae (p=0,839), como para o pai (p=0,593) (Tabela 43). Uma pequena
percentagem de progenitores (mae= 4% e pai=4%) tém um score de auto-estima baixo
(score<26) (Tabela 44), enquanto que 34% das criancas/adolescentes do sexo masculino e
22% do sexo feminino tém um score de auto-estima baixo (Tabela 15). Alguns trabalhos em
idade pediatrica referem uma associacdo entre auto-estima e sobrepeso/obesidade, sendo
esta relacdo mais fraca em individuos mais jovens (Latner JD, 2005; Mirza NM, 2005; Ivarsson
T, 2006). No presente trabalho ndo se verifica nenhuma associacdo entre o valor médio de
auto-estima e o estado nutricional quer das criancas/adolescentes (Tabela 70), quer nos
progenitores (Tabela 72). O desejo de ser mais magro relaciona-se com o score médio de
auto-estima (262 score <36) em 91% das criangas/adolescentes mais novas (26 <10) e 93%
nas mais velhas (>10). No entanto o score de auto-estima mais baixo (Score <26) estd
associado ao - desejo de ser mais magro (Score >0) em ambos os grupos de estudo (Tabela
73). Embora estes resultados ndo tenham sido apresentados por sexo, a literatura refere que
esta relacdo pode ser mais marcada em adolescentes do sexo feminino (Guyot GW, 1981) e
de raca caucasiana (Zametkin AJ, 2004; Nowicka P, 2009; Silva D, 2011), onde a preocupacao
com a obesidade e a insatisfacdo corporal parece ser maior (Feldman W, 1988; Ricciardelli LA,
2001; Zametkin AJ, 2004; Silva D, 2009).

No estudo longitudinal regista-se uma melhoria dos valores médios de auto-estima
nas criangas/adolescentes do sexo masculino (Tabela 97) e para o pai (Tabela 114). Mais, uma
elevada percentagem de criancas/adolescentes em ambos os grupos, apresentavam scores
médios de auto-estima nas duas avaliagbes sem diferengas estatisticamente significativas

entre os sexos por grupo: = 6<10 [12 avaliacdo (p=0,214) e 22 avaliacdo (p=0,090)] e > 10 [ 12



avaliagdo (p=1,000) e 22 avaliagdo (p=1,000] (Tabela 98). Também os progenitores na sua
maioria se identifica com scores de auto-estima média (26> score <36) e sem diferencas
estatisticamente significativas entre os grupos para a mae [ 12 avaliagdo (p=0,061) e 29
avaliacdo (p=0,483)] e para o pai [ 12 avaliacdo (p=0,816) e 22 avalia¢do (p=0,647)] (Tabela
115).

Os estudos apontam para uma forte correlagdo entre niveis baixos de auto-estima, de
insatisfacdo corporal ou o desejo de ser mais magro, em criangas/adolescentes e seus
progenitores, principalmente no sexo feminino (Kostanski M, 1998; Twenge JM, 2001, Zeller
MH, 2004). Embora sem significancia estatistica observa-se na populacdo avaliada uma
correlagdo inversa entre a insatisfacdo corporal e a auto-estima da mae (2 6 <10: r= -0,008;
p=0,945 e > 10: r= -0,030; p=0,803) e do pai (= 6 <10: r= -0,028; p=0,814 e > 10: r= -0,110;
p=0,367), sendo a correlagdo de Pearson mais forte e com significado estatistico no grupo das
criancas/adolescentes mais velhas (> 10: r=-0,247; p=0,038) (Tabela 76).

Os resultados obtidos permitiram identificar uma estreita relacdo entre
criancas/adolescentes e pais sugerindo uma interrelagdo mais forte entre mae e filha. Sdo as
mulheres e adolescentes do sexo feminino que se consideram mais insatisfeitas com a sua
imagem corporal, confrontacdo esta que pode manifestar-se em niveis de auto-estima mais
baixos em relacdo aos seus pares, originando conflitos pessoais e familiares impeditivos do

tratamento (Guyot GW, 1981; Feldman W, 1988). Weiss F, 2004, Ivarsson T, 2006).

5.2. SATISFACAO/INSATISFACAO CORPORAL

A IC é definida por alguns autores como o sentimento ou atitude em relagdo ao
proprio aspecto fisico e mental do individuo (Mirza NM, 2005; Ivarsson T, 2006) e o seu auto-
conceito resulta de um processo dinamico, que constitui parte integrante de uma vivéncia
individual e humana (Branco ML, 2006; Silva D, 2010), construido ao longo da vida (Davison
KK, 2004, Branco ML, 2006).

A auto-avaliacdo da IC ndo é constante, vai-se modificando ao longo do tempo e sofre
interferéncias dos padrdes sociais que vao moldando a existéncia do “ser corporal” (Barros D,

2005; Silva D, 2009).



O modelo de avaliagdo escolhido é constituido por 7 figuras de ambos os sexos e,
permite caracterizar de uma maneira facil a imagem corporal em criangas/adolescentes e
adultos (Collins ME, 1991, Rinderknecht K, 2002). Sendo do maior interesse utilizar um
instrumento jd previamente construido e adaptado aos grupos etdrios mais jovens e ao
contexto linguistico, social e cultural da populagdo, a escala da IC utilizada neste estudo foi
validada e confirma com seguranca a sua aplicabilidade em criancas e adolescentes
portuguesas, com idades compreendidas entre os 6 e 12 anos e seus progenitores (Silva D,
2010).

A preocupagao com o peso e a IC manifesta-se desde idades muito precoces e
independentemente do sexo (O’Dea JA, 2001; Welch C, 2004). Contudo, é importante saber
quais as suas intencdes, pois verifica-se que criangas/adolescentes normoponderais estdo
mais preocupadas com o peso e com a IC comparativamente 4s que tém
sobrepeso/obesidade (Daniels J, 2005). A auséncia de uma percepcdo real da IC pode
constituir um factor de risco no agravamento do sobrepeso/obesidade na idade pediatrica
(Silva D, 2007, White MA, 2003). Por outro lado, é de salientar o importante papel que a
familia assume ndo sé no desenvolvimento do comportamento alimentar (Vauthier J, 1996;
Tibbs T, 2001; Vieira GO, 2004, Barlow SE, 2007), mas também na percepg¢ao da IC nos grupos
etarios jovens (Attie |, 1989; Leon GR, 1995). Alguns estudos mostram, mesmo, que criancgas e
adolescentes tendem a identificarem-se com a IC dos seus progenitores, que directa ou
indirectamente influenciam as escolhas dos seus filhos (Schilder E, 1989; Roberts A, 2006;
O’Sullivan LFM-B, 2000; Field AE, 2001; Madeleine A, 2001; RH SM, 2001, Steinberg AB, 2001;
Silva D, 2008).

No momento da avaliacdo, a populacdo estudada tém uma auto percepg¢do da sua
silhueta ndo condizente com o seu estado nutricional real. Os dois grupos de estudo
subestimam o peso e estatura (Tabelas 17 e 18), o que nos leva a pensar numa deficiente
consciencializacdo por parte destes relativamente ao seu estado nutricional. Ainda neste
contexto o grupo de individuos mais jovens (= 6 < 10) subestima mais a IC, comparativamente
aos mais velhos (210), e apenas se observam e verificam diferencas, estatisticamente
significativas, no sexo feminino (p= 0,022) (Tabela 21). No que reporta aos progenitores, para
além de subestimarem o peso e a estatura (Tabelas 45 e 46), subestimam também a sua IC,

observando-se diferencas, estaticamente significativas, dentro de cada grupo para pai



(p<0,001) e para a mde (p<0,001) e no grupo com idade > 10 anos entre o pai e a mae
(p=0,023) (Tabela 49). Embora alguns trabalhos refiram que a subestimacdo é mais evidente
no sexo feminino, outros constatam valores muito sobreponiveis aos encontrados neste
estudo (Park MJ, 2003; Branco ML, 2006; Fonseca H, 2005; Gualdi-Russo E, 2008; Silva D,
2008; Khor GL, 2009; Wang Y, 2009).

A avaliacdo da subestimagdo da IC, que as criancas/adolescentes fazem dos seus pais
(Tabela 57), revela valores muito semelhantes aos encontrados na auto-avaliagdo dos
progenitores (Tabela 49). Mais, tendo por base o nimero de imagens corporais subestimado,
criancas/adolescentes, e seus pais, identificam —se, corretamente, com a IC correspondente
ao verdadeiro valor do seu IMC (Tabela 22 e 50), realcando uma certa consciencializa¢dao e
concordancia em todos os participantes envolvidos no estudo.

Ainda neste ambito, e contrariamente ao observado noutros estudos (Jai A, 1998;
Stice EC, 2000), nao se verifica discrepancia da imagem corporal atual vs a imagem do corpo
ideal — “Self-Real” nos dois grupos etdrios (> 6 <10; > 10) (Tabela 23). Muito embora seja a
partir dos 8 anos de idade que o desenvolvimento ldgico da crianca lhe permite avaliar o seu
auto-conceito, em dominios especificos, em alguns estudos ndao foram encontradas
diferencas, estatisticamente significativas, quando considerada a subdivisdo da populacao
com idades inferiores ou superiores a 8 anos (Collins ME, 1991; Silva D, 2010).

O estudo longitudinal revelou valores de subestimacgao, constantes em ambos grupos
e nos dois sexos, a excepcao do grupo mais jovem [> 6 <10: mediana=-1,5 (min=-3,0 e
max=0,0)] (Tabela 99 e 100). Nos progenitores apenas se encontram valores estatisticamente
significativos, entre as duas avaliagcdes e nos dois grupos etarios para a mae [>6 <10 (p=0,020)
e 210 (p=0,034)] (Tabelas 116). Este resultado pode ser justificado pela maior vivéncia ou
proximidade ao problema e presenca assidua na consulta, contrariamente ao que acontece
com o pai.

Trabalhos sugerem que o IMC, isoladamente, ndo parece ser um fator preditivo nas
manifestacGes psicopatoldgicas nos individuos obesos. Contudo, pode comportar-se como
mediador das alteracdes do comportamento alimentar e a da insatisfacdo corporal (Cortese S
2005; Daniels J, 2005; Werrij MQ, 2006). A auto-avaliacdo da IC representa uma experiéncia
subjetiva e individual com o seu préprio corpo e a maneira como o individuo se organiza com

esta realidade (Collins ME, 1991; Silva D, 2008). No estudo transversal, uma elevada



percentagem de criangas/adolescentes, de ambos os grupos, identifica-se com imagens
corporais entre a silhueta F5 e F6 [F5: > 6 <10 (43%); = 10 (37%) e F6: > 6 <10 (39%); = 10
(47%)], mas a IC que corresponde ao seu IMC é mais pesada (F7) [2 6 <10 (93%); = 10 (74%)]
(Tabela 19). Esta situacdo também pode ser observada nos progenitores, verificando-se, no
total da amostra, a identificagdo com figuras relacionadas com a magreza numa percentagem
elevada de mades (F2=7%; F3=21%) e pais (F1=1%; F2=7%; F3=32%) (Tabelas 47 e 48). Estes
resultados parecem ser concordantes com os de outros estudos, onde a magreza assume um
padrdo de “beleza” preferencialmente eleito pelo sexo feminino (McElhone S, 1999;
Rosenblum GD, 1999; Field AE, 2001; Striegel-Moore RH, 2001; Contentato IR, 2003; Young-
Hyman D, 2003; Almeida AM, 2004, Correia F, 2004; Welch C, 2004; Silva D, 2007; Silva D,
2008; Silva D, 2009).

Apesar da preocupacgao, com a IC, ser mais evidente no sexo feminino, a literatura
aponta para uma crescente inquietacdo do homem com a sua silhueta (Correia F, 2006).
Contudo, com o progredir da idade, e, em particular no sexo feminino, tém tendéncia para
uma perda de peso constante, ao contrario do que é observado no sexo masculino, onde
prevalece o desejo de ganhar peso e criar um corpo atlético (Silva D, 2009; Branco ML, 2006;
Meland E, 2007). Muito embora ndo tenha sido objeto do presente estudo, alguns autores
consideram, também, que a localizacdo geografica e o nivel sécio econdmico e cultural dos
pais, contribui para estados de maior ponderosidade na crianca e no adolescente,
influenciando a percepcao da IC adelgacada (Ricciardelli LA, 2001; Camolas J, 2002; Ivarsson T,
2006; Meland E, 2007), contrariamente ao verificado nas sociedades de condicdo
socioecondmica, e cultural, mais baixa, e, com estados nutricionais mais deficientes, onde
anseiam por uma forma corporal mais pesada (Lynch E, 2007).

A consciencializacdo da obesidade e o desejo de uma silhueta mais magra/atlética é,
necessariamente, um fator condicionante da insatisfacdo corporal e um entrave a socializacao
e integracdo no grupo (Nowak M, 1998; Silva D, 2008). Os estudos chamam a atencdo para a
manifestacdo da insatisfacdo com a IC desde idades muito precoces (Welch C, 2004, Park MJ,
2003) e, muitas vezes, associada a criticas e comentdrios pejorativos em relacdo a sua
aparéncia, ndo so por parte dos familiares, mas, também, amigos e colegas (Park MJ, 2003;

Welch C, 2004, Edmunds L, 2006).



A insatisfacdo com o corpo tem sido associada a alteragdes de comportamento
alimentar, quer a nivel da criancas/adolescentes, quer a nivel dos adultos (Cattarin J, 1994;
Thompson JK, 2001). Se a insatisfacdo corporal parece ser benéfica, nos individuos com
valores de IMC médio/elevados, servindo de estimulo a estilos de vida saudaveis e controlo
de peso (Flannery-Scroeder EC, 1996; Heinberg LJ, 2005), a percep¢ao nao real da IC pode
constituir um fator de risco, no agravamento do estado emocional, tornando-se um fator
impeditivo do tratamento (Ricciardelli LA, 2001; Field AE, 2003; Welch C, 2004; Silva D, 2011).

Estudos apontam para a importancia das alteracdes psico-afetivas, associadas ao
sobrepeso/obesidade, verificando-se uma maior tendéncia para a adopc¢do de
comportamentos de insatisfacdo corporal (Orbazanek E, 1999; Striegel — Moore RH, 2000;
Striegel — Moore RH, 2001; Wadden TA, 2004; Fonseca H, 2005; Palmeira AL, 2006).
Atendendo a magnitude da sua obesidade, uma elevada percentagem de
criancas/adolescentes, dos dois grupos, desejam ser mais magras (= 6 <10=92%; >10=95%)
(Tabela 25). A discrepancia entre a imagem real e a ideal nos individuos obesos, traduz-se em
insatisfacdo corporal, conduzindo-os a estados afetivos negativos, como desdanimo, tristeza e
depressdo (Kanno P, 2008). Em média, o total de criangas/adolescentes avaliadas considera
ter uma IC compativel com a figura 6, contudo, a figura que corresponde ao seu IMC é a 7
(Tabela 20). E possivel que o tamanho corporal contribua para um humor depressivo,
refletido numa maior ingestao alimentar, diminuicdo da atividade fisica e consequente
aumento de peso (Cortese S, 2009).

A insatisfacdo com o corpo ndo é relatada, somente, por parte das criancas e
adolescentes com sobrepeso/obesidade, mas, cada vez mais, é valorizada pelos jovens, de
uma forma geral (AJ H, 1998). Observa-se, em ambos o0s sexos e nos dois grupos, insatisfacao
corporal, com diferencas, estatisticamente significativas, entre os grupos para o sexo
feminino (p< 0,001) e masculino (p< 0,001) e, entre sexos apenas no grupo mais velho [> 10
(p=0,033)] (Tabela 24). Alguns autores consideram que a insatisfacdo corporal tem inicio
desde idades muito jovens (Stuart GW, 1995; Welch C, 2004; Lee K, 2004; Mirza NM, 2005) e
sdo normalmente as raparigas, com sobrepeso/obesidade, que se sentem mais insatisfeitas
com a sua IC (Graham MA, 2000; Lee K, 2004; McCabe MP, 2005; Silva D,2009). Influenciada
pelos padrées de beleza veiculados pela comunicagdo social (Fernandes AER, 2007, McCabe

MP, 2009; Wang Y, 2009) e pelo sexo oposto (Neff LIS, 1997; Mvo ZDJ, 1999), este estado de



insatisfacdo também estd presente no sexo masculino. Muito embora seja durante a
adolescéncia que o sexo masculino aumenta a massa muscular, responsavel pelo aspeto
atlético, cultural e socialmente bem aceite, nem sempre este perdura, dando lugar a
insatisfacdo corporal (Thompson JK, 1995; Raudenbush B, 1997; McCabe MP, 2004).

Ao nivel dos progenitores, sdo as maes que evidenciam valores médios de insatisfacao
corporal mais elevados, com significado estatistico entre os dois grupos de estudo, tanto para
a made [> 6 <10 e 210 (p< 0,001)] como para o pai [> 6 <10 e 210 (p< 0,001)] e, no mesmo
grupo, entre o pai e a mae [26 <10 (p=0,001) e 210 (p=0,003)] (Tabela 51). Estes resultados
sao sobreponiveis aos de outros trabalhos, onde se verificam valores de insatisfagao corporal
nos dois sexos, mais elevados no sexo feminino (Duncan MJ, 2006; Silva D, 2007; Adami F,
2008; Sepulved AR, 2008; Wang Y, 2009).

E necessario compreender a complexidade familiar em relacdo a insatisfacdo corporal
dos pais e dos seus filhos e vice-versa (Steinberg AB, 2001). A sintonia dos niveis de
insatisfacdo com a IC dos progenitores e das criangas/adolescentes traduz-se numa
consciencializacdo familiar em relacdo aquilo que os rodeia. Na amostra estudada, os
progenitores estdo insatisfeitos com a imagem corporal dos seus filhos, observando-se
valores mais elevados para a mde, no grupo mais velho [ 210: mde (mediana=2.0) vs pai
(mediana=1,0)] (Tabela 52). Outros estudos, realizados na populacdo europeia adulta,
encontram, também, valores de insatisfacdao corporal, tanto no homem como na mulher,
sendo que nas mulheres o nivel de insatisfacdo corporal com os seus filhos é maior (Conti MA,
2003; Brug J, 2006; Correia F, 2006; Silva D, 2008).

A insatisfacdo corporal referida pelas criancas/adolescentes, relativamente aos seus
pais, mostra que existem valores medianos de insatisfacdo corporal mais elevados, para a
mae, no grupo das criangas mais jovens (> 6<10) do sexo feminino (média=1,4+1,8; min=-1,0-
max=6,0; mediana=1,0) e do sexo masculino (média=1,3+=1,5; min=-1,0-max=6,0;
mediana=1,0), com diferencas, estatisticamente significativas, entre os grupos nos dois sexos
[mde (p<0,001) e pai (p<0,001)] (Tabelas 53 e 54). A pressdo familiar parece afetar,
diretamente, a insatisfacdo corporal, relativamente ao sexo feminino, modelada de acordo
com os valores atribuidos pela familia e pelos pares (Blowers LC, 2003). O estudo transversal,
evidencia uma associacdo entre o desejo da mde ser mais magra (score >0) e scores de baixa

(80%) e média (85%) de autoestima das criangas (26 < 10) (Tabela 74), ndo se confirmando o



mesmo para o pai (Tabela 75). Apesar da magreza estar directamente correlacionada com a
insatisfacdo corporal, a interiorizacdo desse ideal contribui para o seu aumento,
principalmente no sexo feminino (Cattarin J, 2000). Embora a maioria das
criancas/adolescentes tenham uma percep¢do da IC dos seus progenitores muito préoxima da
que corresponde ao IMC atual, os dois grupos apontam, inadequadamente, imagens
corporais relacionadas com a magreza (F1,F2,F3) tanto para a mae (41%) (Tabela 55) como
para o pai (42%) (Tabelas 56).

A dualidade da imagem corporal a nivel familiar permitiu observar que,
tendencialmente, a imagem preferida pelo sexo feminino/masculino é a escolhida para a sua
mae/pai. Também aqui, a magreza é indicada como escolha ideal, numa percentagem
elevada, de criancas e adolescentes do sexo feminino [IC que gostavam de ter quando forem
adultos (F3=36%;F2=8%;F1=8%) e a IC escolhida para a mae (F3=24%; F2=5%; F1=5%)] (Tabela
58) e do sexo masculino [IC que gostavam de ter quando forem adultos
(F3=28%;F2=8%;F1=9%) e a IC escolhida para o pai (F3=23%; F2= 8%; F1=3%)] (Tabelas 59).
Este fato pode ser explicado pela particular atencdo, prestada a magreza, como simbolo de
imagem corporal ideal, legitimada socialmente (Collins ME, 1991; Conti MA, 2003, Silva D,
2008; Silva D, 2011) e preferida pelo sexo oposto (Thompson JK, 1995).

A avaliacdo longitudinal permite observar que criangas/adolescentes, de ambos os
grupos e sexos, estado insatisfeitos com a sua IC, nas duas avaliagdes efectuadas, verificando-
se um valor de insatisfacio menor no sexo masculino na segunda avaliacdo (mediana=1,0)
(Tabela 101 e 102). Esta situacdo talvez possa ser explicada pelo simples facto de este mesmo
grupo melhorar os niveis de atividade fisica um ano apds tratamento (Tabela 95). Embora os
progenitores apresentem niveis de insatisfacdo corporal, nos dois momentos da avaliacao,
estes sdo mais baixos no pai do grupo mais jovem (> 6 <10), sem diferencas estatisticamente
significativas (p=0,206) (Tabelas 117). Quando avaliada a associa¢do dos niveis de insatisfacdo
corporal e auto-estima das criancas/adolescentes, em func¢do do seu IMC, observa-se que,
independentemente do grupo etdrio, o valor do IMC aumenta, a medida que os valores de
insatisfacdo e de auto-estima pioram (Tabela 124), sendo que esta relacdo parece sofer
alguma influencia com a variacdo da auto-estima e da insatisfacdo corporal dos progenitores

(Tabela 125).



Também em alguns casos, e independentemente do grupo etario, verifica-se uma
associacdo entre as variacGes da auto-estima da mae e dos filhos (Tabela 126). Este tipo de
relagdo causal pode predizer sintomas de depressdao, ansiedade e alteragdes do
comportamento alimentar (Mirza NM, 2005).

A insatisfacdo corporal tem sido fortemente relacionada com o peso (Attie |, 1989;
Blowers LC, 2003; Cortese S, 2005) e com as altera¢des do CA (Cattarin J, 1994; Thompson JK,
2001; Gardner RM, 1997; Park MJ, 2003) ou da auto-estima, na crianga/adolescente e no
adulto (Zametkin AJ, 2004), sobretudo de raga caucasiana (Crago M, 1996; Kanno P, 2008). O
estudo transversal permitiu observar uma associacdo entre o desejo de ser mais magro
(score> 0) e alteragBes severas do CA nos dois grupos de criancas/adolescentes e com maior
relevancia para a mae (Tabela 89). Diriamos mais, uma elevada percentagem de criancas, de
ambos os grupos ( 2 6 <10 = 50% e > 10 =46%), com alteracdes severas do CA (score > 20),
consideram que os seus amigos gostavam mais deles se fossem mais magros (Tabela 90). Na
realidade, alguns trabalhos tem mostrado que o desejo de ter um corpo idealmente magro,
tém efeitos significativos sobre a dieta (Stice E 1998; Gustafson — Laarson A, 1992; Stice E,
2001; Fainburn GG, 2003), parecendo existir uma relagdo positiva entre a insatisfacdo da
imagem corporal e as dietas restritivas com vista a conquistar um corpo de sucesso (Womble
LG, 2001).

Vivemos numa sociedade em que somos sujeitos a padrdoes de normalizacao ligados
a0 sucesso e ao bem estar ou a um melhor e mais bem conseguido status social (Wardle J,

1995; Puhl RM, 2006), apresentando-se a IC como um factor influenciador determinante.



CONCLUSOES






DA REVISAO DA LITERATURA:

- Observa-se elevada prevaléncia de sobrepeso/obesidade a nivel mundial, particularmente
na crianca/adolescente, ndo sendo Portugal excepg¢do. Tratando-se da doenca do foro
nutricional mais comum, estd frequentemente associada a doencgas cardiometabdlicas,
respiratdrias e osteoarticulares, entre outras, com graves repercussoes na vida adulta.

- O tempo e a duragao do aleitamento materno, a diversificagdo alimentar no primeiro ano de
vida, bem como a composicdo nutricional da dieta e elevados indices de sedentarismo, sdo
fatores reconhecidos como responsaveis pelo aparecimento do sobrepeso/obesidade em
idade pediatrica.

- O rendimento econdmico e o grau de literacia sdo considerados fortes indicadores do estado
nutricional, encontrando-se, normalmente, associado a determinados padrdes alimentares e
de atividade fisica.

- Para o rastreio do sobrepeso/obesidade na crianca/adolescente, a OMS recomenda a
utilizacdo do calculo do IMC, que nos individuos obesos pode comportar-se como um
marcador das alteragdes do comportamento alimentar e da insatisfacao corporal.

- Desde idades precoces que é necessaria a avaliacdo e a promocdo da auto-estima e da
satisfacdo corporal, fundamentais na abordagem e tratamento da obesidade e, muitas das
vezes, condicionantes, na mudang¢a comportamental.

- A insatisfacdo corporal, associada a uma maior vulnerabilidade, ansiedade e tristeza da
crianca/adolescente obeso, pode originar altera¢gdes do comportamento alimentar.

- Os pais tém um papel fundamental e determinante no desenvolvimento dos habitos
alimentares e de atividade fisica dos seus filhos, sendo, por isso, considerados uma peca
crucial em programas de prevencdo e tratamento do sobrepeso/obesidade, neste grupo
etario.

- Constituem estratégias de intervencdo, no combate a obesidade, a promocdo eficaz de
estilos de vida mais sauddveis, que persistam a longo prazo, abrangentes a todo o agregado
familiar e a escola. A industria alimentar, a comunicagdo social e os érgaos governamentais

deverdo ser envolvidos e co-responsabilizados.



DO TRABALHO DE INVESTIGAGAO:

ESTUDO TRANSVERSAL

- A amostra inclui 150 criancas/adolescentes, cuja média de idades é 9,9 anos + 1,8 anos e
seus progenitores. Pertencem, predominantemente, a um nivel socioecondmico médio baixo
(94% pertencem as classes Il e IV de Graffar) e apresentam um grau de escolaridade médio
(46% 22 e 32 ciclos; 29% 19 ciclo).

- E uma populacdo com elevada magnitude de obesidade, quer quando se consideram as
criangas [ 2 6 <10 (zscore IMC= 4,2+2,1)] quer os adolescentes [> 10 (zscore IMC= 3,0+1,3)].
Em 81% da mdes e 82% dos pais, existe sobrepeso/obesidade. Salienta-se que, em 64% da
populacdo estudada, dois dos progenitores apresentam sobrepeso/obesidade.

- Registam-se elevados indices de sedentarismo nas criangas/adolescentes dos dois sexos
(feminino=70% e masculino=56%) e na mae em ambos os grupos [ = 6 <10 (80%) e = 10
(90%)].

- Os resultados do presente trabalho identificam que 38% das criancas/adolescentes
apresentam alteracGes severas do CA (score > 36), situacdo esta também presente nos
progenitores (mae=41% e pai=22%). Apesar e, na maioria dos agregados familiares se
observarem niveis médios de auto-estima (26 < score <36), 14% dos jovens e 10% dos
progenitores tém uma baixa auto-estima (score < 26).

- Criancas e adolescentes e os seus progenitores, tém uma percepcdo favoravel da sua
imagem corporal, subestimando a real magnitude da sua obesidade caracterizada pelo IMC.

- Manifesta-se um elevado grau de insatisfacdo corporal, em ambos os grupos de estudo, e, a
maioria das criancas/adolescentes, desejam ser mais magras [ 2 6 <10 (92%) e > 10 (95%)]. Ao
nivel dos progenitores, sdo as maes do grupo mais jovem que evidenciam valores de
insatisfacdo mais elevados [> 6 <10 (mediana=2,0)].

- Observa-se, nas criancas/adolescentes do sexo masculino, uma associa¢do, com significado
estatistico, entre a satisfagdo/insatisfacdo corporal e a subescala 1 do ChEAT (p=0,021).

Enquanto que, nos progenitores este tipo de associagao tem significado estatistico, ao nivel



da escala global do EAT-26 (p=0,011) e a subescala 1 para a mde (p<0,001) e subescala 2
(p=0,014) para o pai.

- Verifica-se, para ambos os grupos de estudo, uma correlagdo inversa entre a insatisfacao
corporal e a auto-estima dos progenitores, sendo esta mais evidente e com significado

estatistico no grupo mais velho [ > 10 (r=-0,247; p=0,038)].

ESTUDO LONGITUDINAL

- Foram alvo de intervengdo, ao longo de um ano, 30 criangas/adolescentes [53% do sexo
masculino e 47% do feminino; idade cronoldgica média de 9+1,4 anos (min=6 e max=12)].
Integraram, igualmente, o estudo, os progenitores (mae=30 e pai=30) pertencentes a classe llI
(83%) e IV (10%) da escala de Grdffar.

- A eficacia de intervengao pode ser decomentada pela reducdao média de 1.1 no z-score de
IMC. Relativamente aos progenitores, 59% das mades e 41% dos pais tem
sobrepeso/obesidade e verifica-se uma diminuicdo destes valores apenas no pai (22 avaliagdo
37%).

- Registou-se, apenas, uma melhoria da insatisfacdo corporal, para o sexo masculino [12
avaliagdo (mediana =2,0 vs 22 avaliacdo (mediana=1,0)] coincidentemente com uma
diminuicdo das horas semanais dedicadas a atividades sedentdrias nos dois grupos [ 2 6 < 10
(mediana=22,0) e > 10 (mediana=10,0)].

- Quando avaliada a associacdo da insatisfacdo corporal e da auto-estima, em func¢do do IMC,
observa-se que, independentemente do grupo etdrio (> 6 <10; > 10), o valor do IMC, aumenta
a medida que a insatisfacdo e a auto-estima pioram, particularmente, nas idades mais jovens
(> 6 <10). Verifica-se uma associacdo entre as variagbes da auto-estima das
criancas/adolescentes com a mae (43% melhoram e 69% pioram) e com o pai (43% melhoram
e 71% pioram).

- Entre as duas avaliagGes, verifica-se que uma percentagem de criangas/adolescente diminui
as alteragGes severas do CA (Score >20), quer no sexo feminino (12 avaliacdo=50%; 22

avaliagdo=42%), quer no masculino (12 avaliagdo=56%; 22 avaliagdo=22%). Mais, o0s



progenitores também revelam uma melhoria dos niveis de CA, aquando da segunda
avaliagdo.

- Em 71% da populagdo, do grupo mais jovem, quando o IMC diminui, também baixa os
valores médios da escala global do ChEAT o que denota uma relagdo forte da associacao entre
a variacao destes dois parametros. Porém o mesmo grau de evidencia foi observado para os
progenitores neste grupo etdrio.

- Os resultados apontam para uma melhoria do estado nutricional, sobretudo ao nivel do
grupo de idade pré-escolar e escolar, e, de certa forma, denota-se maior preocupac¢do, por
parte dos pais, na mudanca comportamental dos seus filhos. Contudo, preconizam-se mais
estudos longitudinais, acompanhando a trajectéria do crescimento da crianca e do
adolescente, nos periodos de maior susceptibilidade no desenvolvimento do

sobrepeso/obesidade.



REFLEXAO FINAL E PROPOSTAS DE INTERVENCAO






A aparente falta de preocupacdo, dos pais, relativamente ao sobrepeso/obesidade dos
filhos, assenta, na maioria das vezes, no total desconhecimento da doenca e das suas
consequéncias. Sem ultrapassar esta questdo, talvez estejamos a deixar escapar parceiros
fundamentais para travar uma crise de saude publica.

E fundamental o conhecimento prévio dos aspetos psico-afetivos, niveis de auto-
estima e de insatisfacdo corporal, circunscritos a esta patologia, bem como entender o seu
envolvimento nas alteragdes do comportamento alimentar, dificeis de contornar, e, muitas
das vezes, impeditivos do sucesso do tratamento.

Na mudanca, deve-se apelar a consciencializacdo e responsabilidade familiar, e invocar
a participacdo, dinamica, de todos os intervenientes. Estimular expectativas reais,
desincentivar atitudes que possam menosprezar a crianca e o adolescente obeso e enaltecer
pequenos progressos, que permitirdo tornar a interven¢ao mais eficaz e humana e diminuir a
sua desisténcia.

A abordagem necessita de respeito e monitorizacdo, pois o tratamento é longo e
progressivo e, os agentes, agregantes da mudanca, devem permanecer implicitos — motivacao

e familia.

MOTIVACAO

Centralizado, n3do sd, na crianga/adolescente, mas abrangente a toda a familia, o
reforco motivacional e o permanente encorajamento sao fundamentais para a concretizacao
da mudancga, traduzindo a conquista de pequenas altera¢des, benéficas a médio e a longo
prazo.

O conhecimento detalhado da histdria familiar e pessoal, o ambiente sécio-econémico
e cultural, onde se insere, e a contextualizacdo de alguns fatores psico-afetivos,
intervenientes neste processo, representam um instrumento de valor insustentdvel,
permitindo detetar fatores causadores do sobrepeso/obesidade. Muito embora, quase

sempre, permaneca a duvida de qual deles possa funcionar como “motor” na mudanca.



A alteragdo do comportamento é um fendmeno complexo, repleto de varidveis
motivacionais, as quais podem gerar stress, maximizando o dilema entre manter as atitudes
ou iniciar um estilo de vida diferente.

A reducdo ou manutencdo do peso parece estar na dependéncia da mobilidade
motivacional, acompanhada de simples mudancas do estilo de vida da crianga/adolescente,
abrangentes a todo o agregado familiar e outros cuidadores. Quanto maior for o grau de
motivacdo e de persisténcia, de todos os intervenientes, maior capacidade e potencial havera

para atingir os objectivos.

FAMILIA

Partindo do principio que os comportamentos individuais s3ao fortemente
influenciados pelos pais, o papel da modelagem parental, no tratamento da obesidade,
durante a infancia e a adolescéncia, deve ser sistematicamente enfatizado. O estilo de vida
dos pais e as relagOes interfamiliares parecem ter a maior importancia na adopgdo de
comportamentos alimentares saudaveis e no incremento da atividade fisica.

Os progenitores ndo devem omitir a sua responsabilidade, chegada a fase da
adolescéncia, mas, sim, proceder a mudanca de atitude, de forma a conseguir um
relacionamento desejavel com os seus filhos, sustentando confianca mutua, o carinho
desejado e a disciplina necessaria.

Apesar das refeicdes, em ambiente familiar, correrem uma séria ameac¢a no mundo
ocidental, estas podem ajudar a previr a susceptibilidade de ganho de peso, considerando
gue sao o melhor momento para educar e transmitir bons habitos alimentares.

Serd importante ter em linha de conta os aspetos relacionados com o grau de
educacdo dos progenitores e sua preocupacdo com a saude. Por outro lado, é fundamental
analisar o grau de dificuldade no desempenho do papel de pais e auxilid-los a identificar qual

o caminho melhor no processo da mudanca.



O ambiente escolar é, também, determinante na adop¢do de comportamentos
saudaveis da crianga/adolescente, que em sintonia com a familia, formam uma dualidade
essencial na prevencgdo e tratamento desta epidemia.

Sendo o papel dos pais crucial no modelo intervencionista, cabe a equipe
multidisciplinar ensinar os cuidadores a usarem estratégias motivacionais na mudanga dos
comportamentos dos seus filhos, e da familia em geral.

Ndo sera justo colocar a responsabilidade total unicamente nos pais e nos jovens. O
estilo de vida, subjacente a obesidade, resulta dos padrdes culturais, que regem a sociedade
atual, e que carecem de um melhor e mais efetivo empenho da politica institucional e da
sociedade civil.

Podemos, mesmo, afirmar que esta crise de saude publica necessita de um
investimento maior em novas abordagens comportamentais e ambientais. O incentivo a
implementagao de habitos alimentares saudaveis e pratica regular de atividade fisica e a forte
motivacdo familiar sdo estratégias fundamentais no tratamento e na prevencao da obesidade
na infancia e adolescéncia. Por ultimo, ha que ter uma consciéncia, civica e politica, para que
se possam conjugar esforcos, no sentido de projectar e concretizar planos de intervengao

mais eficazes.

...apenas a entrevista conduzida com sensatez e humanidade permite, a esperan¢a, ajuda a suportar

uma doenca cronica, tendo em mente a melhoria da qualidade de vida do doente e da familia.

Norberto Teixeira Santos, 1985.






RESUMO E SUMMARY






Introdugdo: De acordo com dados recentes, a obesidade, em idade pediatrica, é considerada

um problema de salude publica, sendo uma das doencas mais dificeis e frustrantes de tratar.

Em 1998, a Organizacdo Mundial de Saude (OMS) reconheceu a obesidade como a maior
epidemia, quer nos paises desenvolvidos, quer nos paises em vias de desenvolvimento (WHO,
1998). A International Task Force (IOTF) estima que, aproximadamente, cerca de 10% de
criancas, de todo o mundo, em idade escolar, tém sobrepeso (Lobstein T, 2004). Esta
epidemia estd a atingir grande propor¢ao nos paises do sul da Europa e estima-se que, em
2010, cerca de 38,2% de criangas apresentem sobrepeso na Europa (Wang YL, 2006; WHO,
2006).

A prevaléncia de obesidade, entre a populagdo portuguesa, segue a crescente tendéncia dos
paises europeus. De acordo com os resultados apresentados pela Childhood Obesity
Surveillance Initiative, da OMS (COSI/OMS) de 2008/2009, referentes a criangas entre os 7-10
anos de idade e da Sociedade Portuguesa para o Estudo da Obesidade/Plataforma contra a
obesidade da DGS (3-5 anos e 11-15 anos), a prevaléncia de sobrepeso e de obesidade, na
populagdo pedidtrica portuguesa, é de cerca 30%, valor sobreponivel ao registado nos
Estados Unidos da Ameérica, ndao se observando diferengas entre os sexos e grupo etario

(Moreira P, 2009; Rito A, 2010).

Uma andlise sobre a distribuicdo desta epidemia de acordo com os niveis econémicos dos
agregados familiares, permite observar que, em paises desenvolvidos, as
criancas/adolescentes, pertencentes as classes desfavorecidas (média/baixa), apresentam
uma maior prevaléncia de sobrepeso/obesidade, comparativamente aos grupos de condicdes
socioecondmicas mais elevadas (Stamatakis E, 2005; Strauss RS, 2001). Nos paises em vias de
desenvolvimento, a percentagem é mais elevada nos jovens de classes mais favorecidas

(Chhatwal J, 2004; Salmon J, 2005).

A obesidade torna-se, assim, na doenca nutricional infantil mais prevalente em todo o
mundo, com severas consequéncias para a vida, a curto e longo prazo (Kopelman PG, 2000;
Koletzko B, 2002). O facil acesso a uma enorme variedade de alimentos baratos e de elevada

densidade energética, aliado a reducdo da atividade fisica diaria, sdo duas das caracteristicas



das sociedades modernas que estardo na origem da crescente prevaléncia da obesidade

infanto-juvenil (Rego C, 2002, Ribeiro P, 2009).

Alteracdes do comportamento alimentar e baixa auto-estima, parecem estar correlacionados
com as preocupagdes com o peso e com a imagem corporal. Estudos mostram que a
variabilidade da auto-estima se encontra estritamente relacionada com a insatisfacao
corporal (Tojo J, 1996; Raich Escursell RM, 1999; Moon YI, 2004; Hayden-Wade HA, 2005). A
insatisfacdo com a IC, na infancia e na adolescéncia, pode ter consequéncias, sérias, a nivel
fisico e psicolégico, com uma etiologia associada ao risco aumentado para o desenvolvimento
de altera¢bes do comportamento alimentar, como bulimia, anorexia e a ingestao compulsiva
de alimentos (Barker ET, 2003; Beato FL, 2004; Sepulved AR, 2007; Khor GL, 2009). A
insatisfacdo pode, ainda, contribuir para uma maior incidéncia de quadros de depressdo e de
baixa auto estima, principalmente entre os adolescentes (Friedman MA, 1995; Stice E, 2000;

Pimenta A, 2009).

Objetivos: Foi objetivo do presente estudo avaliar, em criancas e adolescentes com
sobrepeso e obesidade primaria e seus progenitores, as possiveis associa¢des, entre fatores
individuais e familiares, agregados a obesidade pediatrica e ao sucesso de uma abordagem

terapéutica.

Populagdo e Métodos: Da totalidade das criancas/adolescentes (n=675), seguidos por
sobrepeso/obesidade, na Consulta Externa de Nutricdo Pediatrica do Servico de Pediatria do
Centro Hospitalar Sdo Jodo EP, foram incluidas no estudo transversal 150 (42%) criancas e
adolescentes, com idades compreendidas entre os 6 e os 12 anos de idade (53%). Estas
criancas, ou adolescentes, foram convocadas, aleatoriamente, e a partir da totalidade de
criancas/adolescentes, seguidas, ha mais de um ano, na referida consulta. O periodo de
avaliacdo decorreu entre 1 de Fevereiro de 2006 a 30 de Setembro de 2008. Das 150 criancas
e adolescentes, incluidas no estudo transversal, 30 (20%) participaram no estudo longitudinal,

sendo reavaliadas um ano depois.

Tanto no estudo transversal, como no longitudinal, e de acordo com a idade cronoldgica, a
amostra foi subdividida em dois grupos: maior ou igual a seis e menor que dez (26 <10) e

maior que dez (> 10) anos. Todas as avaliagbes tiveram como base um protocolo,



previamente elaborado e validado para o efeito, e aprovado pela Comissdo de Etica do Centro

Hospitalar Sdo Jodo EP.

Para a caraterizacdo do estado nutricional da crianca e do adolescente, utilizou-se o indice de
massa corporal [IMC= peso (kg) / estatura (cm)? ]. Os resultados sdo expressos em percentil e
em z-scores e utilizaram-se, como valores de referéncia, os dados do Center for Disease
Control and Prevention (CDC, 2000). Para a definicio de sobrepeso ou pré-obesidade,
assumiu-se um valor de IMC igual, ou superior, ao percentil 85 e menor que 95, e, para
definicdo de obesidade, um valor igual, ou superior, ao percentil 95, em funcdo do sexo e
idade (Barlow SE, 1998; ESPGHAN obesity working group, 2008). Nos progenitores, a
caracterizacdo do estado nutricional (IMC) foi determinada de acordo com os padrdes de
referéncia da OMS (WHO, 1997), e para o nivel sécio-econdmico e cultural dos agregados

familiares, utilizou-se a escala de classificagdo social de Graffar (Graffar M, 1956).

O nivel de atividade fisica da crianca/adolescente foi avaliado através de um questionario
desenvolvido por Ledent, Cloes & Piéron (Ledent M, 1997; Piéron M, 1997), validado (Raitakari
O, 1994) e aplicado para a populagdo portuguesa (Mota J, 2002). Para avaliar a atividade fisica
dos pais, utilizou-se o International Physical Activity Questionnaire (IPAQ), constituido por
nove questdes que quantificam o tempo dispendido em actividades fisicas de diferentes

intensidades (Craig C, 2003).

Para todas as criangas/adolescentes e progenitores, a auto-estima foi avaliada pela escala de
Rosenberg (Rosenberg M, 1965) e a insatisfacdo corporal determinada pela diferenca entre a
imagem corporal que considera que tem e a imagem corporal que gostaria de ter (Silva D,

2009).

O comportamento alimentar foi avaliado pela escala - Children’s Eating Attitude Test (ChEAT)
(Garner DM, 1982), para criangas/ adolescentes e para os progenitores pela escala — Eating

Attitude Test (EAT-26), versdo simplificada do EAT-40 (Garner DM, 1979).

Os resultados foram analisados, estatisticamente, considerando a globalidade da amostra e
por sexos, e de acordo com a idade cronoldgica. Foi usado o software de analise estatistica
Stastistical Package for the Social Science v12.0 (IBM SPSS®), em todas as andlises, considera-

se com significado estatistico um valor de p< 0.05.



Resultados: A média de idades, das criangas/adolescentes, no estudo transversal, é de 9,9
anost1,8 anos de idade (min=6,2 e max=12,9), distribuidas equitativamente por sexos. A
média de idades da totalidade das maes (n=150) é de 37 +5 anos de idade e dos pais (n=147)
de 40 15 anos de idade. No estudo longitudinal, foram observadas 30 criancas e adolescentes,
sendo 16 do sexo masculino (53%) e 14 do sexo feminino (47%), cuja idade cronoldgica média
é de 9+1.4 anos de idade (min=6 e max=12). O estudo longitudinal incluiu a avaliacdo dos
progenitores (mde: n=30 e pai: n=30), sendo a idade cronolégica média das maes de 36 anos

1 5 (min= 26 e max= 45 anos), e do pai 39 anos £ 6 (min= 26 e max= 48 anos).

Os agregados familiares pertenciam, maioritariamente, a classes de nivel socioecondmico e
cultural médio baixo, tanto no estudo transversal (78%) como no longitudinal (93%). O grau
de escolaridade é semelhante nas duas amostras [transversal: 22 e 32 ciclo de escolaridade
(46%), 19 ciclo 29% e 22% ensino secundario/superior e longitudinal: 22 e 32 ciclos de

escolaridade (55%) e 12 ciclo (29%)].

A populagdo revela uma elevada magnitude de obesidade, quer quando se consideram as
criancas [ 2 6 <10 (zscore IMC= 4,2+2,1)], quer os adolescentes [> 10 (zscore IMC= 3,0+1,3)].
De referir que, apenas 3% da amostra, tem progenitores sem sobrepeso/obesidade. O estudo
longitudinal permitiu demonstrar uma eficacia de interveng¢ao, documentada pela redugao
média de 1.1 no z-score de IMC. Relativamente aos progenitores, 59% das maes e 41% dos
pais tém sobrepeso/obesidade, verificando-se uma diminuicdo destes valores apenas no pai

(22 avaliacdo 37%).

Registam-se elevados indices de sedentarismo nas criancas/adolescentes nos dois sexos
(feminino=70% e masculino=56%) e na mde em ambos os grupos [ = 6 <10 (80%) e = 10
(90%)]. Nao se observa associacdo entre os niveis de atividade fisica e a escolaridade da mae
(p=0,852) e do pai (p=0,456). Muito embora os indices de atividade fisica sejam muito baixos,
para a totalidade das criancas/adolescentes do estudo longitudinal, constata-se uma

diminuicdo desta inatividade um ano depois (12 avaliacdo=43% vs 22 avaliacdo 14%).

A avaliagdo transversal identifica que 38%, das criangas/adolescentes apresentam alteragdes
severas do comportamento alimentar (score > 36), situacdo, também, presente nos

progenitores (mae=41% e pai=22%). Apesar da maioria dos agregados familiares apresentar



niveis médios de auto-estima (26 < score <36), 14% dos jovens e 10% dos progenitores tém

uma baixa auto-estima (score < 26).

Entre as duas avaliacbes verifica-se uma diminuicdo das alteracdes severas do
comportamento alimentar (score 220), quer nas criangas/adolescentes do sexo feminino (12
avaliagdo=50%; 22 avaliagdo=42%) quer no sexo masculino (12 avaliagdo=56%; 22
avaliagdo=22%). Mais, os progenitores também revelam uma melhoria dos niveis de

comportamento alimentar, aquando da segunda avaliagao.

Observa-se um elevado grau de insatisfacao corporal, em ambos os grupos, no estudo
transversal, onde a maioria das criancas/adolescentes desejam ser mais magras [ = 6 <10
(92%) e > 10 (95%)]. Ao nivel dos progenitores, sao as mades, do grupo mais jovem, que
evidenciam valores de insatisfacdo mais elevados [> 6 <10 (mediana=2,0)]. Na avaliacao
longitudinal, observa-se uma melhoria da insatisfacdo corporal apenas no sexo masculino [12
avaliagdo (mediana =2,0 vs 22 avaliacdo (mediana=1,0)], coincidentemente com uma
diminuicdo das horas semanais dedicadas a actividades sedentarias [ 2 6 < 10 (mediana=22,0)

e > 10 (mediana=10,0)].

Nas criangas/adolescentes, do sexo masculino, avaliadas transversalmente, verifica-se uma
associacdo, com significado estatistico, entre a satisfagcdo/insatisfacdo corporal e a subescala
1 do ChEAT (p=0,021). Enquanto que, nos progenitores, este tipo de associacdo tem
significado estatistico ao nivel da escala global do EAT-26 (p=0,011) e da subescala 1 para a
mae (p<0,001) e subescala 2 (p=0,014) para o pai. A andlise longitudinal real¢a que, quando
avaliada a associacdo da insatisfacdo corporal e da auto-estima em funcdo do IMC, observa-se
gue, independente do grupo etario (= 6 <10; > 10), o valor do IMC aumenta a medida que a
insatisfacdo e a auto-estima pioram, particularmente nos mais jovens (= 6 <10). Verifica-se
uma associac¢do entre as variacdes da auto-estima das criancas/adolescentes com a mae (43%

melhoram e 69% pioram) e com o pai (43%melhoram e 71% pioram).

Conclusdes: Em ambos os estudos, os resultados apontam para uma melhoria do estado
nutricional das criancas/adolescentes, sobretudo nos grupos mais jovens, onde existe uma
preocupacdo, por parte dos pais, na mudanca comportamental dos seus filhos. Verifica-se

uma estreita relagdo entre criangas/adolescentes e pais, evidenciando uma interrelagdo mais



forte entre mae e filha. A sintonia dos niveis de insatisfagdo com a imagem corporal, da
populacdo estudada e seus progenitores, traduz-se numa consciencializagcdo familiar em
relacao aquilo que os rodeia. A baixa auto-estima e a insatisfagdo corporal, podem conduzir a
alteracdes severas do comportamento alimentar, impeditivas do sucesso no tratamento da

obesidade em idade pediatrica.

A concretizacdo deste trabalho reforca, ainda mais, a ideia de que existe uma forte associacao
entre a obesidade dos progenitores e dos seus filhos e que a melhoria destes parece estar na
dependéncia da perda de peso dos pais. Dada a complexidade do tratamento do obeso,
torna-se fundamental o empenho dos pais, como fio condutor dos filhos no que diz respeito
ao afeto, compreensdao e disciplina, sendo, por isso, necessdrio, encorajar ativa e
sustentadamente, o envolvimento familiar no tratamento da “Sindroma do novo mundo”- A

obesidade.



Introduction: According to recent data, obesity in pediatric age is considered a problem of

public health, being one of the diseases more difficult and frustrating to take care.

In 1998 the World Health Organization (WHO) recognized obesity as the bigger epidemy not
only among the developed countries but also in the developing countries (WHO, 1998). The
International Task Force (IOTF) estimates that approximately 10% of school children around
the world are overweight (Lobstein T, 2004). This epidemy is reaching a great proportion of
South European countries and it is estimated that in 2010 around 38, 2% of children present

overweight in Europe (Wang YL, 2006, WHO, 2006).

The prevalence of obesity amongst the Portuguese population follows the growing trend of
the European countries. According to the results presented by the Childhood Obesity
Surveillance Initiative, from de WHO (COSI/OMS) from 2008/2009, with reference to children
among 7-10 years old and in the Portuguese Society for the study of the Obesity/ Platform
against obesity from de DGS (3 to 5 years old and 11 to 15 years old), the overweight and
obesity prevalence in the Portuguese pediatric population is about 30%, higher value
registered to the one in the United States. Moreover it is not observed differences among

genders and age group (Moreira P, 2009; Rito A, 2010).

An analysis about the distribution of this epidemic according to the economic levels of the
family households, allows to observe that in developed countries, children/adolescents
belonging to disadvantage classes (median/low) that present a higher prevalence of
overweight and obesity in comparison with the groups with higher socioeconomic conditions
(Stamatakis E, 2005; Strauss RS, 2001). In the developing countries, the percentage is higher

in youngsters from advantage classes (Chhatwal J, 2004; Salmon J, 2005).

Obesity therefore becomes the more prevalent infant nutritional disease around the world,
with severe consequences to life, both in short and long term (Kopelman PG, 2000; Koletzko

B, 2002).

The easy access to a huge variety of cheap and energetic elevated density foods along with
the reduction of daily physical activity, are two of the features in the modern societies that
will be in the source of the higher prevalence of the infant-juvenile obesity (Rego C, 2002,

Ribeiro P, 2009).



Food behavior changes and low self- esteem seem to be linked with worries about weight and
body image. Studies show that the variability of self-esteem is strictly linked with body
dissatisfaction (Tojo J, 1996; Raich Escursell RM, 1999; Moon YI, 2004; Hayden-Wade HA,
2005). The dissatisfaction with Bl in childhood and adolescence can have serious
consequences both at a physical and psychological level, along with an etiology associated to
the growing risk to the development of changes of the food behavior, such as bulimia,
anorexia and the compulsive intake of foods (Barker ET, 2003; Beato FL, 2004; Sepulved AR,
2007; Khor GL, 2009). The dissatisfaction can yet contribute to a higher incidence of
depression and low self-esteem, mainly among adolescents (Friedman MA, 1995; Stice E,

2000; Pimenta A, 2009).

Aims: The object of the present study was to evaluate, in children and adolescents with
overweight and primary obesity and their parents, the possible associations between
individual and familiar factors together with pediatric obesity and the success of a therapeutic

approach.

Patients and Methods: From the total children/adolescents (n=675), followed by
overweight/obesity in the external consultation of pediatric nutrition of the Pediatric Service
from the S3o Jodo Hospital Center EP, were included in the transversal study 150 (42%)
children and adolescents from 6 to 12 years old (53%). These children/ adolescents were
randomly convened from the total children/ adolescents followed for more than a year in the
referred consultation. The evaluation period occurred between 1° February 2006 to 30"
September 2008. From the 150 children/ adolescents included in the transversal study, 30

(20%) participated in the longitudinal study, being re- evaluated one year after.

Not only in the transversal study but also in the longitudinal one, and according to the
chronological age, the sample was subdivided into two groups: higher or equal to six and
lower than ten (=6 <10) and higher than ten (> 10) years old. All the evaluations had as a basis
a previously elaborated and validated protocol also approved by the Ethical Commission from

the S3o Jodo Hospital Center EP.



To the description of the nutritional state of the child and adolescent, it was used the body
mass index [BMI= weight (kg) / height (cm)? ]. The results are expressed in percentile and in z-
scores and there were used as reference values, the data from the Center for Disease Control
and Prevention (CDC, 2000). To the definition of overweight or pre- obesity it was assumed a
BMI value equal or higher to the 85 percentile and lower than 95, and to the definition of
obesity a value equal or higher than the 95 percentile, according to sex and age (Barlow SE,
1998; ESPGHAN obesity working group, 2008). Among the parents the description of the
nutritional status (BMI) was determined according to the reference patterns of the WHO
(WHO, 1997), and to the socio- economic and cultural levels of the family households it was

used the social classification scale of Graffar (Graffar M, 1956).

The level of physical activity from the child/ adolescent was evaluated through a
guestionnaire developed by Ledent, Cloes & Piéron (Ledent M, 1997; Piéron M, 1997),
validated (Raitakari O, 1994) and applied to the Portuguese population (Mota J, 2002). To
evaluate the physical activity of the parents it was used the International Physical Activity
Questionnaire (IPAQ), composed by nine questions that quantify the time spent in physical

activities of different intensities (Craig C, 2003).

To all children/ adolescents and parents the self esteem was evaluated by the Rosenberg
scale (Rosenberg M, 1965) and the body dissatisfaction that considers having and the body
image that would like to have (Silva D, 2009).

The food behavior was evaluated by the scale - Children’s Eating Attitude Test (ChEAT)
(Garner DM, 1982), to children/ adolescents ant to parents by the scale— Eating Attitude Test
(EAT-26), a simplified version from the EAT-40 (Garner DM, 1979).

The results were statistically analyzed considering the sample in global terms and by sexes
according to chronological age. It was used the software of statistic analysis Stastistical
Package for the Social Science v12.0 (IBM SPSS®), in every analyses it was considered

statistically meaningful a value of p<0.05.

Results: The age mean of the children/ adolescents, in the transversal study is 9,9 anos#1,
eight years of age 8 (min=6,2 e max=12,9), distributed equitably by sexes. The mean age of

the mothers is (n=150) é de 37 +5 years of age and fathers (n=147) of 40 15 years of age. In



the longitudinal study were observed 30 children and adolescents, being 16 from the
masculine sex (53%) and 14 from the feminine sex (47%), whose the mean chronological age
is 9+1.4 years old (min=6 and max=12). The longitudinal study included the evaluation of the
parents (mother: n=30 and father: n=30), being the mean chronological age of mothers of 36
years old £ 5 (min= 26 and max= 45 years old), and from the father 39 years old + 6 (min= 26

and max= 48 years old).

The family households mainly belonged to classes of mean and low socioeconomic and
cultural levels not only in the transversal study (78%) but also in the longitudinal study (93%).
The educational level is similar in the two samples [transversal: 22 and 32 cycle of education
(46%), 12 cycle 29% and 22% secondary/ university and longitudinal: 22 and 32 cycles of
education (55%) and 12 cycle (29%)].

The population reveals a high magnitude of obesity, not only when the children are
considered [ 2 6 <10 (zscore IMC= 4,2+2,1)], but also in the adolescents [> 10 (zscore IMC=
3,0%1,3)]. To refer that only 3% of the sample had parents with overweight/ obesity. The
longitudinal study allowed showing an intervention efficacy, documented by the mean
reduction of 1.1 in the z-score of BMI. As far as parents are concerned 59% of mothers and
41% of fathers had overweight/obesity, verifying a reduction of these values only with the

father (22 evaluation 37%).

It were registered high sedentary indices in the children/adolescents in both sexes
(feminine=70% and masculine=56%) and in the mother in both groups [> 6 <10 (80%) and > 10
(90%)]. It is not observed an association between the physical activity levels and the mother
education (p=0,852), and in the father (p=0,456). Although the physical activity indices are
very low to the total of children/adolescents from the longitudinal study, it is find a decrease

of this inactivity one year after (12 evaluation=43% vs 22 evaluation 14%).

The transversal evaluation identifies that 38% of children/adolescents present severe changes
of food behavior (score > 36), situation, also present among parents (mother=41% and
father=22%). The majority of the family households present mean levels of self-esteem (26 <
score <36), 14% from youngsters and 10% from parents that have a low self-esteem (score <

26).



Among the two evaluations it is verified a reduction of the severe changes of food behavior
(score 220), not only children/adolescents from the feminine sex (12 evaluation=50%; 22
behavior=42%) but also in the masculine sex (12 evaluation=56%; 22 evaluation=22%).
Moreover the parents also reveal an improvement of the food behavior levels, during the

second evaluation.

It is observed a high degree of body dissatisfaction in both groups from the transversal study,
where the majority of children/adolescents wish to be thinner [ > 6 <10 (92%) and = 10
(95%)]. At the parents level, the mothers from the younger group show higher dissatisfaction
values [> 6 <10 (median=2,0)]. In the longitudinal evaluation it was observed an improvement
of the body dissatisfaction, only in the masculine sex [12 evaluation (median =2,0 vs 22
evaluation (median=1,0)] coincidentally with a decrease of the week hours dedicated to

sedentary activities [ 2 6 < 10 (median=22,0) and > 10 (median=10,0)].

In children/adolescents from the masculine sex, transversally evaluated, it is verified an
association with statistic meaning between body satisfaction/dissatisfaction and the subscale
1 from ChEAT (p=0,021). As in the parents this type of association has statistic meaning at a
global scale level from EAT-26 (p=0,011) and from the subscale 1 to the mother (p<0,001) and
subscale 2 (p=0,014) to the father. The longitudinal analysis underlines that when evaluated
the association from the body dissatisfaction and the self-esteem according to BMI it is
observed that regardless of the age group (= 6 <10; > 10), the BMI value increases as far as
the dissatisfaction and self esteem get worst mainly among younger children (> 6 <10). It is
verified an association among the variations of self esteem from children/adolescents with
the mother (43% get better and 69% get worst) and with the father (43% get better and 71%

get worst).

Conclusions: In both studies the results point out to an improvement in the nutritional status
of children/adolescents, mainly in the younger groups, where there is a worry by the parents
in the behavioral change of their children. There is a strict connection between
children/adolescents and parents, stressing a stronger relationship between mother and
daughter. The harmony of the dissatisfaction with the body image of the studied population

and their parents translates itself in a family awareness in relation to that what is surrounding



them. The low self esteem and the body dissatisfaction can lead to severe changes of the
food behavior, which can avoid the success in the treatment of obesity in pediatric age. The
implementation of this work reinforces even more the idea that there is a strong association
between the parents obesity and their children obesity. Moreover, that the improvement of

this situation seems to be dependent on their parents weight loss.

Once there is the complexity of the obese treatment, it becomes crucial the parents
commitment as the leading way to children in terms of affection, understanding and
discipline, being therefore necessary to encourage an active and sustainable family

involvement in the treatment of the “ New World Syndrome” - Obesity.
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ANEXO I: PROTOCOLO DE AVALIACAO






Factores Individuais e Familiares, Associados a Obesidade Pediatrica e ao Sucesso de uma Abordagem

Terapéutica

1-CRIANCA/ADOLESCENTE

Data: / /
Ne:
SexooM___ F

ESCOLARIDADE: ; REPROVACOES: 1-SIM____ 2-NAO___ Ne__

Frequenta a consulta de Nutrigdo Pediatricadesde:IC__ A M

Atingiu os objectivos propostos? 1-Sim __ (temqueter>2);2-Ndo__;

1- Aumentou a actividade fisica? 1- Sim ___ 2- Ndo ____; 2- Diminuiu o n.2 de horas passadas em frente a
TV/computador? 1-Sim ___ 2-Ndo __;

3- Diminuiu o IMC: 1- Sim (0,5 ;>0,5 )2-Ndo___ 3-lgual ___;

Crianga / Antropometria:

Peso estimado:___ Kg

Pesoreal:_ Kg Zscoredopeso:__ Estatura:___ cm Zscore da estatura IMC: Kg\m2
Zscore do IMC MG: % Grau de obesidade: 1 2 3

Pent/Panca:_______ GIN/ AND / GEN

Caracteristicas inerentes a crianga

Como te sentes em relacgdo ao teu corpo? 1- Bem____ 2-Mal____ 3- Indiferente_____ 4-Triste_____ 5-
Revoltado___

0 que te chamam 0s colegas na escola, os amigos ou
familiares?

Imagem corporal da crianga

Qual a figura que achas que tens?

Qual a figura que gostarias de ter?

Imagem corporal para o Pec do IMC actual




Actividade fisica da Crianga

Fazes parte de actividades desportivas extra-escola (num clube ou noutro sitio)? Nunca ___ Menos de uma vez
por semana ____ Uma vez por semana ____ Quase todos os dias ___

Participas em actividades de lazer (ocupagdo do tempo livre: p.ex.:escuteiros, ranchos folcléricos) sem integrares
um clube? Nunca ___ Menos de uma vez por semana ___ Uma vez por semana __ Quase todos os dias __

Para além das horas lectivas, quantas vezes praticas desportos durante, pelo menos, vinte minutos? Nunca ___
Pelo menos uma vez por més ___ Entre uma vez por més e uma vez por semana ___ Entre 2 a 3 vezes por
semana ___ Entre 4 a 6 vezes por semana ___Todos os dias ___

1. Fora do tempo escolar, quanto tempo por semana dedicas a pratica de actividades desportivas ao ponto de

ficares ofegante (respirar depressa e com dificuldade) ou transpirando? Nunca ___ Entre meia hora e uma hora
___Entre2a3horas__Entre4a6horas__ Sete ou mais horas ___

2. Participas em competicoes desportivas? Nunca ___ N&o participo, mas ja participei ___ Sim, a nivel
interescolar ___ Sim, ao nivel de um clube ___ Sim, a nivel nacional e/ou internacional ___

TV/Computadores (2° a 62) h/sem; (sdb-dom) h; Total h/sem

2-AGREGADO FAMILIAR

CLASSIFICACAO DE GRAFFAR: 1-I; 2-1I; 3-llI; 4-IV: 5-V

Residéncia: 1- Urbana; 2- Suburbana; 3- Rural; 4- Conf. Alojamento: 12345
Aspecto do Bairro: 12345

MAE PAI:

IDADE: IDADE:
ESCOLARIDADE: ESCOLARIDADE:
PROFISSAO: PROFISSAO:
RENDIMENTO: RENDIMENTO:

Posig¢ao Familiar: 1- Casados; 2- Separados; 3- Divorciados; 4- Mao solteira; 5- Outro:

MAE / ANTROPOMETRIA

Peso estimado:___ Kg Estaturaestimada:____ cm

PESOREAL:______KG ESTATURAREAL:_____CM IMC:_____ KG/M*> MG__ %

a) Alguma vez fez dieta desde que a crianga anda na consulta de Nutri¢do Pediatrica? 1-Sim___ 2-Ndo ; b)
Perdeu peso desde que a crianga anda na consulta de Nutrigdo Pediatrica? 1-Sim____ 2-Ndo____; c) Se sim,

quantos quilos perdeu? Kg; d) Em quanto tempo?




Actividade fisica da Mae

1. Diga-me por favor, nos ultimos 7 dias, em quantos dias fez actividades fisicas vigorosas, como por exemplo,
levantar objectos pesados, cavar, gindstica aerdbica, nadar, jogar futebol, andar de bicicleta a um ritmo rapido?
______dias

2. Nos dias em que pratica actividades fisicas vigorosas, quanto tempo em média dedica normalmente a essas
actividades? ___horas____ minutos

3. Diga-me por favor. Nos ultimos 7 dias, em quantos dias fez actividades fisicas moderadas como por
exemplo, carregar objectos leves, cagar, trabalhos de carpintaria, andar de bicicleta a um ritmo normal ou ténis
de pares? Por favor ndo inclua o “andar”. _____ dias

4. Nos dias em que faz actividades fisicas moderadas, quanto tempo em média dedica normalmente a essas

actividades? horas minutos
5. Diga-me por favor, nos ultimos 7 dias, em quantos dias andou pelo menos 10 minutos seguidos? dias
6. Quanto tempo no total, despendeu num desses dias, a andar/caminhar? horas minutos

7. Diga-me por favor, num dia normal quanto tempo passa sentado? Isto pode incluir o tempo que passa a

uma secretaria, a visitar amigos, a ler, a estudar ou a ver televisao. horas minutos

Mie / Imagem corporal

a. Qual afigura que acha que tem?

b. Qual a figura que gostaria de ter?

c. Imagem corporal para o IMC actual

PAI /ANTROPOMETRIA

Peso estimado:___ Kg Estaturaestimada:____ cm

PESOREAL:__ KG ESTATURAREAL:_______CM IMC:_KG/M2 MG___ %

a) Alguma vez fez dieta desde que a crianga anda na consulta de Nutricdo Pediatrica? 1-Sim____ 2-Ndo_____; b)
Perdeu peso desde que a crianga anda na consulta de Nutri¢do Pediatrica? 1-Sim____ 2-Ndo____ ; c) Se sim,
quantos quilos perdeu? ___ Kg; d) Em quanto tempo?

Actividade fisica do Pai

1. Diga-me por favor, nos ultimos 7 dias, em quantos dias fez actividades fisicas vigorosas, como por exemplo,
levantar objectos pesados, cavar, gindstica aerdbica, nadar, jogar futebol, andar de bicicleta a um ritmo rapido?
____ dias

2. Nos dias em que pratica actividades fisicas vigorosas, quanto tempo em média dedica normalmente a essas
actividades? ____horas_____minutos

3. Diga-me por favor. Nos ultimos 7 dias, em quantos dias fez actividades fisicas moderadas como por
exemplo, carregar objectos leves, cagar, trabalhos de carpintaria, andar de bicicleta a um ritmo normal ou ténis

de pares? Por favor ndo inclua o “andar”. dias



4. Nos dias em que faz actividades fisicas moderadas, quanto tempo em média dedica normalmente a essas

actividades? horas minutos
5. Diga-me por favor, nos ultimos 7 dias, em quantos dias andou pelo menos 10 minutos seguidos? dias
6. Quanto tempo no total, despendeu num desses dias, a andar/caminhar? horas minutos

7. Diga-me por favor, num dia normal quanto tempo passa sentado? Isto pode incluir o tempo que passa a

uma secretaria, a visitar amigos, a ler, a estudar ou a ver televisao. horas minutos

Pai / Imagem Corporal

a. Qual afigura que acha que tem?

b. Qual a figura que gostaria de ter?

c. Imagem corporal para o IMC actual




CRIANCA

Idade:

Grau de escolaridade: N2 Ob. Crianga____

Rosenberg, M. (1965) Society and the adolescent self-image. Princeton, NJ: Princeton University Press

Preencha as questdes itens utilizando a seguinte escala:

Discordo Concordo
Completamente

1 2 3 45

1. No geral, estou satisfeito comigo préprio(a).

2. Asvezes penso que ndo valho nada.

3. Sinto que tenho bastantes qualidades.

4. Sou capaz de fazer coisas tdo bem como as outras pessoas.

5. Sinto que ndo tenho muito para me sentir orgulhoso(a).

6. Por vezes, sinto-me um(a) inutil.

7. Sinto que sou uma pessoa digna, pelo menos num plano
igual ao das outras pessoas.

®©

Desejava ter mais respeito por mim préprio(a).

9. Em geral, a minha vida leva-me a sentir que sou um fracasso

10. Tomo atitudes positivas em relagdao a mim préprio(a).




Idade:

Grau de escolaridade:

N2 Ob. Crianga____

Rosenberg, M. (1965) Society and the adolescent self-image. Princeton, NJ: Princeton University Press

Preencha as questdes itens utilizando a seguinte escala:

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

10.

Discordo

No geral, estou satisfeito comigo préprio(a).
As vezes penso que n3o valho nada.
Sinto que tenho bastantes qualidades.
Sou capaz de fazer coisas tdo bem como as outras pessoas.
Sinto que ndo tenho muito para me sentir orgulhoso(a).
Por vezes, sinto-me um(a) inutil.
Sinto que sou uma pessoa digna, pelo menos num plano
igual ao das outras pessoas.
Desejava ter mais respeito por mim préprio(a).
Em geral, a minha vida leva-me a sentir que sou um fracasso

Tomo atitudes positivas em relagdo a mim proprio(a).

Concordo
Completamente

1 2 3 45




PAI

Idade:

Grau de escolaridade:

N2 Ob. Crianga____

Rosenberg, M. (1965) Society and the adolescent self-image. Princeton, NJ: Princeton University Press

Preencha as questdes itens utilizando a seguinte escala:

19.

20.

21,

22,

23.

24,

25,

26.

27.

10.

Discordo

No geral, estou satisfeito comigo proprio(a).
As vezes penso que nio valho nada.
Sinto que tenho bastantes qualidades.
Sou capaz de fazer coisas tdo bem como as outras pessoas.
Sinto que ndo tenho muito para me sentir orgulhoso(a).
Por vezes, sinto-me um(a) inutil.
Sinto que sou uma pessoa digna, pelo menos num plano
igual ao das outras pessoas.
Desejava ter mais respeito por mim préprio(a).
Em geral, a minha vida leva-me a sentir que sou um fracasso

Tomo atitudes positivas em relagdo a mim proprio(a).

Concordo
Completamente

1 2 3 45




ChEAT - CHILDREN’S VERSION OF EATING ATTITUDE TEST

1 23 456

Data: __ /_ [/
N2
N2 OB
Sexo:M___ F__
Instrucdes:
Coloque um (X) por baixo do nimero que melhor se aplica as alega¢des abaixo:
Sempre Quase Frequentemente Algumas Raramente Nunca
sempre Vezes
1 2 3 4 5 6
1. Tenho medo de estar com excesso de peso.
2. Mantenho me afastado da comida quando tenho fome.
3. Penso em comida muitas vezes.
4. Jative ataques de voracidade (comer grandes quantidades
de comida num curto periodo de tempo) nos quais sentia
gue nao ia conseguir parar de comer.
5. Corto a comida em pedagos pequenos.
6. Seiquantas calorias contém os alimentos que como.
7. Tento manter me afastado de alimentos como pao, batatas e arroz.
8. Sinto que os outros gostariam que eu comesse mais.
9. Vomito apds comer.
10. Sinto me muito culpado apds comer.
11. Penso muito em ser mais magro.
12. Penso em queimar calorias (energia) quando faco exercicio fisico.
13. As outras pessoas pensam que sou muito magro.
14. Penso muito sobre ter gordura no meu corpo.
15. Demoro mais tempo a comer uma refeicdo que os outros.



16. Afasto me de comidas que contenham agucar.
17. Como comida de dieta.

18. Penso que a comida controla a minha vida.

19. Posso demonstrar controlo na comida que como.
20. Sinto que os outros pressionam me para comer.
21. Dedico muito tempo e pensamento & comida

22. Sinto me desconfortavel quando como doces.
23. Estou a fazer dieta.

24. Gosto do meu estdmago vazio.

25. Gosto de experimentar novas comidas caldricas.

26. Tenho a urgéncia de vomitar apds comer.

ChEAT - Versdo adaptada do Eating Attitudes Test ( Garner & Garfinkel )



Idade:

Grau de escolaridade: N2 Ob. Crianga____

Instrucdes

Coloque um (X) por baixo do niimero que melhor se aplica as alegacGes abaixo:

Sempre Quase Frequentemente Algumas Raramente Nunca
sempre Vezes
1 2 3 4 5

1. Gosto de comer com outras pessoas

2. Preparo comida para os outros mas ndo como.

3. Fico ansiosa antes de comer.

4. Tenho pavor de estar com excesso de peso

5. Evito comer quando estou com fome

6. Preocupo-me com a comida

7. Jative ataques de voracidade (comer grandes quantidades
de comida num curto periodo de tempo) nos quais sentia
gue ndo ia conseguir parar de comer.

8. Corto a minha comida em pedagos pequenos.

9. Sei quantas calorias contém os alimentos que como.

10. Tento manter me afastado de alimentos como pao, batatas e arroz.

11. Sinto-me inchada apds comer.

12. Sinto que os outros preferiam que eu comesse mais.

13. Vomito apds comer

14. Sinto-me muito culpada apds comer.

15. Estou preocupada com o desejo por ser mais magra

16. Faco exercicio fisico intenso para queimar calorias

12 3456

[TTTTT]
[TTTTT]

[TTTTT]
HENEEN



17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

39.

40.

Peso-me vdrias vezes durante o dia.

Gosto que as minhas roupas figuem justas

Gosto de comer carne.

Acordo cedo de manha

Como as mesmas comidas todos os dias

Penso em queimar calorias quando fago exercicio
Tenho periodos menstruais regulares

As outras pessoas pensam que estou muito magra
Preocupa-me pensar que tenho gordura no corpo
Demoro mais tempo a comer uma refei¢do que os outros
Gosto de comer em restaurantes

Tomo laxantes

Evito alimentos que contenham agucar

Como comida de dieta

Sinto que a comida controla a minha vida

Penso que a comida controla a minha vida

Sinto que os outros pressionam me para comer
Dispenso muito tempo e pensamento para a comida
Sofro de obstipacdo

Sinto-me desconfortavel apés comer doces
Tenho comportamento de dieta

Gosto do meu estdmago vazio

Gosto de experimentar novas comidas caldricas.

Tenho impulsos para vomitar apds comer.

EAT — Eating Attitudes Test ( Garner & Garfinkel )



PAI

Idade:

Grau de escolaridade:

N2 Ob. Crianga___

Instrucdes

Coloque um (X) por baixo do nimero que melhor se aplica as alega¢des abaixo:

Sempre Quase Frequentemente Algumas Raramente Nunca
sempre Vezes
1 2 3 4 5
1. Gosto de comer com outras pessoas

7.

Preparo comida para os outros mas ndo como.
Fico ansiosa antes de comer.

Tenho pavor de estar com excesso de peso
Evito comer quando estou com fome
Preocupo-me com a comida

Ja tive ataques de voracidade (comer grandes quantidades

de comida num curto periodo de tempo) nos quais sentia
que ndo ia conseguir parar de comer.

8.

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

Corto a minha comida em pedagos pequenos.

Sei quantas calorias contém os alimentos que como.

Tento manter me afastado de alimentos como pao, batatas e arroz.
Sinto-me inchada apds comer.

Sinto que os outros preferiam que eu comesse mais.

Vomito apds comer

Sinto-me muito culpada apds comer.

Estou preocupada com o desejo por ser mais magra

Faco exercicio fisico intenso para queimar calorias

1 23456

HENEEN
[TTTTT]

[TTTTT]
HENEEN



17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

39.

40.

Peso-me vdrias vezes durante o dia.

Gosto que as minhas roupas figuem justas

Gosto de comer carne.

Acordo cedo de manha

Como as mesmas comidas todos os dias

Penso em queimar calorias quando fago exercicio
Tenho periodos menstruais regulares

As outras pessoas pensam que estou muito magra
Preocupa-me pensar que tenho gordura no corpo
Demoro mais tempo a comer uma refei¢do que os outros
Gosto de comer em restaurantes

Tomo laxantes

Evito alimentos que contenham agucar

Como comida de dieta

Sinto que a comida controla a minha vida

Penso que a comida controla a minha vida

Sinto que os outros pressionam me para comer
Dispenso muito tempo e pensamento para a comida
Sofro de obstipacdo

Sinto-me desconfortavel apés comer doces
Tenho comportamento de dieta

Gosto do meu estdmago vazio

Gosto de experimentar novas comidas caldricas.

Tenho impulsos para vomitar apds comer.

EAT - Eating Attitudes Test ( Garner & Garfinkel )






ANEXO II: ESCALA DE IMAGEM CORPORAL
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Collins ME. Body figure perceptions and preferences among preadolescent children.

. .fr.
oS .

o

N

D

)]

i

— — ||m@1. ~N — — Pt
77 N o T —} NZV\ -+ _._Y....;_.L_ RERTOR ,M, B T
i —_———— N P e =
E..r { L o .r..ffI(\H\NJn o - | ____\__\.4_, . \:.,_.__ e X,
—_ — . - /,F — g e P — i
Eora—— - b i —

)]

i

el

—_

(o)

L2

o

-

©

- w

=

-

£

6

5

4

Collins ME. Body figure perceptions and preferences among preadolescent children.
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Nota: Esta tese foi escrita ao abrigo do novo Acordo Ortografico



