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RESUMO

Na atualidade, observam-se elevadas prevaléncias de excesso de peso e obesidade em
criangas e adolescentes. Estudos demonstram que as criancas e adolescentes com essa
condicdo podem apresentar sintomatologia psicopatolégica, menor qualidade de vida (QdV) e
menor rendimento escolar.

O presente estudo pretendeu avaliar a sintomatologia psicopatoldgica, QdV geral e
rendimento escolar de criangas e adolescentes com excesso de peso e obesidade, por
comparagdo com criangas e adolescentes com peso normal.

No estudo quantitativo, correlacional, transversal, com 229 criangas e adolescentes dos
10 aos 18 anos de idade de uma escola da regido de Lafbes, recolheram-se autorrelatos
anonimos através dos questionarios SDQ (versédo portuguesa), KIDSCREEN-10© e fichas de
dados sociodemograficos e clinicos. Os participantes conheceram os objetivos da investigacao
atraves de carta de consentimento informado. Os pais dos menores de idade autorizaram a sua
participacdo. Ao rastreio do peso e altura, realizado pelos professores de Educacdo Fisica em
outubro de 2011, seguiu-se a classificacdo do estado nutricional através do indice de massa
corporal (IMC) percentilado. Foram formados trés grupos, o primeiro com 122 criangas e
adolescentes com peso normal (percentil de IMC>5 e <85), o segundo com 57 criangas e
adolescentes com excesso de peso (percentil de IMC>85 e <95) e o terceiro com 50 criangas e
adolescentes com obesidade (percentil de IMC>95).

Concluiu-se que os participantes obesos e com excesso de peso apresentaram
pontuacdes significativamente inferiores na QdV e superiores na sintomatologia
psicopatoldgica, quando comparados com o0s normoponderais. O grupo de participantes
obesos foi 0 que registou menor média no rendimento escolar. Recomenda-se mais

investigacdo e novas estratégias de prevencao e combate a obesidade.

Palavras-chave: Obesidade, excesso de peso, QdV geral, sintomatologia psicopatoldgica,

rendimento escolar.






ABSTRACT

Recently, there have been increased prevalences of overweight and obesity in children
and adolescents. Studies show that children and adolescents with this condition may present
with psychopathological symptoms, lower quality of life (QoL) and lower school
performance.

The present study sought to assess the psychopathological symptoms, general QoL and
school performance of children and adolescents who are overweight or obese, by comparison
with children and adolescents with normal weight.

In a quantitative, correlational and cross study, with 229 children and adolescents from
10 to 18 years old, in a schoolin the area of LafGes, through SDQ (Portuguese Version) and
KIDSCREEN-10© questionnaires and records of sociodemographic and clinical data,
anonymous self-reports were collected. Participants were made aware of the objectives of the
research through the informed consent letter. Parents of the minors authorized their
participation. Following the tracking of the weight and height, by the physical education
teachers in October 2011, it was performed the assortment of the nutritional status through the
body mass index (BMI) percentile. The sample was divided into three groups: the first group
was comprised of 122 children and adolescents with normal weight (BMI percentile>5 and
<85), the second group contained 57 overweight children and adolescents (BMI percentile>85
and <95), and the third group included 50 obese children and adolescents (BMI percentile
>05).

It was concluded that the obese and overweight participants had significantly lower
QoL scores and higher psychopathological symptoms, when compared to the normal weight
group. The group of obese participants had the lowest school performance. More research and

new strategies to prevent and fight obesity are recommended.

Keywords: Obesity, overweight, overall QoL, psychopathological symptoms, school

performance.
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INTRODUCAO

Na atualidade, a obesidade apresenta-se como um dos mais sérios problemas de satde
a nivel global. Considerada pela Organizacdo Mundial de Saude (OMS) um problema de
salde publica, tem implicacbes médicas e psicoldgicas muito significativas que afetam
criancas e adolescentes (World Health Organization [WHO], 1998).

Dados do International Obesity Task Force (IOTF, 2000) demonstram que, nos
ultimos anos, a prevaléncia de obesidade tem vindo a aumentar de forma alarmante em todo
mundo e que a ela se atribui grande parte da responsabilidade pelo aumento de mortalidade e
morbilidade entre os individuos (Cole, Bellizzi, Flegal, & Dietz, 2000; Dietz, 1998). Na idade
pediatrica, a prevaléncia da obesidade tem também vindo a aumentar em termos globais,
sendo atualmente considerada a doenga cronica mais comum nesta idade e, de acordo com
dados do IOTF (WHO, 2004), estima-se que a prevaléncia mundial de sobrepeso® e obesidade
seja em 2015 e 2025, respetivamente, de 10% e 23% em criancas e adolescentes com idades
compreendidas entre 0s 5 e 0s 17 anos (Sousa, 2006).

Em Portugal, um estudo de Padez, Fernandes, Mourdo, Moreira e Rosado (2004),
envolvendo criancas dos 7 aos 9 anos, refere que os valores da prevaléncia de sobrepeso e de
obesidade sdo, respetivamente, de 33% para o genero feminino e 28% para 0 Qgénero
masculino. Mais recentemente, Sardinha e colaboradores (2010), num estudo realizado com
22 048 criancas e adolescentes portugueses entre os 10 e os 18 anos, apresentam
respetivamente valores de prevaléncia de sobrepeso e obesidade de 21.6% e 32.7% em
raparigas e de 23.5% e 30.7% em rapazes.

As elevadas prevaléncias de sobrepeso e obesidade que se verificam a nivel nacional
tém gerado grande preocupacdo e impuseram a definicdo e implementacdo de estratégias de
prevencdo que conduzam a uma reversdo desta condicdo, através do Programa Nacional de
Combate a Obesidade (PNCO, 2005). Na perspetiva de Waine (2007), tratando-se de uma
condicdo crénica, a obesidade exige uma conjugacdo de esforcos continuados para ser
controlada, visto que esta a tornar-se uma ameaca para a satde e um importante fator de risco

para 0 desenvolvimento e agravamento de outras doencas. Com uma melhoria da sua

'Sobrepeso, excesso de peso e pré-obesidade sdo expressdes utilizadas por diferentes autores, como refere Bray
(1997), para se referirem a valores de Indice de Massa Corporal entre os 25 e 0s 30 Kg, no caso da populagdo
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condicdo cronica de saude, os obesos podem ter uma melhoria acentuada ao nivel da saude e
da qualidade de vida (Eckersley, 2001) que, segundo Padez e colaboradores (2004), tende a
ser diminuida entre a populacéo obesa.

A obesidade em criancas e adolescentes constitui ainda um problema grave de salde,
na medida em que pode originar patologias que tendem a persistir na idade adulta (Freedman,
Ogden, Berenson, & Horlick, 2005; Weigel et al., 2008). Tendo em linha de conta, também,
que aspetos emocionais podem estar relacionados com a obesidade, favorecendo muitas vezes
0 desenvolvimento de psicopatologias (ansiedade, depresséao e dificuldades comportamentais),
é fundamental compreender o papel da presenca destes distirbios na etiologia da obesidade
infantil (Luiz, Gorayeb, Liberatore, & Domingos, 2005).

Na origem do excesso de peso e da obesidade, o individuo possui um desequilibrio
energético positivo, que é consequéncia de uma ingestdo energética superior a energia que €
despendida (Meyer, 2008). De acordo com Régo (2008), fazer o diagnostico e definir
obesidade em criancas e adolescentes sdo tarefas dificeis e controversas. A propésito dos
métodos e técnicas de diagndstico da obesidade, a autora refere que a utilizagio do Indice de
Massa Corporal (IMC), obtido pela razdo entre o peso (kg) e a altura® (m?), se apresenta como
um método de facil avaliacdo e de consideravel sensibilidade, sendo o mais utilizado na
classificacdo do estado nutricional e na definicdo do excesso de peso e obesidade. Contudo,
considerando que o crescimento de criancas e adolescentes é bastante variavel, ndo se deve
utilizar o valor absoluto do IMC considerado para a populacdo adulta; deve utilizar-se um
valor percentilado que consta de graficos de curvas de IMC elaboradas com base em estudos
populacionais por sexo e idade e que fazem parte do boletim de saude infantil e juvenil (BS1J)
para os individuos em idade pediatrica, conforme orientacdes emanadas da Direcdo Geral de
Saude em 2005 (Régo, 2008).

No entanto, parecendo facil diagnosticar a obesidade através do IMC, a sua terapéutica
apresenta-se uma tarefa extremamente dificil. Brownell ¢ O’Neil (1999), referindo-se aos
fatores genéticos, culturais, econémicos, emocionais e comportamentais que contribuem para
a etiologia da obesidade, atribuem a dificuldade do tratamento as diferentes e possiveis
combinacdes que esses fatores podem ter nos individuos. Para além das consequéncias em
orgaos e sistemas, sdo as complicacdes que a obesidade gera no individuo aos niveis
comportamental e psicolégico que sdo mais comuns e se revelam mais precocemente (Dietz,

1998). Disturbios do foro psicolégico como depressdo, ansiedade e défices de habilidades



sociais podem ser notados em individuos com obesidade, seja ela enddgena® ou exdgena®,
havendo investigadores que questionam se estes distlrbios sdo causa ou efeito no processo de
aumento de peso (Damiani, Carvalho, & Oliveira, 2000).

E importante realcar que a obesidade leva a que alguns individuos se vejam obrigados
a travar significativos conflitos interiores para perderem peso. Esta condi¢do pode conduzi-los
a um excesso de preocupacdo com a dieta, controlo do peso, a processos de autocondenacgéo e
depresséo, bem como a repetidos ciclos de perda e ganho de peso (Brownell & O’Neil, 1999).
Nas criancas e adolescentes com obesidade, este processo pode tornar-se particularmente
pernicioso e resultar em problemas psicossociais graves, uma vez que, desde muito cedo, sdo
alvo de discriminacdo sistematica e, a medida que crescem, os efeitos dessa segregacdo
constituem uma sobrecarga para o seu processo de desenvolvimento (Hill & Lissau, 2002).

Numa perspetiva interacionista do modelo do funcionamento circular de Lerner, a
aparéncia fisica de um individuo induz respostas nos outros, sendo estas percecionadas pelo
individuo, o que, por sua vez, influencia a percecdo que tem de si proprio (Lerner &
Jovanovic, 1990). Assim, o adolescente com obesidade, com uma capacidade cognitiva e de
introspecdo e egocentrismo carateristicos dessa fase da sua vida, fica particularmente
vulneravel ao impacto resultante do feedback social da sua aparéncia (Lapsley, Milstead,
Quintana, Flannery, & Buss, 1986).

A literatura evidencia que as investigacfes tém incidido tanto sobre consequéncias
nefastas da obesidade para a saude fisica dos individuos (Blair, Stewart-Brown, Waterston, &
Crowther, 2003; Heshka & Hysmsfield 2001; Thompson, 1997a) como sobre as
consequéncias psicologicas (Antipatis & Gill, 2001), podendo estas dar origem a
psicopatologias.

Entre as psicopatologias estudadas em idade pediatrica, a depressdo tem recolhido
crescente interesse devido a frequéncia com que este diagndstico aparece. A Classificacdo de
Transtornos Mentais e de Comportamento da Classificacdo Internacional das Doengas — CID-
10, determinada pela Organizacao Mundial de Saude — OMS (1993, citado por Sousa, 2006),
caracteriza a depressao, principalmente, pelo sofrimento causado por humor deprimido, perda
de interesse e prazer e energia reduzida, fadiga aumentada e atividade diminuida. Refere a
mesma fonte que também podem ser encontrados outros sintomas em quadros depressivos,
como por exemplo: concentracdo, atencdo, autoestima e autoconfianca reduzidas; ideias de

culpa e inutilidade; visbes desoladas e pessimistas de futuro; ideias ou atos autolesivos ou

“Causada por alteracdes metabdlicas.
®Causada por ingestdo excessiva de alimentos.



suicidio; perturbacdes do sono; diminui¢do do apetite. Salienta-se, também, que os quadros
depressivos desencadeiam uma série de alteracdes aos niveis comportamental, bioldgico,
cognitivo, emocional e somatico que, na maioria das vezes, se associam a outras queixas,
designadamente a ansiedade (Kovacs, Gatsonis, Paulauskas, & Richards, 1989).

Na sociedade atual, verifica-se uma certa tendéncia para marginalizar os individuos
obesos, discriminando-0s sob o ponto de vista estético e culpabilizando-os pelo seu estado,
aumentando as suas dificuldades em aspetos de relacionamento social, afetivo, nas saidas
profissionais e, consequentemente, o risco desses individuos virem a desenvolver quadros
psicopatoldgicos (Ballone, 2007). Com efeito, as consequéncias das mas experiéncias a nivel
psicossocial sdo dos episodios mais marcantes na vida do individuo, podendo comprometer o
seu desenvolvimento na adolescéncia (Carvalho, 2001).

Enquanto grupo de alto risco, as criangas e os adolescentes s&o particularmente
vulneraveis ao desenvolvimento de psicopatologias, condicdo que 0s torna mais suscetiveis de
serem afetados negativamente no seu desempenho académico (Andriola & Cavalcante, 1999).
N&o sendo conclusivos e consensuais, ha estudos (Datar, Sturm, & Magnabosco, 2004; Taras
& Potts-Datema, 2005) que apontam para uma relacdo entre a obesidade em criancas e
adolescentes e risco de menor rendimento escolar, que verificam que a obesidade na infancia
e na adolescéncia se pode apresentar acompanhada de distdrbios psicossociais; Burrows
(2000) constata que cerca de 50% dos obesos sdo menos sociaveis, possuem baixa autoestima,
apresentam perturbacdes de humor, fatores que véo influenciar também a sua qualidade de
vida.

Na atualidade, as questdes que se relacionam com as dificuldades a nivel de adaptacao
social e as suas implicacdes na qualidade de vida geral (QdV) estdo a tornar-se um tema
recorrente. Como objeto de estudo, a QdV ganha visibilidade na década de 70, altura em que
politicos, filosofos e cientistas sociais compartilham o mesmo interesse. Tradicionalmente
ligada a aspetos economicistas (Cummins, 2000; Rapley, 2003), o conceito evolui e a QdV
apresenta, atualmente, novos dominios relacionados com dimensdes de bem-estar, de estados
de satisfacdo e de felicidade dos individuos (Frisch, 2000; Taillefer, Dupuis, Roberge, & Le
May, 2003). Quer no ambito da investigacdo quer no ambito das politicas e dos cuidados de
salde, tem aumentado o interesse pela QdV em geral e, em particular, pela QdV das criancas
e adolescentes. No entanto, como referem Wallander e Schmitt (2001), os estudos sobre a

QdV realizados em criancas e adolescentes pecam por privilegiar os heterorrelatos e ndo tém



tido em conta os autorrelatos; ou seja: a percecdo que as criancas e adolescentes tém da sua
QdV ndo tem sido dada a necessaria atencg&o.

Um artigo recente sobre o estado da arte (Tavares, Nunes, & Santos, 2010), nos
estudos que refere, confirma a influéncia negativa da obesidade e do excesso de peso na QdV,
com considerdvel expressdo no bem-estar fisico, no bem-estar emocional e psicossocial. No
caso portugués ndo se pode afirmar com clareza que existe uma relagdo linear entre a
obesidade e a diminuicdo da QdV devido a escassez de estudos neste &mbito e destaca-se a
importancia da realizacdo de mais investigacdo acerca dessa relacdo (Fonseca & Matos,
2008). A elevada prevaléncia de excesso de peso e obesidade entre a populacdo adulta
portuguesa e o aumento alarmante do excesso de peso e da obesidade entre a populagdo
jovem, parecem recomendar que se lancem e implementem projetos vocacionados para um
melhor conhecimento das relacfes entre patologia, psicopatologia e QdV (Fonseca & Matos,
2008).

A esse proposito, Anton e colaboradores (2006) referem a dificuldade em detetar as
alteracdes psicossociais e psicopatologicas e realcam que ndo devem ser ignoradas. De facto,
como ja referido, € comum entre os individuos com excesso de peso ou obesidade a
manifestacdo de alteracdes psicopatoldgicas, nomeadamente uma baixa autoestima (Lew &
Garfinkel, 1987). Uma colaboracdo préxima entre pais, professores, enfermeiros,
nutricionistas e equipa de cuidados primarios teria um efeito sinérgico na caracterizacéo,
combate e prevencao da obesidade em idades compreendidas entre 0s 7 e 0s 11 anos (Garrow,
James, 2001) e evitaria custos econdmicos bastante significativos (Waine, 2007).

Torna-se assim importante estudar esta problematica, uma vez que, para além da perda
de peso e das mudancas no estilo de vida dos individuos, importa perceber e intervir ao nivel
dos fatores que influenciam o comportamento e a QdV, designadamente as emocdes,
verificando se o individuo com obesidade manifesta psicopatologia associada a sua condi¢éo
cronica de saude.

Face ao exposto, 0 presente estudo pretende ser um contributo para o entendimento da
problematica da obesidade e da sua possivel relacdo com o rendimento escolar,
sintomatologia psicopatoldgica e QdV das criancas e adolescentes com idades compreendidas
entre os 10 e os 18 anos.

Assim, o presente trabalho estd organizado em duas partes: na primeira, composta por
quatro capitulos, € delineado o enquadramento tedrico da investigacdo. Na segunda, abordam-

se, ao longo de dois capitulos, as questdes relativas a investigacdo empirica.



Mais especificamente e relativamente ao enquadramento teorico, no primeiro capitulo,
a luz de diversas investigacdes, abordam-se aspetos da obesidade que se prendem com a
evolucdo do conceito até a época atual, define-se e apresenta-se a obesidade como fendmeno
epidemioldgico. Sendo o nosso estudo vocacionado para grupos em idade pediatrica,
elencam-se métodos e técnicas de diagndstico e salientam-se particularidades do diagndstico
em criangas e adolescentes. N&o sendo esquecidas diferentes formas de classificar esta
condigdo, referem-se, entre os fatores ambientais, dois em particular, a dieta e a
atividade/inatividade fisica, modelos de estilo de vida que se interrelacionam e influenciam de
forma determinante o aparecimento e aumento da prevaléncia da obesidade.

Quanto ao segundo capitulo, tendo por base os resultados de diversos estudos, o
enfoque é direcionado para a sintomatologia psicopatoldgica que criancgas e adolescentes com
excesso de peso e obesidade podem manifestar. Sdo, assim, apresentadas evidéncias da
presenca de psicopatologias associadas a obesidade, destacando-se, de entre estas, a
depressdo, a ansiedade e o autoconceito e alguns dos efeitos a nivel do funcionamento
psicossocial dos individuos, com incidéncia na faixa etaria em estudo.

No que diz respeito ao terceiro capitulo, o tema é a relacdo entre obesidade e
rendimento escolar. Comecando por abordar o conceito de acordo com teodricos
maioritariamente portugueses, associa-se 0 rendimento escolar a variados aspetos da vida do
individuo, com base em estudos divulgados. Neste sentido, elencam-se fatores associados ao
rendimento escolar e referem-se, por exemplo, efeitos que alteracGes afetivoemocionais,
motivacionais e de relacionamento interpessoal podem ter na aprendizagem de criancas e
adolescentes. Faz-se, ainda, uma abordagem sobre o estado da arte relativamente ao tema do
capitulo, apresentando estudos com resultados controversos, ndo havendo consenso
relativamente a verificacdo de uma relacao direta entre obesidade e menor rendimento escolar.

Por fim, no quarto capitulo, o interesse recai sobre a QdV que, no caso do nosso
estudo empirico, é caracterizada e avaliada, comparando os resultados obtidos em amostras
constituidas por criancas e adolescentes com peso normal, com excesso de peso e com
obesidade. Face ao exposto, apresentam-se o conceito e as definicdes e confere-se particular
realce a relacdo entre presenca de sintomatologia psicopatolégica e QdV em idade pediatrica.
Tratando-se de um conceito multidimensional e subjetivo, referem-se as dificuldades em

encontrar instrumentos de avaliagdo e os contributos efetuados para a construcdo de



instrumentos padronizados para avaliar quer a qualidade de vida relacionada com a salde
(QVRS) e da QdV geral (KIDSCREEN) quer de psicopatologias (SDQ, Robert Goodman) em
criangas e adolescentes.

Quanto a segunda parte do trabalho, estudo empirico, apés uma breve introducdo, faz-
se referéncia a metodologia utilizada no estudo. No primeiro capitulo, faz-se referéncia ao
tipo e plano de investigacdo, justificando-se as opc¢des tomadas com base em pressupostos
tedricos. Com efeito, real, sistematico e verificavel, o conhecimento cientifico, embora falivel
e nem sempre exato, decorre da metodologia de investigacdo a que é submetida a introducédo
dos dados e das variaveis (rigorosamente caracterizados) e da subsequente verificacdo das
hipoteses. Neste sentido, este capitulo refere os objetivos, apresenta a formulacdo das
hipoteses, enuncia as variaveis e define conceitos, classifica o estudo, identifica a populacédo e
os procedimentos da escolha e selecdo da amostra, caracteriza a amostra, descreve 0s
instrumentos utilizados na recolha de dados, os procedimentos inerentes a recolha e
tratamento dos dados, os procedimentos éticos (autorizagdes necessarias e consentimento
informado) e apresenta a metodologia utilizada no tratamento estatistico dos dados.

No segundo capitulo, com o objetivo de apresentar, analisar e discutir os resultados,
apresentam-se 0s resultados, respetivas tabelas e uma sintese relativamente a problematica de
investigacdo inicialmente formulada, relacionada com a caracterizacdo da sintomatologia
psicopatoldgica, qualidade de vida e rendimento escolar de criancas e adolescentes com
excesso de peso e obesidade, com idades entre os 10 e os 18 anos, que frequentam uma
Escola EB 2,3/S da regido de Lafbes. Faz-se a discussdo dos resultados em funcdo dos
objetivos e hipoteses definidos. Assim, apds a discussdo metodoldgica, ao longo de quatro
subcapitulos, discutem-se, respetivamente, os resultados de prevaléncia de excesso de peso e
obesidade verificados no presente estudo comparando-os com indicadores similares de
estudos recentes realizados em Portugal, da presenca de sintomatologia psicopatoldgica, das
pontuacdes de QdV e do rendimento escolar em criancas e adolescentes com excesso de peso
e obesidade.

Para finalizar a dissertacdo, apresenta-se uma conclusdo que, para além de sintetizar
todo o trabalho exposto, identifica algumas areas criticas na prevencao de tdo grave problema

de salde publica e sugere futuras investigacdes.
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OBESIDADE

CAPITULO 1: Obesidade

A obesidade, de acordo com a OMS, é um importante problema de satde publica que
afeta criangas, adolescentes e adultos (WHO, 1998). Dados do International Obesity Task
Force (IOTF, 2000) mostram que tem havido um preocupante aumento da prevaléncia da

obesidade em vérias regides do mundo.

1.1 Breve abordagem historica

Ao longo dos tempos, a obesidade tem sido objeto de enfoques diferentes e tem
assumido papéis bem distintos consoante o tipo de sociedade vigente.

A obesidade encontrava-se estreitamente ligada a um padrdo de beleza aceite pelas
sucessivas sociedades. Carmo, Dias, Castro, Feio e Galvdo-Teles (1989) afirmam que néo
necessitamos de recuar muito no tempo para encontrar uma sociedade em que “gordura ¢
formosura” era uma realidade generalizada. Por exemplo, Mona Lisa, na sua época, foi
retratada e pode ser considerada um icone de beleza, embora fosse robusta e sugira apresentar
excesso de peso®. Também no século XVIII, pinturas de Rubens apresentam homens,
mulheres e criancas manifestamente obesos, da mesma forma que, um século depois, Renoir
retrata as Baigneuses, apresentando figuras de mulheres® obesas. No século XX, nas obras
satiricas de Fernando Botero, politicos, militares e religiosos, musicos e a realeza, sdo-nos
apresentados como figuras excessivamente obesas e sem movimento, representando a

caracteristica de vida humana estatica. Parecendo, num olhar simplista, tratar-se de obras de

*http://www.google.pt/imgres?imgurl=http://upload.wikimedia.org/wikipedia/commons/6/6a/Mona_Lisa.jpg&im
grefurl=http://en.wikipedia.org/wiki/File:Mona_Lisa.jpg&h=4289&w=2835&sz=3424&tbnid=juz4w55SAwTqe
M: &tbnh=95&tbnw=63&prev=/search%3Fq%3Dmona%2Blisa%26tbm%3Disch%26tbo%3Du&zoom=1&g=m
ona+lisa&docid=pxouZBdmOimIMM&hl=ptPT &sa=X&ei=hFtOT yvOY6z80Q0x08XAAg&sqi=2&ved=0CEQ
Q90QEWAQg&dur=304

*http://www.google.pt/imgres?g=renoir&hl=ptPT &sa=X&biw=1280&bih=697 &tbm=isch&prmd=imvns&tbnid
=ujjFb916L yyMAM:&imgrefurl=http://7dasartes.blogspot.com/2011/06/vida-e-obra-de-pierre
augusterenoir.html&docid=z1a8peLCMOSjBM&imgurl=http://2.bp.blogspot.com/el0s29agYjc/TgzGDGMYcKI
IAAAAAAAABSW/gs35CEKYZqU/s1600/As%252Bbanhistas%252BRenoir.jpg&w=600&h=390&ei=C6pQT _r
7TKqG_0QWIzZHFCw&zoom=1&iact=hc&vpx=178&vpy=366&dur=5953&hovh=181&hovw=279&tx=162&ty
=109&sig=101201112623613207626&page=1&tbnh=146&thnw=195&start=0&ndsp=20&ved=1t:429,r:7,s:0
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natureza humoristica, as pinturas de Botero (e a obesidade) sdo geralmente um comentéario
social com toques politicos®.

A partir da 12 Guerra Mundial, a moda passa a ditar um novo conceito, rejeita a
obesidade, e um novo padrdo de beleza surge. Ser belo, agora, é ser magro e alto, uma
imagem muito vulgarizada devido ao papel desempenhado pela arte cinematogréfica que, de
certo modo, antecipa a nocdo hoje instituida da obesidade como um fator de risco e um
problema de saude publica (Sousa, 2006).

Tema da atualidade entre os académicos, a obesidade tem sido objeto de estudo em
trés grandes areas do conhecimento: a Medicina, a Nutricdo e a Psicologia. A luz do
conhecimento produzido, procuramos definir obesidade e aborda-la enquanto fenémeno
epidemioldgico, métodos de diagnodstico em idade pediatrica, classificacdo, relacdo com
atividade/inatividade fisica e ambiente.

1.2 Definicdo e fenomeno epidemioldgico

Podendo parecer simples encontrar uma definicdo de obesidade, verificamos que
assim ndo é quando nos deparamos com situacdes em que € possivel afirmar que um
determinado individuo € obeso e outras em que afirma-lo se torna duvidoso.

Numa abordagem subjetiva, Carmo e colaboradores (1989) referem que este conceito
teve a sua génese no seio de uma sociedade euro-americana do século passado, tendo ganhado
forca muito por causa dos mass-media e dos ditames da moda, ndo tendo havido preocupacéo
com a definicdo. Também Ballone e Moura (2007) atribuem a arbitrariedade de qualquer
definicdo de obesidade a inexisténcia de um padrdo que possa distinguir com exatidao os
individuos obesos dos ndo obesos. Para estes autores, a obesidade encerra em si duas
dimensdes que denominam antropométrica/fisiopatologica e psicodindmica. A primeira define
a obesidade em funcdo do valor de gordura corporal encontrado, segundo um determinado
critério: para as mulheres, um valor acima de 30%; para os homens, um valor acima de 25%.
A segunda dimensdo define como obeso o individuo que se encontra insatisfeito com o seu
proprio corpo, por ter um peso superior ao ideal antropomeétrico.

Autores como Borges e colaboradores (2000) defendem que as definicdes de
obesidade se devem basear em critérios de salde e considerar as estatisticas de morbilidade e

mortalidade. A OMS, considerando a obesidade uma doenca que diminui cumulativamente a

®http://aidobonsai.com/2011/06/04/fernando-botero/
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qualidade de vida e a esperanca média de vida dos individuos, define-a, de uma forma
simples, como sendo a condicdo de acumulacdo anormal ou excessiva de gordura no
organismo do individuo que lhe traz prejuizos de saide (OMS, 2002a; 2002b).

Uma tal diversidade de enfoques sobre o conceito e de definicdes ndo tem inibido o
aumento de investigacfes no ambito da obesidade, tem, antes, sugerido a necessidade de se
padronizarem os critérios de diagndstico. Frisberg (1993, citado por Guenter, 2000) refere que
a obesidade pode ser definida como um excesso de peso provocado por um aumento do
nimero de células adiposas no corpo. Também um estudo de Lopes, Pereira, e Mesquita
(1999) refere que o0 aumento, numa proporgdo anormal, de massa gorda relativamente a massa
magra do organismo pode ter efeitos nefastos no estado de saude de cada individuo. Contudo,
existem autores, como Bray (1997), que distinguem obesidade e excesso de peso da seguinte
forma: 0 excesso de peso € um aumento do peso corporal acima de um padrdo estabelecido
(quanto a altura); a obesidade consiste na existéncia de um valor elevado de gordura corporal,
que pode estar distribuida por todo o corpo ou concentrada numa determinada zona do corpo.
Assim, 0 excesso de peso pode significar ndo um aumento de massa gorda mas sim um
aumento de massa muscular, como acontece em atletas profissionais.

Para outros investigadores,

A acumulacdo excessiva de tecido adiposo (obesidade) deriva de um aporte calérico excessivo e crénico
de substratos combustiveis presentes nos alimentos e bebidas (proteinas, hidratos de carbono, lipidios e
alcool) em relacdo ao gasto energético (metabolismo basal, efeito termogénico e actividade fisica).
Nessa acumulacéo intervém, tanto os habitos alimentares e de estilo de vida, os factores socioldgicos e
as alteracdes metabdlicas e neuro-enddcrinas, como 0s componentes hereditarios.

(Marques-Lopes, Marti, Moreno-Aliaga, & Martinez, 2004, p. 80).

Sé&o tantos os fatores intervenientes na obesidade que, atualmente, é considerada uma
das doencas mais dificeis de tratar, sendo encarada como uma ‘“sindrome complexa,
multifactorial, conducente a alterac6es fisicas, psiquicas e sociais graves com a sua génese na
idade pediatrica” (Régo, 2008, p.26).

Perdem forca as representacdes sociais de que a obesidade resultaria, essencialmente,
de um problema de falta de vontade dos individuos obesos e esta passa a ser entendida como
um distarbio complexo que provoca alteracdes da regulacdo do apetite e/ou do metabolismo

energético, como refere Ballone’ (n.d.).

"http://www. libertas.com.br/site/index.php?central=conteudo&id=2561.
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Autores como Thompson e Ashwill (1996) ddo-nos conta da dificuldade que existe em
definir obesidade em adolescentes, pelo facto de estes apresentarem, quer na altura quer na
idade, grandes variagdes. Para a adolescéncia, Himes e Dietz (1994) consideram que um
indice de massa corporal (IMC) compreendido entre os percentis 85 e 95 constitui um fator de
risco para o aparecimento de obesidade e que um percentil de IMC igual ou superior a 95 ja se
considera obesidade instalada.

A obesidade, como ja referido, é considerada pela OMS um problema de salde
publica, com implicacBes médicas e psicoldgicas muito significativas, afetando criangas e
adolescentes (WHO, 1998). Um artigo de Cole e colaboradores (2000), com base em dados
apresentados pelo IOTF (2000), refere que nos ultimos anos a prevaléncia de obesidade tem
vindo a aumentar de forma alarmante em todo mundo e que a ela se atribui grande parte da
responsabilidade pelos crescentes indices de mortalidade e morbilidade que se verificam entre
0s individuos.

De facto, a obesidade estd disseminada por todos os grupos etarios da populacéo.
Como referem Lobstein e Jackson-Leach (2007), dados do IOTF (WHO, 2004) revelam que a
prevaléncia mundial de sobrepeso e obesidade em criancas e adolescentes com idades
compreendidas entre 0s 5 e 0s 17 anos de idade sera, respetivamente, de 10% e 23% em 2015
e 2025. Por isso, torna-se motivo de preocupacdo, porque, como afirmam Lioret e
colaboradores (2001), a obesidade ¢ uma doenca particularmente preocupante nas criangas e
nos adolescentes, devido ao risco que estes correm em se tornarem, também, adultos obesos.

Em Portugal, um estudo da responsabilidade do Instituto Nacional de Saude Dr.
Ricardo Jorge e da Direcdo-Geral de Saude, relativo aos anos 2008 e 2010, divulgado no
passado dia 3 de outubro®, dé-nos conta de que uma em cada trés criancas portuguesas, entre
0s 6 e 0s 8 anos, apresenta excesso de peso ou obesidade. O mesmo estudo, referindo a
obesidade como a epidemia do século XXI, conclui que o peso em excesso tem implicacdes
na QdV, favorece o desenvolvimento de outras doencas e afeta a salde mental de uma

elevada percentagem de criancas portuguesas.

8http://www.ptjornal.com/2012100311171/geral/saude/uma-em-cada-tres-criancas-tem-peso-excessivo-e-14-por-
cento-padece-de-obesidade.html
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1.3 Diagnostico de obesidade em idade pediéatrica

O diagnostico da obesidade pode ser feito recorrendo a uma vasta gama de técnicas ou
métodos, ndo havendo, contudo, uma técnica ou método ideal capaz de servir todas as
situaces clinicas possiveis. Neste sentido, podem ser utilizadas varias formas de diagndstico,
dependendo a sua escolha das vantagens e desvantagens que cada uma apresenta para cada
caso especifico.

De entre as varias técnicas possiveis, as tabelas de percentis (curvas de IMC) sdo
utilizadas em idade pediatrica, sdo interpretadas segundo a idade e o sexo, podendo ser
aplicadas a adolescentes que ja atingiram a puberdade. O IMC para as criancas e adolescentes
é comparavel com outras medicdes laboratoriais da gordura corporal, sabendo-se que casos de
individuos em idade pediatrica com IMC acima do percentil 95 tém maior risco de virem a
contrair doencas cardiovasculares, bem como serem obesas em idade adulta (Dawson, 2002).

O IMC, também conhecido por indice de Quetelet (nome do matematico, socidlogo e
astronomo belga que desenvolveu o modelo), € uma outra medida que apresenta uma boa
correlacdo com a massa gorda calculada por densitometria, sendo um método utilizado em
individuos com idades acima dos 18 anos. Contudo, existem argumentos contra. Oliveira
(2003) apresenta-lhe o inconveniente de ndo distinguir massa gorda e massa magra. Por sua
vez, Ballone (2007) acrescenta que ndo ¢ um método fiavel por ndo identificar a massa
muscular, mais pesada do que a massa gorda, situacdo muito comum nos atletas.

O método antropométrico é a medida das dimensdes corporeas. As medidas
antropometricas mais utilizadas na avaliagdo do estado nutricional sdo: peso, altura,
circunferéncias (braco e cintura) e dobras cutaneas (triceps, biceps, subescapular, suprailiaca),
como por exemplo, as pregas cutaneas. Trata-se de um método in6cuo, econdmico e eficaz,
permitindo obter valores da gordura subcutanea muito préximos dos valores obtidos com
outros métodos (Zaragozano, 1999, citado por Régo, 2008). Este método apresenta o
inconveniente de as medicGes variarem com a idade, sexo e etnia (Bray, 1997).

Outros métodos que predizem a massa gorda, tais como ecografia, infravermelhos,
tomografia computorizada, ressonancia magnética, densitometria radiolégica de dupla
energia, resisténcia bioelétrica ou bioimpedanciometria, sdo métodos que incluem técnicas

mais dificeis de realizar, mas apresentam resultados mais rigorosos (Jouret, 2002). Trata-se de
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técnicas com especificidades e formas de atuacdo proprias. Um diagndstico médico deve
incluir a historia clinica, uma avaliacdo médica detalhada e exames complementares que, para
os casos de individuos apenas com obesidade, sdo de analise laboratorial (hemograma,
creatinina, glicémia de jejum, &cido Urico, colesterol total, triglicerideos e exame comum da
urina). Para outros casos com patologia associada (ex. hipertensdo arterial ou doenca
cardiovascular), privilegiam-se a radiografia ao torax, o eletrocardiograma, o ecocardiograma
e o teste ergometrico (Kamba, Kimura, Koda, & Ogawa, 2001).

A obesidade em criancas e adolescentes constitui um problema grave de salde, na
medida em que pode originar patologias que tendem a persistir na idade adulta (Freedman et
al., 2005; Weigel et al., 2008). Na origem do excesso de peso e da obesidade, o individuo
possui um desequilibrio energético positivo, que é consequéncia de uma ingestdo energética
superior a energia que ¢é despendida (Meyer, 2008). De acordo com Régo (2008), fazer o
diagnostico e definir obesidade em criancas e adolescentes séo tarefas dificeis e controversas.
Acrescenta a autora que a utilizacdo do Indice de Massa Corporal (IMC), obtido pela razio
entre o peso (kg) e a altura® (m), se apresenta como um método de facil avaliagdo e de
consideravel sensibilidade, sendo o mais utilizado na classificacdo do estado nutricional e na
definicdo do excesso de peso e obesidade. Contudo, sendo o crescimento de criancas e
adolescentes bastante variavel, ndo se utiliza o valor absoluto do IMC considerado para a
populacdo adulta; utiliza-se um valor percentilado que consta de graficos de curvas de IMC
elaboradas com base em estudos populacionais, graficos esses que fazem parte do boletim de
satde infantil e juvenil e que so utilizados nos individuos em idade pediatrica (DGS, 2005°;
Régo, 2008).

A proposito do diagnéstico de obesidade em adolescentes, Thompson e Ashwill
(1996) salientam a necessidade de se conhecer o seu estadio de puberdade e se o ciclo de
crescimento ja esta terminado, a fim de se conseguir fazer um diagndstico fiavel da condicdo.
Tendo por referéncia as curvas de IMC, diagnostica-se uma condi¢do de sobrepeso, excesso
de peso ou risco de obesidade quando o IMC é igual ou superior ao percentil 85 e inferior ao
percentil 95, para 0 sexo e grupo etario em causa; diagnostica-se condicdo de obesidade
quando os valores de IMC séo iguais ou superiores ao percentil 95, para sexo e grupo etario
considerados, condicdo esta que pode originar patologias que tendem a persistir na idade
adulta (Freedman et al., 2005; Powell & Bao, 2009; Weigel et al., 2008).

®http://www.dgs.pt/upload/membro.id/ficheiros/i008253.pdf
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1.4 Classificacao da obesidade

Apos o diagnostico da obesidade, far-se-4 uma abordagem a algumas das formas de a
classificar. Atualmente, sdo varias as possibilidades de classificagdo dessa condicdo, sendo
que umas derivam de uma preocupacao mais académica e outras centram-se na fisiopatologia
da doenca; torna-se fundamental, no entanto, classificar o tipo de obesidade para estabelecer o
seu tratamento adequadamente (Sousa, 2006). Apresentam-se algumas classificagOes
utilizadas internacionalmente e que sdo reconhecidas e adotadas pelos seus niveis de
abrangéncia e rigor.

Segundo Nunes, Apolinario, Galvdo, e Coutinho (2006), a obesidade pode ser
classificada com base em cinco aspetos principais, a saber: gravidade do excesso de peso,
caracteristicas do tecido adiposo, idade de inicio, fisiopatologia, etiologia. Quanto a gravidade
do excesso de peso, os autores consideram os valores de IMC e identificam quatro classes
distintas: Excesso de peso, para o grupo de individuos que apresenta valores de IMC entre 25
e 30 quilogramas/metro quadrado (Kg/m?); Obesidade leve, para o grupo de individuos cujo
IMC se encontra entre 30 e 35 Kg/m?; Obesidade moderada, para os casos em que os valores
de IMC estéio entre 35 e 40 Kg/m? Obesidade mérbida, quando o IMC apresenta valores
acima dos 40 Kg/m®. Existe, contudo, uma outra classificacdo que, estimando a percentagem
de peso acima do considerado ideal, classifica como um estado considerado grave todos os
individuos que apresentem esse valor acima de 200%.

No que diz respeito a obesidade segundo as caracteristicas do tecido adiposo, segue-se
0 critério do nimero e do tamanho das células. Estes indicadores permitem distinguir a
obesidade hiperplasica, hipertrofica e mista. A obesidade hiperplasica ou hipercelular é mais
habitual nos individuos em que a condicdo se manifestou no final da infancia e na puberdade,
representando um excesso de peso superior a 70% do considerado ideal (Coutinho, 1998,
citado por Régo, 2008) ou acima dos 75% (Ballone, 2007). De registar, é o facto de que, neste
tipo de obesidade, o numero de células pode atingir um valor cinco vezes superior ao que se
encontra num individuo normal. Passando a obesidade hipertrofica e segundo Ballone (2007),
esta esta mais correlacionada com uma distribuicdo de gordura do tipo androide. Na

obesidade hiperplasica e na obesidade hipertrdfica, torna-se necessario quantificar o nimero e
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tamanho das células considerando, quer o0 excesso de peso, quer 0 momento em que teve
inicio o quadro de obesidade.

Uma outra forma de se classificar a obesidade prende-se com a localiza¢do do tecido
adiposo. Os estudos epidemioldgicos centram-se muito num novo indice designado relacéo
cintura-anca e “Em centenas de pacientes avaliados por meio de tomografia computorizada do
abdomen demonstrou-se que uma medida de cintura superior a 95 cm correspondia, quase
sempre, a um acUimulo de tecido adiposo visceral, para qualquer grau de obesidade”
(Coutinho, 1998, p.199, citado por Régo, 2008). De acordo com a localizacdo dos adipdcitos,
0 autor classifica a obesidade em androide, algumas vezes denominada alta, central ou
troncular, e em ginoide, que pode ser denominada baixa, periférica ou gluteofemural. A
primeira, muito comum nos homens, ao acumular-se sobretudo na regido da cintura e do
abdomen superior, concede-lhes uma aparéncia em forma de maga. A ginoide, mais comum
nas mulheres, confere-lhe uma aparéncia em forma de pera, porque os depositos mais pesados
de gordura se alojam nas coxas e nas nadegas (Mahan & Escott-Stump, 2005). A apresentacao
simultanea destes dois tipos de obesidade classifica-se em mista e aparece sobretudo em
mulheres.

Ja a classificacdo de Viuniski (1999) contempla a intensidade, a distribuicdo da
gordura e a causa da obesidade. No que se refere a intensidade, o autor considera o sobrepeso,
a obesidade leve, a obesidade moderada e a obesidade grave. No que respeita a distribuicao da
gordura, classifica-a em obesidade periféric, inferior, ginoide ou em formato de pera, que se
caracteriza pela acumulacdo da gordura na parede do abddmen, coxas, nadegas e tecido
subcutaneo. Quanto a causa, também considera dois tipos: a obesidade exdgena, simples ou
primaria, que configura o tipo mais frequente de obesidade em criangas (mais de 95% dos
casos), que ocorre devido a disturbios alimentares; a obesidade enddgena, secundaria ou
sindrémica, presente em criancas com patologias endocrinoldgicas, genéticas e doencas

neuroldgicas.

1.5 Obesidade e ambiente

Prentice (2005, citado por Régo, 2008) afirma que as mudancas radicais e rapidas do
ambiente excluem ou impedem a assunc¢do de qualquer adaptacdo genética em curtos periodos
temporais. Dai queRégo (2008) afirme que, apesar do peso que os fatores genéticos possam
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ter na ocorréncia da obesidade, é sobretudo a fatores ambientais que se deve o aumento
preocupante da prevaléncia da obesidade, principalmente nas duas Ultimas décadas. A
auséncia de tempo necessério para que a humanidade se adapte geneticamente, originou
desadaptacdes do comportamento inicialmente programado para as caracteristicas da espécie
humana, dando lugar ao aparecimento de um numero crescente das doencas cronicas
degenerativas do adulto, tais como hipertensdo, diabetes, dislipidemia, cancro, mas,
sobretudo, da obesidade. De entre o leque de desadaptagdes comportamentais, s&o
mencionadas
(...) a grande variedade e facil acessibilidade ao alimento durante as 24 horas do dia e durante todo o
ano, a mudancga na composicdo das dietas, a perda de referéncias culturais inerente a «globalizagdo
cultural» e a abundancia e diversidade de informacdo aliadas a reducdo crescente da inatividade.
Paralelamente, quer no que reporta as tarefas da rotina diaria, quer ao exercicio como consequéncia do
trabalho laboral, o dispéndio energético exigido é cada vez menor, constituindo estes comportamentos

em conjunto um «cocktail ambiental toxico» responsavel, em Ultima instancia, pelo aumento da
obesidade.

(Régo, 2008, p. 56)

Neste ambiente “obesogénico” (Régo, 2008, p. 56) coexiste uma enorme diversidade
de fatores ambientais que se influenciam e interrelacionam de forma extremamente complexa.
No entanto, existem dois fatores ambientais muito favoraveis ao aumento da obesidade, a
saber: a dieta alimentar e 0 modelo de atividade/inatividade fisica, em que, quer a familia,
quer as caracteristicas culturais desempenham um papel de extrema importancia. Os habitos
das criancas e dos adolescentes, como refere Régo (2008, p.57), “(...) sdo fortemente
influenciados, no tipo de sociedade mediatizada e consumista como a actual, pelos pais e
outros membros do agregado familiar, pelos pares, pela publicidade e pelos media em geral,
pelo contexto social em que se efectua a ingestdo de alimentos e inquestionavelmente, a luz
do conhecimento actual, pelas experiéncias alimentares precoces”. Também Birch (1999)
atribui ao meio ambiente grande responsabilidade pelo desenvolvimento da obesidade, devido
ao facto de se verificar o aumento da sua prevaléncia nos paises industrializados (onde se
verificam alteracdes dos estilos de vida e dos habitos alimentares adquiridos nas ultimas
décadas).

Estudos epidemiologicos (Koplan & Dietz, 1999; Lissener & Heitmann, 1995)
confirmaram relacBes positivas entre dietas inadequadas, designadamente pela ingestdo
excessiva de gorduras e o aumento do peso corporal. Também um estudo de Kant e Graubard
(2004), realizado entre 1987 e 2000, demonstra que a percentagem de individuos que se

alimentavam de fast food trés ou mais vezes por semana aumentou de 36% (1987) para 41%
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(1999-2000). Outros estudos (Fonseca, Sichieri, & Veiga, 1998) revelam que os adolescentes
ndo fazem certas refeicdes, sobretudo o pequeno-almoco, justificando o facto com a falta de
tempo, a falta de apetite e 0 medo de engordar. Segundo Hurson e Corish (1997), essas
refeices baseavam-se no consumo de quantidades exageradas de acucares, gorduras e
bebidas gaseificadas, o que contribuia para 0 aumento do nimero de casos de obesidade.

No que diz respeito a habitos alimentares, estudos demonstram uma correlacéo
positiva entre a quantidade de gordura ingerida na dieta e a verificagdo de obesidade
(Gazzaniga, 1993; Nguyen, Larson, Johnson, & Goran, 1996; Tucker, Seljaas, & Hager,
1997), havendo também dados que confirmam uma associacao entre a ingestdo de gordura ao
longo da vida e obesidade na idade adulta (Bray & Popkin, 1998). Contudo, outros estudos
prospetivos apresentam resultados contraditorios. Nas investigacGes levadas a cabo em
populacdo adulta, apenas algumas apresentam correlagdes significativas entre a percentagem
de gordura ingerida na dieta e o peso corporal (Rissanen, Heliovaara, Knet, Reunanen, &
Aromaa, 1991), ndo ficando demonstrado que o0 aumento de peso se deva exclusivamente a
ingestédo de gordura (Klesges, Klesges, Haddock, & Eck,1992). Também um estudo sobre os
habitos alimentares, realizado com 10 000 criangas e adolescentes americanos, com idades
compreendidas entre 0s 9 e os 14 anos, ndo mostrou qualquer relacdo entre as diferencas de
IMC e o consumo de gordura, tendo-se mesmo constatado que houve uma reducdo da
ingestdo de gorduras, por parte desta populacdo, durante o periodo de realizagdo do estudo
(Berkey, 2000, citado por Régo, 2008).

Assim, outro grupo de nutrientes, o dos hidratos de carbono (HC), deve ser tido em
conta no que concerne ao aumento da obesidade por duas ordens de razfes: uma delas tem a
ver com o facto do consumo deste macronutriente ter vindo a crescer ao longo dos ultimos
anos no seio da populacdo pediatrica, como consequéncia de recomendacdes para se reduzir a
ingestdo de gorduras; a outra tem a ver com o facto de que o tipo de HC mais consumidos
pelas criancas e adolescentes ter mudado de predominantemente complexos para
maioritariamente simples, como defendem Gibney (1990) e Nicklas, Webber, Koschak, e
Berenson (1992). Jahns, Siega-Riz, e Popkin (2001) explicam que esta alteracdo em termos de
fonte energética modificou o perfil glicémico da dieta, existindo evidéncias indiretas de que o
indice glicémico da dieta nutricional atual das criancas aumentou de forma significativa nas
Gltimas décadas, porque, cada vez com mais frequéncia, se adota o habito de recorrer ao
consumo de snacks, em detrimento de refei¢fes tradicionais, 0s quais sdo responsaveis pelo

aumento de ingestdo caldrica e de gordura saturada, bem como de aclcares simples. Outras
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causas sdo apontadas: o recurso a refei¢cdes do tipo fastfood (Binkley, Eales, & Jekanowski,
2000; Jeffery & French, 1998); cada vez mais se consome menos pdo de cereais ao pequeno-
almoco e se recorre aos bolos ou pdo refinado, com maior indice glicémico (Siega-Riz,
Popkin, & Carson,1998); também, cada vez mais, se recorre a um consumo, quer ao pequeno-
almoco, quer em qualquer outra refeicdo e/ou fora destas, de cereais de pequeno-almogo, 0s
quais sdo ricos em acucar e gordura (Nicklas, O’Neil, & Berenson, 1998).

Um outro efeito da recomendacdo para a reducdo do consumo de gorduras, com
consequéncias na alteracdo do indice glicémico do atual padrdo alimentar das criancas, foi a
substituicdo do leite e produtos lacteos (suspeitos por terem um elevado teor de gordura) por
sumos e refrigerantes (Cavadini, Siega-Riz, & Popkin, 2000). Como consequéncia dos efeitos
das mudancas do padrdo nutricional da populacdo pediatrica e considerando que as dietas
ricas em acucares sdo indutoras de mais obesidade, Slyper (2004) recomenda, também,
restricbes ao consumo de sumos doces, cereais completos, frutos e vegetais, de forma a
controlar a obesidade em criancgas e adolescentes.

No passado dia 21 de agosto, foi divulgado o resultado de uma investigacéo®
promovida pela Faculdade de Medicina da Universidade de Nova lorque, nos Estados Unidos
da América (EUA), que demonstrou que a administracdo de antibioticos a bebés durante os
primeiros cinco meses de idade contribui para que, mais tarde, estes venham a sofrer de
obesidade, devido a uma reagdo quimica que tem influéncia no processo de assimilacdo dos
alimentos. Apesar da comunidade cientifica encarar com alguma cautela o resultado deste

estudo, este sera mais um aspeto que interessa investigar.

1.6 Obesidade e atividade/inatividade fisica

Na atualidade, a atividade e a inatividade fisicas sdo dois fatores que podem, de forma
independente, influenciar o risco de obesidade (Hills, Anderseon, & Byrne,2011). No entanto,
segundo Lambert e colaboradores (2004), ndo é clara essa associacdo. Diz o investigador que
se analisarmos a questdo da atividade fisica, do sedentarismo, do risco de obesidade e do risco
metabolico numa perspetiva evolucionista, facilmente aceitamos a ideia de que excesso de
televisdo e de inatividade fisica, associados aos padrbes nutricionais atuais, sdo fatores

responsaveis por alteracbes metabdlicas de criancas e adolescentes com patologias,

Ohttp://www.ptjornal.com/2012082110327/geral/saude/obesidade-infantil-pode-ter-como-uma-das-causas-a-
administracao-de-antibioticos-a-bebes.html
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nomeadamente a obesidade. Ekelund, Brage, Froberg, Harro, e Andersen (2006), num
trabalho que faz parte do European Youth Heart Study, questionam se se trata de efeitos
causais determinantes ou se sdo, apenas, efeitos pouco significativos no problema da
obesidade, pois os resultados demonstram que, quer o tempo gasto a ver televisdo, quer a
frequéncia do exercicio fisico, estdo independentemente associados & obesidade e ao risco
metabdlico. Também dizem os investigadores que a reduzida quantidade de estudos efetuados
e a pouca sensibilidade da metodologia utilizada na recolha dos dados dificultam o
estabelecimento de uma associacao rigorosa entre atividade/inatividade e risco de obesidade.

A actividade fisica diaria, de acordo com o National Heart, Lung and Blood Institute
Growth and Health Study*!, tem vindo a diminuir nas Gltimas décadas. Num estudo de Kimm
(2005), verifica-se que na populagdo pediatrica essa pratica diminui na infancia e durante a
adolescéncia, sendo mais notoria no sexo feminino. Trembley e Willms (2003), numa
investigacdo realizada com 7216 criangas canadianas com idades compreendidas entre 0s 7 e
0s 11 anos, apresentam uma associagdo entre a inatividade fisica e obesidade e atribuem muita
da responsabilidade ao tempo passado a ver televisdo. Contudo, outros estudos tém
apresentado resultados divergentes, ndo conseguindo estabelecer qualquer relagdo de causa-
efeito entre a inatividade e o tempo gasto a ver televisdo (Robinson, Hammer, & Killen, 1993;
Tucker, 1986). Katzmarzyk, Tremblay, Morrison e, Tremblay (2007) afirmam que a relagédo
entre atividade fisica e obesidade durante a infancia é complexa, afetada pelo ciclo de
crescimento da crianca, o que leva a que os resultados dos estudos sobre atividade fisica e
adiposidade na infancia sejam controversos.

Assim, Nassis, Psarra, e Sidossis (2005) referem que, entre a populacdo em idade
pediatrica, se tem verificado uma reducdo de massa gorda nas criancas e adolescentes com
obesidade que aumentam a sua pratica de atividade fisica, 0 que ndo acontece aos que se
mantém sedentarios. Nesta perspetiva, investigadores justificam a préatica do exercicio fisico
para a prevencdo e combate a obesidade, aconselhando a que haja, por parte das familias,
atividades fisicas em conjunto (Hassink, Zapalla, Falini, & Datto, 2008), até porque criancas
filhas de mées ativas tém duas vezes mais probabilidade de o serem do que criancas filhas de

maées inativas (Lindsey, Sussner, Kim, & Gortmaker, 2006; Nowicka et al, 2009).

Clinical Guidelines on the identification, evaluation and treatment of overweight and obesity in adults: The
evidence report. Recuperado em 2 de fevereiro, 2012, de
http://www.nhlbi.nih.gov/quidelines/obesity/prctgd _c.pdf.
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Na idade pediéatrica, os estilos de vida ativos estdo positivamente correlacionados com
0 desenvolvimento de competéncias motoras (Hassink et al., 2008), ao passo que as atividades
sedentarias se correlacionam negativamente com o dispéndio energético total (Proctor et al,
2003). Atividades como dancar e/ou andar a pé apresentam inegaveis beneficios para a satde
e bem-estar (Berkey, Rockett, Gillman, & Colditz, 2003). Existem, por isso, recomendacoes
que preconizam para as criancas e adolescentes um exercicio fisico moderado diario de, pelo
menos, uma hora, desaconselhando-se mais de duas horas por dia de visionamento de

televisdo (American Academy of Pediatrics, 2006).
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CAPITULO 2: Obesidade e sintomatologia psicopatoldgica

Apontada como responsavel pelo crescendo de mortalidade e morbilidade que, nos
altimos anos, tem afetado significativamente o individuo (Cole et al., 2000), a obesidade é
considerada um problema de salde publica complexo, que tem vindo a registar elevada e
crescente prevaléncia tanto em paises desenvolvidos como em paises em vias de
desenvolvimento (WHO, 2011). Segundo a World Federation Mental Health (WFMH, 2010),
s8o varias as psicopatologias referidas que afetam os individuos com obesidade, destacando-
se as perturbacdes depressivas, da ansiedade, do comportamento alimentar e da imagem
corporal.

A obesidade leva a que alguns individuos se vejam obrigados a travar significativos
conflitos interiores para perderem peso. Esta condicdo pode conduzi-los a um excesso de
preocupacao com a dieta e controlo do peso, a processos de autocondenacéo e depressao, bem
como a repetidos ciclos de perda e ganho de peso (Brownell & O’Neil, 1999). Distarbios do
foro psicolégico como depressdo, ansiedade e défices de habilidades sociais podem ser
notados em individuos com obesidade, seja ela endogena ou exdgena, havendo investigadores
que questionam se estes distlrbios sdo causa ou efeito no processo de aumento de peso
(Damiani et al., 2000). Com efeito, dada a dificuldade em identificar as variaveis psicologicas
que causam obesidade ou que dela resultam, entre as varias teorias sobre como os problemas
psicoldgicos e a obesidade se relacionam a que relne maior consenso é a que defende a
existéncia de uma associacdo bidirecional entre as perturbacdes do foro psicologico e a
obesidade (Gatineau & Dent, 2011; Luppino et al., 2010; WFMH, 2010).

2.1 Evidéncias

A obesidade pode provocar inimeras consequéncias nefastas para a saude dos
individuos, tais como: apneia do sono e outros problemas respiratorios (Robinson &
Grunstein, 2001), ataques cardiacos, problemas osteoarticulares, dores de costas, problemas
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de pele (Blair, Stewart-Brown, Waterston, & Crowther, 2003), menstruagao irregular
(Thompson, 1997b), litiase vesicular (Heshka & Hysmsfield 2001), doencas coronarias,
hipertensdo arterial, doencas da vesicula e determinados tipos de cancro, diabetes tipo II,
distUrbios gastrointestinais, hepaticos, anormal metabolismo dos glicidos, problemas
musculoesqueléticos e problemas psicossociais (Antipatis & Gill, 2001).

Existem evidéncias de que criangcas com excesso de peso tém grande probabilidade de
desenvolver psicopatologias e de haver uma relacao entre a obesidade e depresséo (Carpenter,
Hasin, & Allison, 2000). Num estudo realizado com criancas e adolescentes (dos 10 aos 16
anos) que analisava comparativamente a relacdo entre o funcionamento familiar e o
ajustamento psicossocial de um grupo de 70 criangas e adolescentes com sobrepeso e
obesidade com um outro grupo de 73 criancas e adolescentes com peso normal, Stradmeijer
(2000) verificou que os pais e professores dessas criancas e adolescentes apontam problemas
de comportamento maiores nas criangas com obesidade. Também um trabalho de Epstein,
Myers, e Anderson (1996) refere que as respostas dadas pelos pais das criancas e adolescentes
com obesidade aos questionarios aplicados demonstram a existéncia de problemas sociais em
elevado nimero de participantes.

Brownell e O’Neil (1999), elencando os fatores genéticos, culturais, econdmicos,
emocionais e comportamentais que contribuem para a etiologia da obesidade, consideram-na
uma doenca extremamente complexa e de dificil tratamento, devido as diferentes e possiveis
combinagdes que esses fatores podem ter nos individuos com obesidade. A obesidade
enddgena provocada por causas genéticas e por alteracdes endocrinoldgicas, segundo Damiani
e colaboradores (2000), sdo geralmente responsaveis por apenas 1% dos casos, ao passo que
0s restantes 99% resultam de causa exogena, normalmente provocada por uma dieta
desadequada, em que a ingestdo de alimentos é excessiva. Por sua vez, Campos (1995)
enumera as seguintes caracteristicas encontradas em familias de individuos com obesidade
exogena; ingestdo excessiva de alimentos; estilo de vida sedentario; relacionamento
intrafamiliar deficiente; desmame precoce da crianca; introducdo precoce de alimentos sélidos
na dieta; substituicdo das refeicdes por snacks; dificuldades na relacdo interpessoal. Régo
(2008, p. 26) atribui a dificuldade de tratamento da obesidade ao facto de esta ser uma
“sindrome complexa, multifactorial, conducente a alteragdes fisicas, psiquicas e sociais graves
com a sua génese na idade pediatrica”.

Segundo Vanhala, Vanhala, Kumpusalo, Halonen, e Takala (1998), existe uma forte

estabilidade entre a ocorréncia de obesidade em idade pediatrica e a sua persisténcia na idade
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adulta, verificando-se, igualmente, estabilidade entre a ocorréncia de comorbilidade em idade
pedidtrica e a sua persisténcia na idade adulta. Esta relacdo levou Freedman, Dietz,
Srinivasan, e Berenson (1999) a considerarem que podemos estar perante uma geragdo de
criancas que, pela primeira vez num século, poderd ter uma expectativa de vida menor do que
a dos seus progenitores.

Diversos autores (Serra, 2006; Dalgalarrondo, 2008; Seixas, 2009) tém estudado
diferentes variaveis psicolégicas e psiquiatricas que se alteram durante a ocorréncia da
condicdo de obesidade. De entre as variaveis estudadas, a depressdo tem merecido atencéo por
parte de investigadores. Um estudo relativamente recente demonstra que quadros depressivos
podem interferir em diversos aspetos da vida da crianca, prejudicando o seu aproveitamento
escolar e o seu relacionamento familiar e social (Van Vlierberghe, Braet, & Mels, 2008). Um
estudo anterior de Khaodhiar e colaboradores (1999) demonstrou que os individuos com
sobrepeso e obesidade sofrem maior discriminacdo, facto que interfere de maneira negativa
nas suas atividades fisicas e psiquicas e acarreta um impacto desfavoravel na sua qualidade de
vida.

Andriola e Cavalcante (1999), partindo do conhecimento adquirido de que a obesidade
pode acarretar problemas de comportamento e interferir nas relacdes interpessoais da crianga,
consideram que quanto maior a quantidade de problemas comportamentais da crianga, maior
sera a probabilidade de desenvolver um quadro depressivo. Num estudo com criangas com
idades compreendidas entre os 11 e 0s 13 anos, em que foi investigada a relacdo entre IMC,
sedentarismo e sintomas depressivos, o0s resultados indicaram uma correlacdo entre o alto
nivel de sedentarismo, IMC com percentil elevado e sintomas de depressdo (Anton et al.,
2006).

Tendo em linha de conta que aspetos emocionais podem estar relacionados com a
obesidade, favorecendo muitas vezes o desenvolvimento de psicopatologias, como a
ansiedade, depressdo e dificuldades comportamentais, é fundamental compreender o papel da

presenca destes distUrbios na etiologia da obesidade infantil (Luiz et al., 2005).
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2.2 Depressao e obesidade em idade pediatrica

Segundo a Classificagdo de Transtornos Mentais e de Comportamento da
Classificacdo Internacional das Doengcas — CID-10, determinada pela OMS (1993), a
depressédo define-se como sendo um transtorno de humor ou afetivo, cuja perturbacéo
fundamental é uma alteragdo do humor ou afeto. Tal transtorno é, normalmente, acompanhado
de uma alteracdo no nivel global de atividade, podendo aparecer em qualquer faixa etéria.
Ainda de acordo com a OMS (1993), o que consta na CID-10 € que a depressao ou episodio
depressivo se caracteriza principalmente pelo sofrimento causado por humor deprimido, perda
de interesse e prazer e energia reduzida, levando a uma sensagdo de fadiga aumentada e
atividade diminuida. Outros sintomas podem ser encontrados em pessoas que apresentam esse
quadro, a saber: concentracédo, atencdo, autoestima e autoconfianca reduzidas; ideias de culpa
e inutilidade; visbes desoladas e pessimistas de futuro; ideias ou atos autolesivos ou suicidio;
sono perturbado; apetite diminuido.

Entre as psicopatologias estudadas em idade pediatrica, a depressdo tem recolhido
crescente interesse, muito por causa da frequéncia com que este diagnostico aparece. E se
houve tempo em que se pensava que 0s estados depressivos ndo afetavam as criancas, hoje
ndo restam quaisquer duvidas do contrario, devido as evidéncias encontradas num grande
namero de estudos que demonstram que quadros depressivos também acontecem durante a
infancia e ndo apenas na adolescéncia e na vida adulta (Kovacs et al., 1989; Miyazaki, 1995).
A manifestacdo frequente e intensa de sentimentos de tristeza, irritabilidade e agressividade,
podem ser sintomas de quadros depressivos em criangas. As alteragdes de comportamentos
intempestivos nas criancas, sem fatores que as justifiguem, sdo indicadoras de grande
importancia e podem justificar um diagndstico de quadro depressivo. Os sintomas depressivos
podem influenciar negativamente a vida da crianca, prejudicando o seu desempenho escolar e
o0 seu relacionamento familiar e social (Fu, Curatolo, & Friedrich, 2000).

Sintomas de quadros depressivos podem surgir na sequéncia da verificacdo de
fisiopatologias, tais como disturbios endocrinolégicos e neurolégicos (Rose, 1998). Podem
ser mais vulgares em alguns grupos de criancas, como 0s que sdo constituidos por criancas
portadoras de problemas crénicos de saude e dificuldades académicas (Weinberg, Rutman,
Sullivan, Penich, & Dietz, 1973). Entre 0s grupos suscetiveis de desenvolvimento da
depresséo infantil, encontra-se também o das criancas com obesidade, pois esta condicdo pode

provocar alteragcfes comportamentais que se repercutem negativamente no relacionamento
28



OBESIDADE E SINTOMATOLOGIA PSICOPATOLOGICA

social, familiar e académico da crianca, como ja anteriormente referido por Andriola e
Cavalcante (1999), quando consideraram que quanto mais problemas de comportamento a
crianca apresentar maior seré a probabilidade de desenvolver um quadro depressivo.

Um estudo realizado por Csabi, Tenyi, e Molnar (2000), com o objetivo de comparar
um grupo de 30 criancas obesas, sujeitas a tratamento, com um grupo de 30 criancas néao
obesas, no que se refere a presenca de sintomas depressivos, demonstrou que 0 primeiro
grupo apresentava uma maior proporcao de sintomas depressivos. Também um outro estudo
de Erickson, Robinson, Haydel, e Killen (2000), levado a efeito em escolas do norte da
Califérnia para avaliar a depressdo em estudantes pré-adolescentes com sobrepeso e obesos
(foram considerados os participantes com o IMC igual ou maior que o percentil 85),
apresentou nos resultados um aumento significativo da frequéncia de sintomas depressivos,
mas, apenas, entre as meninas. Referem os autores que os dados parecem estar relacionados
com a preocupacao destas face ao excesso de peso.

Contudo, ha divergéncias nos resultados de estudos realizados sobre as relagdes entre
depresséo e obesidade. Friedman e Brownell (1995), numa revisdo da literatura, verificaram
que ha estudos que evidenciam que a obesidade aumenta a probabilidade de desenvolvimento
de sintomas depressivos, outros que apresentam resultados demonstrativos de que a obesidade
diminui a probabilidade de ocorréncia de depresséo e, ainda outros, em que se verifica que a
obesidade ndo tem influéncia no aparecimento da depressé@o. No entanto, como ja referidos,
quadros depressivos podem desencadear alteracbes ao nivel comportamental, bioldgico,
cognitivo, emocional e somatico que, na maioria das vezes, se associam a outras queixas,

designadamente a ansiedade (Flaherty et al., 1990; Kovacs et al., 1989).

2.3 Ansiedade e Obesidade em idade pediatrica

A ansiedade pode ser descrita como um estado emocional com componentes
psicoldgicos e fisiologicos que faz parte do desenvolvimento dos individuos, podendo tornar-
se patoldgica quando se manifesta e instala com uma intensidade exagerada sem que se tenha
verificado uma situacdo real e ameacadora que justifique a sua ocorréncia (Andrade &
Gorenstein, 1998). Os quadros de ansiedade sdo uma psicopatologia de que ha registo com
significativa frequéncia, desenvolvendo-se, indistintamente, em qualquer idade do individuo.

Nas criancas e adolescentes, os disturbios ansiosos mais frequentes sdo 0s chamados de
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ansiedade de separacgdo e de ansiedade generalizada (Castilho, Recondo, Asbahr, & Manfro,
2000).

Este disturbio, segundo o Manual de Diagndstico e Estatistica das Perturbagdes
Mentais (DSM-1V), é caracterizado por uma ansiedade excessiva relativamente a factos como
a separacao de casa ou daqueles a quem a crianca esta fortemente vinculada. Trata-se de uma
ansiedade excessiva e ndo adequada ao estddio de desenvolvimento e que persiste, pelo
menos, durante quatro semanas, causando grande sofrimento e prejuizos em diferentes areas
de vida da crianca e do adolescente (APA, 2002; Castillo et al., 2000). Este disturbio pode
estar associado e é frequentemente confundido ou rotulado como fobia escolar, quando se
manifesta pela recusa em ir a escola ou ai permanecer, devido ao medo que se instala na
crianca ou adolescente de se separar das figuras de vinculagdo. Contudo, a fobia escolar pode
ser um distarbio independente, se essa recusa se prender com o medo de algum aspeto
associado a escola ou ao ambiente onde esta se insere (APA, 2002). Conforme Sanz (2001),
as criancas com ansiedade de separacdo tém fobia escolar, mas, nem todas as criangas e
adolescentes com fobia escolar tém ansiedade de separagéo.

Massa (2002) sugere que esta ansiedade pode configurar um mecanismo de protecéo
relativamente ao desconforto que a crianca sente face a presenca de estranhos. Por sua vez,
Eppel (2005) sugere que esta perturbacdo pode assumir a forma de protesto com a separa¢ao
da mae (uma das caracteristicas do apego), manifestando-se atraves de vocalizacbes e
mudanca de afeto. Segundo Odriozola (2001), este tipo de ansiedade devera desaparecer com
0 aumento da idade. No entanto, caso a ansiedade de separacdo se instale de forma anormal e
desproporcionada relativamente ao que seria esperado no desenvolvimento evolutivo normal
da crianca ou adolescente, poder-se-a4 justificar o estabelecimento do diagnostico de
perturbacdo de ansiedade de separacdo (Odriozola, 2001). Esta é uma psicopatologia muito
comum em criancas e adolescentes, apresentando uma prevaléncia de cerca de 4% (Castillo et
al., 2000).

A ansiedade é uma caracteristica natural da vida humana, trata-se de uma
caracteristica normal da vida dos individuos e tem sido cada vez mais reconhecido o valor
positivo e adaptativo da ansiedade (Mennin, 2004). Pode desenvolver-se a partir de um
conjunto de fatores de risco, incluindo fatores de ordem genética, personalidade e
acontecimentos de vida marcantes. No entanto, muito frequentemente, aparece de modo
patolégico, manifestando-se de forma exagerada, incapacitante e negativa, comprometendo a

qualidade de vida do individuo. A ansiedade generalizada é uma dessas patologias. As

30



OBESIDADE E SINTOMATOLOGIA PSICOPATOLOGICA

criancas com ansiedade generalizada tendem a ser obsessivas relativamente a sua competéncia
ou a qualidade da sua performance, apresentando um enorme e constante sofrimento
(Wittchen, 2002). Segundo este autor, a ansiedade generalizada tende a agravar-se quando
surge associada a outras patologias e apresenta consequéncias a nivel da diminuicdo de
produtividade no trabalho. Por sua vez, Andrade (1995) apresenta a obesidade como um
sintoma de ansiedade intensa, que pode dissimular dificuldades internas, afetivas e relacionais
que precisam de tratamento psicolégico.

Partindo do principio de que a obesidade infantil pode, efetivamente, ser um sintoma
de ansiedade, Carvalho e colaboradores (2001), num estudo realizado em criangas e
adolescentes obesos de ambos o0s sexos, com idades compreendidas entre 0os 9 e 0s 13 anos,
apenas encontraram niveis de ansiedade acima da média em 3.8% dos individuos. Contudo, 0s
autores consideram ser importante a realizacdo de mais estudos para que se possa perceber o
funcionamento psicolégico de pré-adolescentes obesos, a fim de que sejam estabelecidos
programas de prevencdo e intervencdo. Quanto aos adultos, existem estudos que referem a
relacdo entre obesidade e ansiedade, apresentando esta patologia como um sintoma frequente
nos adultos obesos (Mazzoni, Mannucci, Rizzello, Ricca, & Rotella, 1999; Pirke & Platte,
1998; Rosmond & Bjurntorp, 1998).

2.4 Autoconceito e Obesidade em idade pediatrica

Um dos apanégios das sociedades contemporaneas é o do culto do corpo perfeito, em
que caracteristicas pessoais de falta de forca de vontade, de autodisciplina, de autocontrolo e a
preguica sdo sinénimos de corpo imperfeito (Brownell, 1991). Por isso, a sociedade tende a
reagir de forma negativa a tudo o que foge do padrdo da normalidade e, consequentemente,
provoca nos individuos que ndo se enquadram nos padrdes preponderantes grande sofrimento,
sendo as questdes do foro psicoldgico de nivel emocional relacionadas com a obesidade cada
vez mais citadas em estudos da especialidade (Jelalian & Mehlenbeck, 2002).

Segundo Ogden (1999), estudos levados a efeito com o objetivo de avaliar com que
idades se formam crencas relativamente a obesidade, demonstram que criangas com idades
entre 0s cinco e os dez anos associam qualidades negativas a imagens de adultos obesos, ao
passo que, a imagens de adultos dentro dos padrGes normais de peso ponderal associam
qualidades positivas. Barlow (1999) afirma que as criancas tendem a atribuir classificacbes

mais favoraveis a imagens de individuos com deficiéncia do que a imagens de individuos
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obesos, acrescentando que os adultos, perante imagens de individuos obesos, tendem a
classifica-los de preguicosos e desleixados.

Como referem Israel e lvanova (2002), a par de tal esteredtipo, constata-se na cultura
ocidental uma forte tendéncia em defesa de um padréo de beleza de homens e mulheres altos
e magros, nomeadamente através dos meios de comunicacdo. Schwatz e Brownell (2004) dao-
nos conta dos efeitos reciprocos que as atitudes e reacdes da sociedade provocam nas atitudes
e reacOes dos individuos com obesidade, afirmando que estes tendem a fazer autorrelatos
depreciativos em relagdo a sua pessoa e a apresentar um autoconceito comprometido.

Com efeito, estudos demonstram que uma sociedade discriminadora relativamente ao
individuo obeso afeta o seu esquema de funcionamento psicolégico, o que leva a que esse
individuo apresente comprometimento da sua autoestima e autoimagem, seja ele crianca,
adolescente ou adulto (Bell & Morgan, 2000; Bosch, Stradmeijer, & Seidell, 2003). Para Jay
(2004), as criancas e adolescentes obesos correm o risco de apresentarem quadros de
depressdo, bem como de apresentarem baixos niveis de autoconceito e autoestima e de se
isolarem socialmente. J& Hibert e Hibert (1975) referem que existem muitos casos em que a
crianca com obesidade revela dificuldade em aceitar-se, pois 0 receio de que 0s outros a
achem ridicula é de tal forma que se torna desconfiada relativamente aos outros: pensa que é
alvo de troca por parte dos amigos, que os professores sentem pena dela e que os pais lhes
ocultam a verdade sobre o seu estado de salde, o que vai fazer com que inicie um processo de
introspecdo, tornando-se apatica, desinteressada por tudo, muito embora, na maioria dos
casos, possua capacidades intelectuais tdo boas ou melhores do que as de outras criangas. Um
outro estudo de Campos e colaboradores (1996) refere que, associado a exigéncia familiar e a
incapacidade da crianca obesa processar com racionalidade as informacdes do meio ambiente,
podem ocorrer avaliagdes negativas do seu comportamento, levando-a a pensar que nao se
comporta da forma que os outros esperam.

Um outro problema a nivel psicoldgico associado a obesidade é o da inatividade fisica.
Segundo Mello, Luft, e Meyer (2004), a crianca obesa tem pouca aptiddo para o desporto, ndo
se destacando, o que conduz a uma desmotivacdo forte e, muitas vezes, a desisténcia.
Também Apfeldorfer (1997) refere que os individuos obesos sentem o corpo com maior
intensidade, cansam-se mais do que os individuos saudaveis com peso ponderal normal,
sentem dificuldade ou impossibilidade de fazer determinados movimentos devido a razbes
anatomicas e/ou pelo esforco que exigem. Hibert e Hibert (1975) justificam o sentimento de

inferioridade que as criangas com obesidade tém em relacdo a si préprias, quando se
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comparam com 0s colegas ndo obesos, com o facto do excesso de peso ser para elas uma
barreira em quase todas as suas atividades.

De acordo com Sisto, Bartholomeu, Rueda, e Fernandes (2004), o autoconceito do
individuo obeso estd comprometido e requer uma atencdo especial. Tanto mais que, ao
interiorizar precocemente que ser obesa é indesejavel (Barlow, 1999), a crianca com esta
condicdo sente vergonha do seu corpo e sente-se inferior as outras (Campos et al., 1996).
Estas constatagbes assumem particular relevancia quando: o bem-estar e sentido de valor
pessoal, a autoimagem e a capacidade de identificar e desenvolver as capacidades da crianca
sdo aspetos influenciados pelas circunstancias em que se forma e desenvolve o autoconceito
(Correia, 1991); o autoconceito assume um lugar de grande importancia nas diferentes areas
de funcionamento das pessoas (Vaz Serra, 1988); o autoconceito é fundamental no
desenvolvimento do individuo, € responsavel pelo seu nivel de bem-estar e motiva-o e/ou

orienta-o na acao (Fontaine, Campos, & Musitu, 1992).

Contudo,

A salde mental da pessoa com obesidade é uma area que tem gerado muita controvérsia.
Muitas vezes, liga-se a obesidade a depressdo ou a uma qualidade de vida comprometida, ndo existindo
um consenso alargado sobre este assunto. A investigagdo demonstra que had maior prevaléncia de
depressdo na obesidade, mas apenas em populacfes clinicas. A qualidade de vida da pessoa com
obesidade esta geralmente comprometida, mas sobretudo nas areas ligadas & morbilidade e percepcao de
salide fisica. A salde mental pode ou ndo estar comprometida, tal como acontece no ndo obeso. A este
proposito, pode falar-se em obesidade egossintdnica e egodistonica, ou seja, hd uma populacdo obesa
que vive bem com a sua obesidade, mas ha, também, uma populacdo que sofre. H4& um fardo
psicoldgico ligado ao peso fisico, dai a necessidade de avaliagdo nesta &rea. A varidvel psicossocial
mais frequentemente ligada a obesidade é o comprometimento da imagem corporal e aqui existe
consenso ao nivel da investigacao.

(Teixeira e Silva, 2009, p. 322)

E se existe consenso entre os investigadores, ao nivel psicossocial, quanto ao efeito
gue a imagem corporal assume entre 0s obesos (Teixeira & Silva, 2009), a literatura também
deixa perceber que o baixo autoconceito e 0s quadros depressivos e ansiosos em criancas e
adolescentes estdo muitas vezes associados a grandes dificuldades, designadamente
problemas de comportamento e problemas escolares, levando ao comprometimento do perfil
de funcionamento psicossocial (Anderson & McGree, 1994; Cole, 1990; Harrington, 1993;

White, 1989), onde se enquadra o rendimento escolar.
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CAPITULO 3: Obesidade e rendimento escolar

Num individuo obeso as alteragcdes psicossociais sdo dificeis de detetar, mas nao
devem ser ignoradas (Anton et al., 2006), uma vez que é bastante comum estes doentes
apresentarem alteracfes psicopatolégicas, como uma baixa autoestima (Lew & Garfinkel,
1987), que podem repercutir-se negativamente no seu quotidiano.

Datar, Sturm, e Magnabosco (2004) referem que o0s problemas psicossociais
associados a obesidade podem interferir negativamente em aspetos da vida da crianca,
nomeadamente no seu rendimento escolar. Neste sentido, ir-se-a4 fazer uma breve abordagem
ao conceito de rendimento escolar no contexto escolar portugués, seguida de uma breve

apresentacdo do estado da arte sobre a tematica.

3.1 Conceito de rendimento escolar

Uma analise da literatura sobre o conceito de rendimento escolar mostra como séo
diversas as nomenclaturas utilizadas nas diferentes abordagens, como, por exemplo,
rendimento escolar, rendimento académico, aproveitamento escolar, desempenho escolar,
desempenho académico, sucesso escolar e sucesso académico. Segundo Afonso (1988, p. 41,
citado por Costa, 1990), dependendo do paradigma teorico, trata-se de uma tematica “(...)
frequentemente polissémica, isto €, pode esconder um leque de significados muito diferentes
(...)” (p.7). Neste sentido, apresentar-se-d0 alguns dos conceitos que podem surgir,
dependendo do referencial teérico que lhes da origem.

Segundo Costa e Melo (1999), o rendimento escolar corresponde ao resultado que os
alunos obtém na escola, resultado esse que se relaciona com as classificacdes nas diferentes
disciplinas do curriculo escolar. Na perspetiva de Figueira (1994), o rendimento escolar é
influenciado por inUmeras variaveis, considerando, no entanto, que as classificacdes obtidas
pelos alunos em cada disciplina podem ser indicadores de grande interesse para se
estabelecerem relacGes entre o tipo de instrucdo e o tipo de aprendizagem que se faz numa

escola. Para Veiga (1989, citado por Lobo, 2003), existem dois indicadores importantes que
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devem ser considerados no aproveitamento ou rendimento escolar, que sdo as classificacdes e
0 numero de retengbes. Ja Peixoto (2004), considerando os aspetos pessoal e social do
rendimento escolar, aborda o conceito da seguinte forma: sob o ponto de vista do aspeto
pessoal, o rendimento escolar diz respeito as aptidGes e outras caracteristicas pessoais do
aluno; sob o ponto de vista do aspeto social, o rendimento escolar remete para 0s niveis
minimos de aprendizagem estabelecidos pela sociedade para cada nivel de ensino, os quais
servem de padrdo para a avaliacdo do aluno.

Sobre 0 mesmo conceito, Hoz (1970, citado por Sousa, 2006) relaciona o rendimento
escolar com as noc¢des de satisfatorio e de suficiente. Assim, o autor refere que o rendimento
satisfatdrio ou insatisfatério é determinado em funcéo das capacidades do aluno, ao passo que
o “suficiente e insuficiente” é determinado em fungéo do alcance dos objetivos predefinidos.
Com base nestes conceitos, Peixoto (2004) defende que o rendimento escolar € um construto
muito complexo, que envolve multiplos fatores e que ultrapassa o plano das capacidades

intelectuais.

3.2 Fatores associados ao rendimento escolar

O rendimento escolar, enquanto construto complexo e multifatorial, esta associado a
variados aspetos da vida do individuo.

Hoje, sabe-se que as alteracfes afetivoemocionais, motivacionais e de relacionamento
interpessoal podem levar ao desenvolvimento de problemas de aprendizagem em criangas e
adolescentes. O autoconceito &, tambem, referido como um dos fatores associado ao
rendimento escolar devido ao importante papel que desempenha quer na formacdo da
personalidade do individuo quer como elemento regulador dos estados afetivos e
motivacionais do comportamento. Nesse sentido, os estudos efetuados (Cunha, Sisto, &
Machado, 2006; Sisto & Martinelli, 2006) evidenciam que os alunos em que ja se verificou,
pelo menos, uma retencdo no seu percurso escolar tém baixas expectativas de sucesso,
revelam défices de persisténcia na realizacdo das tarefas, possuem baixa autoestima e
apresentam taxas de abandono escolar mais elevadas. De acordo com Carneiro, Martinelli, e
Sisto (2003), como consequéncia, estes discentes experimentam mais sentimentos negativos
relativamente a escola, as tarefas e a si proprios do que 0s que nao vivenciaram a experiéncia

do fracasso.

36



OBESIDADE E RENDIMENTO ESCOLAR

Autores como Simdes e Vaz Serra (1987) consideram que o baixo rendimento escolar
pode ser consequéncia de um pobre autoconceito e advogam que quanto maior for a historia
de insucesso escolar, maior serd o desanimo e frustragdo sentidos, havendo a possibilidade de
desenvolvimento de disturbios como a ansiedade e a depressdo. Os mesmos investigadores,
com base em estudos de outros autores, referem que pode haver uma interacdo reciproca entre
o rendimento escolar insatisfatorio e a presenca de caracteristicas afetivas negativas e que, por
vezes, a percecdo de incapacidade relativamente a uma matéria se pode generalizar a outras,
facto que potencia o desenvolvimento de atitudes negativas face a escola.

Também em relacdo aos professores, 0s autores referem que estes desempenham um
papel que pode ser determinante na perpetuacdo de desempenhos insatisfatérios por parte de
alunos e na incorporagdo de um sentimento de fracasso na sua autoimagem, sobretudo se se
verificar a auséncia de reforgos positivos (Simdes & Vaz Serra, 1987). Segundo Holt (1982,
citado por Boruchovitch, 1999), o bom ou mau rendimento escolar dependem da maior ou
menor consciéncia que se tem dos seus processos mentais e do seu maior ou menor grau de
compreensdo. Um aluno com desempenho escolar satisfatorio € mais eficaz no uso e na
selecdo de estratégias de aprendizagem e é capaz de colocar duvidas, pois ele esta
constantemente a monitorizar a sua compreensdo. E extremamente importante conhecer as
estratégias de aprendizagem dos alunos, bem como saber até que ponto os fatores emocionais
podem estar a interferir no uso dessas estratégias, pois, como descreve Boruchovitch (1999),
as variaveis afetivas podem ser modificadas mediante a acdo de programas de intervencao em
estratégias de aprendizagem, de forma a melhorar o desempenho escolar dos alunos.

Na perspetiva dos psicologos cognitivos adeptos da Teoria do Processamento da
Informacdo, a aquisicdo do conhecimento passa pelo desenvolvimento da capacidade de
pensar sobre os préprios pensamentos (metacognicdo e autorregulacdo da aprendizagem).
Como refere Ribeiro (2003), num artigo que clarifica o conceito de metacognicdo, o papel
exercido pelas estratégias cognitivas é fundamental para potenciar a aprendizagem, estando
demonstrado que treinos com atividades metacognitivas tém produzido melhores resultados
em areas determinantes para a aprendizagem, tais como, comunicacdo, compreensdo oral e
escrita e resolucdo de problemas (Valente, Salema, Morais, & Cruz, 1989, citados por
Ribeiro, 2003).

De acordo com os estudos de Mello (1983, citado por Boruchovitch, 1999) e Leite
(1988, citado por Boruchovitch, 1999),0s educadores realcam como principais fatores causais

de fracasso escolar certas caracteristicas do aluno, de que se destacam: baixo quociente de
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inteligéncia (Q1)*%, subnutricdo, imaturidade, problemas emocionais, abandono dos pais, falta
de condicBGes econdmicas, desorganizacdo familiar. Segundo Boruchovitch (1999), outros
investigadores afirmam ndo haver evidéncias de que problemas de ordem fisica, bioldgica e
psicoldgica possam conduzir a reprovacdes. Com efeito, quando o processo de ensino-
aprendizagem fracassa, € no aluno que se acaba por procurar as causas do fracasso e
desvaloriza-se o papel desempenhado pela escola e pelas circunstancias de vida do discente.
Todavia, existem evidéncias de que alunos com baixo rendimento escolar sdo capazes de
pensar e aprender e de que o rendimento escolar é determinado por condicdes internas e/ou
externas ao individuo. Carneiro e colaboradores (2003), destacando os fatores de ordem
interna ao individuo, enumeram os que se relacionam com o desenvolvimento cognitivo e 0s
de natureza afetivoemocionais, motivacionais e os de relacionamento. Para Boruchovitch
(1999), o rendimento escolar tanto e influenciado por fatores extra como intraescolares e
associa estes ultimos a condigdes socioeconomicas. Assim, destacando o fosso cultural entre a
escola e a populagdo que serve, deficiéncias nos cursos de formacdo de professores,
expectativas irrealistas dos docentes, métodos e praticas escolares ineficazes e burocracia
pedagdgica, Boruchovitch (1999) considera que a acdo dos professores se deve desenvolver
em torno destes fatores intraescolares.

Também a dimensdo do estabelecimento de ensino é referida em investigagdes como
um fator com efeito sobre o rendimento escolar. No entanto, os resultados séo contraditorios.
Se alguns estudos afirmam que estabelecimentos de menor dimensdo favorecem a
participacdo em atividades complementares do curriculo formal e apresentam menores indices
de absentismo, outros hd que referem o contrario. Esta contradicdo, segundo Rutter e
colaboradores (1979, citados por Simdes, Formosinho, & Fonseca, 2000) é explicada pelo
facto do efeito desta varidvel ndo ser linear e ser influenciada por outros fatores
organizacionais concorrentes. A nivel organizacional, outro fator a considerar no rendimento
escolar, também gerador de controvérsia, € o que se relaciona com a dimenséo e constituicdo
da turma. Com efeito, 0 nimero reduzido de alunos por turma nem sempre significa melhor
rendimento escolar. Segundo Rutter e Madge (1976, citados por Simdes et al., 2000), o
rendimento escolar depende mais do perfil de competéncias de cada aluno, justificando a tese
de que o rendimento escolar ndo difere entre turmas homogéneas e heterogéneas, registando-

se apenas diferencas pouco significativas. Também Fullan (1991, citado por Simdes et al.,

20 QI é uma medida de capacidade e, apesar de ser provavel que afete 0 desempenho escolar, ndo é um
indicador de rendimento escolar.
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2000) demonstra que os estabelecimentos de ensino onde se promove o envolvimento e
participacdo dos docentes nas decisbes relativas ao funcionamento da escola apresentam
melhores niveis de rendimento escolar. Por sua vez, Mortimore e colaboradores (1998,
citados por Simdes et al., 2000) referem que existe uma relacdo positiva entre o rendimento
escolar e as expectativas dos professores relativamente a aprendizagem dos alunos. Na
investigacdo de Bandura (1992, citado por Simdes et al., 2000), o enfoque vai para a
associagdo entre o rendimento escolar e as percecdes dos professores sobre as suas
competéncias e eficacia pedagdgica, apontando as conclusdes para uma associagao positiva.
De acordo com Okano, Loureiro, Linhares, e Marturano (2004), as atuais abordagens
sobre o processo ensino/aprendizagem enfatizam a influéncia que as variaveis internas dos
individuos que aprendem e dos que ensinam exercem sobre o rendimento escolar,
designadamente escolhas, crengas, expectativas e emocdes. Stevanato, Loureiro, Linhares, e
Marturano (2003), considerando que dificuldades comportamentais e emocionais se
repercutem no desempenho escolar, que afetam os sentimentos e comportamentos dos alunos,
sugerem que tais dificuldades se podem manifestar a dois niveis: de forma externalizada,
quando as criancas atribuem a responsabilidade do seu baixo rendimento escolar a agcdo de
outras pessoas, expressam sentimentos de raiva e desinteresse pela aprendizagem e doses de
hostilidade relativamente aos outros; de forma internalizada, quando as criancas que
apresentam um rendimento escolar baixo atribuem tal facto a sua incompeténcia pessoal e
manifestam sentimentos de vergonha, baixa autoestima e distanciamento face as questfes

relacionadas com a aprendizagem.

3.3 Rendimento escolar e obesidade — 0 estado da arte

Os estudos sobre a relacdo existente entre a obesidade e o rendimento escolar séo
escassos, pelo que estudos sobre esta tematica nos parecem pertinentes.

Datar e colaboradores (2004) referem que, em pesquisas recentes, ha evidéncias de
que os adolescentes com obesidade se consideram piores alunos. Um estudo efetuado por
Tershakovec, Weller, e Gallagher (1994), em criancas de estirpe negra, avaliou a obesidade, o
desempenho escolar e o comportamento, tendo apurado que 35% das criancas apresentavam
obesidade. Mas, digno de realce, é a constatacdo a que chegaram: a proporcdo de criangas
obesas em turmas de educacdo especial era o dobro relativamente as crian¢as ndo obesas.

Uma investigacdo (Li, 1995) que avaliou diferencas de inteligéncia e de personalidade entre
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criangas obesas e criangas com peso normal, numa escola chinesa, concluiu que as criangas
com obesidade mérbida (IMC> 40Kg/m?, grau IIl) apresentavam indices de desempenho
menores na escala de QI e indices de psicoses superiores na escala EPQ (Eysenck Personality
Questionnaire - revisto). No entanto, ndo se registaram diferengas nos resultados das
avaliacOes feitas em criangas com niveis intermédios de obesidade.

Avaliando a relacdo entre obesidade e o rendimento escolar (resultados das disciplinas
de matemaética e lingua materna) em criangas tailandesas, do 3° ao 9° ano, Mo-Suwan, Lebel,
Puetpaiboon, e Junjana (1999) apresentaram uma associacdo positiva entre a obesidade e
baixo rendimento escolar nos adolescentes que se encontravam nos 7°, 8° e 9° anos. Contudo,
tal associacdo ndo se verificou nas criangas que se encontravam entre o0 3° e 0 6° anos. O
estudo de Tremblay, Inman, e Willms (2000, citados por Willms, 2004) conclui que se
verificam niveis inferiores de autoestima e de rendimento escolar em criangas com obesidade.

Taras e Potts-Datema (2005) efetuaram um estudo de revisdo bibliografica, com o
intuito de analisar a associacéo entre a obesidade em criancas em idade escolar e os resultados
académicos. Para tal, consideraram o desempenho escolar e os indices de absentismo dos
estudantes, verificando que o sobrepeso e a obesidade estdo associados a niveis inferiores de
rendimento escolar. Contudo, Zoppi, Luciano, Vinco, e Residori (1995, citados por Sousa,
2006) encontraram evidéncias de uma relacdo contraria. Tendo estudado o desempenho
escolar de 936 individuos com idades compreendidas entre os 8 e 0s 13 anos (431 rapazes e
434 raparigas sem a condicdo de obesidade e 71 criancas obesas), 0s investigadores

apresentaram as seguintes conclusdes:

= As raparigas apresentavam um rendimento escolar superior ao dos rapazes
(p<0.05);
= Os rapazes e raparigas obesos apresentavam um rendimento superior ao das

criancgas ndo obesas (p<0.001).

A explicacdo encontrada pelos autores para estes resultados considera os efeitos que

decorrem de uma boa frequéncia escolar e destacam os seguintes aspetos:

= O stress, que assume o papel de mecanismo compensatorio de hiperalimentacédo
com menor atividade fisica;
= A dedicacdo as questdes escolares, que consideram ser maior nas crian¢as com

obesidade, pois 0 seu melhor desempenho escolar permite-lhes ser melhor aceites
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entre os pares, facto que vai estabelecer algum equilibrio relativamente a sua

autoimagem negativa.

N&o sendo conclusivos e consensuais os estudos no sentido de se poder afirmar que a
obesidade em criancas e adolescentes comporta, isoladamente, risco de menor rendimento
escolar para estes individuos, sabe-se, contudo, que a obesidade na infancia e na adolescéncia
se pode apresentar acompanhada de disturbios psicossociais e que, como refere Burrows
(2000), cerca de 50% dos obesos sd0 menos sociaveis, possuem baixa autoestima e menor
rendimento escolar, para além de apresentarem perturbacGes de humor e do sono,

circunstancias que véo afetar a sua qualidade de vida geral.
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CAPITULO 4: Obesidade e qualidade de Vida

Na atualidade, como ja referido, varios profissionais de salde apontam a obesidade
como sendo causa de desequilibrios bioquimicos, de doencas fisicas e de sintomatologia
psicopatoldgica que provocam no individuo diferentes tipos de dificuldades a nivel da
adaptacdo social (Odgen, 1999). Nesse sentido, as questdes que se relacionam com as
dificuldades a nivel de adaptacdo social e as suas implica¢cdes na qualidade de vida (QdV) dos

individuos tém vindo a suscitar um interesse crescente nos investigadores.

4.1 Conceito de Qualidade de Vida e defini¢coes

A expressdo QdV tanto aparece no contexto da linguagem comum como no contexto
da investigacdo cientifica, ligada a diferentes areas do conhecimento, como por exemplo, a
economia, a sociologia, a psicologia, a educacédo, entre outras. Trata-se de um conceito que,
para além de grande complexidade, envolve uma consideravel ambiguidade na medida em
que depende da cultura, da época, do individuo, podendo, ao longo do tempo, variar no
mesmo individuo: o que hoje pode ser considerado boa qualidade de vida pode ndo o ser
amanha. Sendo um conceito de delimitacdo dificil, definir QdV nao é facil.

A expressdo qualidade de vida foi dita pela primeira vez'®* em 1964, quando o
presidente dos Estados Unidos, Lyndon Johnson, refere que os objetivos dos bancos nao
podem ser medidos pelos seus balancos, mas pela QdV que oferecem aos individuos. Em
meados da década de 70, Campbell (1976, p. 3), referindo-se a QdV como uma expressao
muito utilizada mas pouco percebida, diz tratar-se de ... uma vaga e etérea entidade, algo
sobre a qual muita gente fala, mas que ninguém sabe claramente o que é”. Nos anos 80,
considerou-se que o conceito é multidimensional uma vez que envolve diferentes perspetivas,
de que se destacam a bioldgica, a psicoldgica, a cultural e a econémica. Mas € na década

seguinte que a multidimensionalidade do conceito se impde decisivamente, quando, também,

Bhttp://vidadequalidade.org/conceito-de-qualidade-de-vida/
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a dimensdo subjetiva ganha forga, ou seja: quando se constata que cada individuo perceciona
a sua propria qualidade de vida nas diferentes perspetivas de QdV (Seidl & Zannon, 2004), o
que torna dificil encontrar uma definicdo que satisfaga completamente.

A maior parte da contribuigdo tedrica e metodoldgica em torno da qualidade de vida
deve-se a Organizacdo Mundial de Salde, através da implementacdo de um projeto que se
desenvolveu em sucessivas etapas, a saber: clarificacdo do conceito; realizacdo de estudos em
15 cidades de 14 paises, com amostras compostas por pacientes, profissionais de salde e
individuos da populacdo em geral, cujo objetivo era identificar crencas, atitudes e
representacdes do significado da expressdo QdV em culturas diferentes; realizacdo de testes
de campo (anélise fatorial e de fiabilidade, validade do construto e validade discriminante)
para validar a natureza multicultural da QdV (quatro dimensdes: fisica; psicoldgica; social;
ambiente)™. Para além de identificar e considerar quatro dimensdes (fisica, psicolgica, social
e ambiente), procedeu a uma avaliacdo sobre as representacfes dos individuos relativamente a
QdV geral. Assim, o instrumento de avaliacdo da QdV da Organizacdo Mundial de Saude
contém os itens relativos as quatro dimensdes referidas e, também, os itens relativos a QdV
geral (WHOQOL, 1998).

N&o obstante a existéncia de inimeras defini¢bes, segundo The WHOQOL Group
(1994, p. 28), a QdV é definida como “a percepcao do individuo sobre a sua posi¢do na vida,
dentro do contexto dos sistemas de cultura e valores nos quais esta inserido e em relacdo aos
seus objectivos, expectativas, padrdes e preocupagdes”. Trata-se de um conceito complexo,
abrangente e subjetivo que interrelaciona 0 meio ambiente com aspetos fisicos, psicoldgicos,
nivel de independéncia, relacbes sociais e crencas pessoais (WHOQOL Group, 1995). Nesta
definicdo, a avaliacdo de QdV deixa de poder ser avaliada, apenas, segundo critérios objetivos
do meio ambiente, do estado funcional ou psicolégico ou, ainda, segundo a visdo de um
familiar ou um profissional de saude; nesta definicdo, a QdV é avaliada, também, pela
percecdo do respondente/paciente.

Para Canavarro, Simdes, Pereira, & Pintassilgo (2005), a investigacdo e evolucdo do
conceito de QdV tem posto em realce a importancia que os aspetos de natureza psicoldgica,
socioecondémica e cultural tém para a salde dos individuos e enforma, naturalmente, os

aspetos especificos que se pretende analisar no ambito especifico de cada estudo.

1 A dimensdo fisica contempla a percecdo do individuo em relacdo a sua condicdo fisica; a dimensdo
psicoldgica diz respeito a percecdo que o individuo tem da sua condicédo afetiva e cognitiva; a dimenséo social
relaciona-se com a perce¢do do individuo no que concerne as suas relagdes pessoais e papéis sociais; a dimensdo
ambiente refere-se a perce¢do que o individuo tem do ambiente e contexto onde estd inserido (WHOQOL,
Group, 1995).
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De acordo com Seidl e Zannon (2004), é com o inicio da década de 90 que os
investigadores parecem chegar a consenso sobre dois aspetos importantes da QdV, a saber: a
subjetividade e a multidimensionalidade que o construto comporta. Harding (2001) refere
que, na atualidade, a maioria das definicdes de QdV exprimem e valorizam o seu pendor
subjetivo, isto é, a percecdo que o individuo tem da sua qualidade de vida.

Do ponto de vista das ciéncias humanas e bioldgicas, o conceito de QdV valoriza
parametros do individuo muito mais abrangentes do que os que se relacionam, apenas, com 0
controlo de sintomas, com a diminui¢cdo da mortalidade ou com o aumento da expectativa de
vida (Kushner & Foster, 2000; Seidl & Zannom, 2004). Ao tratar-se de um conceito holistico,
existe uma forte relacdo entre as Ultimas experiéncias do individuo e as vivenciadas no
passado, tornando-se dificil encontrar a definicdo perfeita para QdV. Por exemplo, Calman
(1987) caracteriza a qualidade de vida como a percecdo das diferencas entre a esperanca e as
expectativas do individuo e a sua experiéncia de vida no momento atual. O autor explica que
se existe correspondéncia entre a esperanca, as expectativas e a vida que o individuo tem, este
tem uma boa qualidade de vida, ao passo que, quando hd uma grande diferenca entre a
esperanca, as expectativas e o que vivencia, entdo o individuo perceciona uma menor
qualidade de vida.

Algumas definicGes apresentadas por Ribeiro (2004) enfatizam aspetos relacionados
com o conceito de saude positiva veiculado pela Organizacdo Mundial de Saude (WHO,

1986), de que se destacam:

= Um estado de bem-estar fisico, mental e social e ndo apenas a inexisténcia de
doenca;

= A percecdo subjetiva de felicidade ou satisfacdo com a vida em dominios
significantes para o individuo;

= Adistancia que vai das expectativas a experiéncia atual do individuo;

= A percecdo que o individuo tem da sua posicdo no contexto cultural e sistema
de valores em que esta inserido face ao alcance dos seus objetivos e satisfacdo

das suas expectativas e preocupacoes.

Também Wallander e Schmitt (2001) definem QdV como sendo a articulacdo entre a
percecdo de bem-estar objetivo e subjetivo em diversos dominios da vida, que sdo importantes
para o individuo numa determinada cultura e tempo, tendo em conta os padrdes universais dos

direitos humanos.
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A propésito da complexidade do conceito de QdV, Meuleners, Lee, Binns, e Lower
(2003) referem que enquanto umas definicGes realgam a relagdo entre funcionalidade fisica e
as variaveis psicossociais, outras destacam aspetos associados a estados de felicidade e de
satisfacdo com a vida.

Defendendo o conceito de QdV como um construto multidimensional, Cummins
(2005) afirma que a qualidade de vida: é afetada por fatores pessoais, ambientais e pela
interacdo destes; pressupde a existéncia de componentes semelhantes para todas as pessoas;
apresenta componentes objetivos e subjetivos; é afetada, também, pela autodeterminacéo,
pelos recursos, pelo sentido de vida e pela percecdo de pertenca. O mesmo autor acrescenta
que aspetos objetivos e aspetos subjetivos contidos nas definigdes constituem indicadores
validos de QdV. Contudo, distingue a forma de mensuracdo de cada um destes aspetos: 0s
objetivos sdo mensuraveis com medidas de quantidade e de frequéncia (s&o observaveis e do
dominio publico); os subjetivos (do foro da consciéncia individual) s&o avaliados pelas
respostas facultadas pelos individuos.

Assim, os indicadores subjetivos séo resultado da avaliagdo que cada individuo faz do
seu proprio esquema de funcionamento e das suas capacidades. Dai que Lawford e Eiser
(2001) e Seligman e Csikzentmihalyi (2000) afirmem que a qualidade de vida de duas pessoas
com as mesmas capacidades possa ser diferente, ja que a QdV depende da forma como cada
uma delas se relaciona com o contexto e com as dificuldades. Cummins (2000) refere que, por
regra, os indicadores objetivos e os subjetivos tém uma fraca correlagdo, facto que é
demonstrativo de que contribuem de forma independente para avaliar a QdV.

Zecovic e Renwick (2003) mencionam a existéncia de instrumentos genéricos e de
instrumentos especificos para avaliar a QdV. Segundo os referidos autores, 0s instrumentos
genéricos sao utilizados para avaliar e comparar a QdV entre a populacdo em geral ou entre a
populacdo em geral e doentes; os instrumentos especificos sdo utilizados na avaliacdo da QdV
de pessoas com doenca.

Seidl e Zannon (2004) realcam um aspeto importante que se verifica nas investigacdes
gue se baseiam na definicdo genérica da QdV: o ambito das investigacBes ja ndo se restringe a
amostras de individuos com doencas ou enfermidades e alarga-se a amostras de pessoas
saudaveis.

Segundo Wallander e Schmitt (2001), o conceito da expressdo QdV na area da saude
sofreu uma evolucdo e, atualmente, existem duas tendéncias: uma que é concetualizada de

forma mais genérica; outra, em que a QdV estd mais relacionada com a saude (health-related
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quality of life). Esta segunda tendéncia denomina-se Qualidade de Vida Relacionada com a
Saude (QVRS/Health-Related Quality of Life- HRQOL).

4.2 Contributo da equipa KIDSCREEN para a avaliacéo da
Qdv

O projeto Protecdo e Promocdo da QVRS em Criancas e Adolescentes — uma
perspetiva Europeia de Saude Publica (acronimo: KIDSCREEN) foi financiado pela
Comissédo Europeia (CE) através do programa “Pesquisa e Desenvolvimento Tecnoldgico:
Actividades de Natureza Genérica” inserido no 5° Programa Quadro da CE “Qualidade de
Vida e Gestdo de Recursos de Vida” (Gaspar & Matos, 2008, p.9).

Quer no ambito da investigacdo quer no ambito das politicas e dos cuidados de saulde,
tem aumentado o interesse pela QdV em geral e, em particular, pela QdV das criancas e
adolescentes. No entanto, segundo Wallander e Schmitt (2001), a investigacdo feita em
populacdo pediatrica é pouca e apenas 9% dos estudos contempla a avaliagdo que a crianca
faz da sua prépria QdV.

Rajmil e o grupo europeu KIDSCREEN (2004), numa revisdo exaustiva da literatura
acerca dos instrumentos de medicdo especificos e genéricos de QdV, constataram que este
conceito relacionado com a salde em criangas e adolescentes pecava por indefinicao.
Encontraram diferencas significativas nas definicbes, homogeneizacdo nos dominios
contemplados, mas diferentes operacionalizagdes™, o que atribuem ao facto de a QdV ser
objeto recente de interesse por parte dos investigadores.

Os instrumentos mais utilizados para avaliar a QdV sdo o0s questionarios de
autopreenchimento e as entrevistas a que, por vezes, sdo adaptadas escalas ou questionarios
construidos para outras medidas (Seidl & Zannon, 2004).

De entre os instrumentos genéricos de avaliacdo da QdV utilizados, quer em
investigacdo quer em pratica clinica, destacam-se o World Health Organization Quality of
Life Assessment (WHOQOL, 1995, 1998), o Medical Outcomes Study SF-36 Health Survey
(Ferreira, 1998) e o Sickness Impact Profile (WHO, 1994).

> Na fase inicial de desenvolvimento do projeto KIDSCREEN, cujo objetivo era desenvolver um novo
instrumento de medicéo da QdV relacionada com a salde de criancas e adolescentes, os autores verificaram que
todos os instrumentos incluiam itens de dominios fisicos, psicol6gicos e sociais, mas a distribui¢do do nimero de
itens por dominio variava.

47



OBESIDADE E QUALIDADE DE VIDA

Os instrumentos de avaliacdo da QVRS apresentam uma tendéncia no sentido de
manter caracteristicas multidimensionais e avaliam, também, a percecdo geral da QdV,
embora deem, por norma, uma maior énfase a aspetos que se relacionam com a doenga ou
incapacidade (Seidl & Zannon, 2004).

Recomendacgdes de Gill, Alvan, e Feinstein (1994) e Gladis, Gosch, Dishuk, e Crits-
Cristoph (1999) apontam no sentido de que os estudos sobre avaliacdo da QdV explicitem a
definicdo do conceito ou do significado de QdV no contexto do estudo e as fundamentacGes
de ordem tedrica e metodoldgica presentes na decisdo sobre a escolha, selecdo e/ou
construgdo dos instrumentos aplicados.

Segundo Gaspar e Matos (2008), a emergéncia crescente de colaboracdo internacional
no campo da salde publica leva a necessidade de adocdo de medidas de QVRS transculturais
que possam ser comparaveis. Dai que, recentemente, tenham sido desenvolvidos Varios
instrumentos para estimar a QVRS das criancas, especialmente nos Estados Unidos e em
varios paises Europeus. Assim, os instrumentos foram traduzidos para outras linguas e
adaptados a outras culturas, mas sdo raros 0s desenvolvimentos transculturais simultaneos,
sendo o projeto KIDSCREEN excecao.

Utilizando simultaneamente uma abordagem transcultural, a equipa do Projeto
KIDSCREEN desenvolveu uma parafernélia de questdes padronizadas para avaliar a QVRS
em criancas e adolescentes. Os instrumentos KIDSCREEN permitem, também, monitorizar
populacdes ao longo do tempo, identificar subgrupos dessas mesmas populacdes que poderédo
estar em risco de fraca QVRS e conhecer os impactos respetivos, decorrentes das intervencdes
no ambito da saude publica.

O questionario de QVRS desenvolvido pela equipa KIDSCREEN é um instrumento
que pode ser utilizado em estudos nacionais representativos e em estudos Europeus, com o
objetivo de monitorizar a saude das criancas e adolescentes dentro da Comunidade Europeia.
De natureza genérica, os instrumentos KIDSCREEN tém aplicabilidade em diferentes
contextos nacionais e culturais devido ao facto de se tratar de um questionario transcultural
em que houve consenso quanto as dimensdes relevantes e itens utilizados sobre a QdV para
determinados grupos de idade em cada um dos paises envolvidos. Além disso, satisfazem os
padrdes de qualidade internacionais exigidos e concebidos para uma faixa etaria entre os 8 e
os 18 anos, sao rapidamente respondidos e de facil utilizacdo e cotacdo tanto por clinicos

como investigadores que pretendam avaliar de uma forma valida e com confianca o bem-estar
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e a salde subjetiva (QVRS), tanto de criangas e adolescentes saudaveis como dos que
apresentam uma condigdo cronica.

Sdo dez as dimensdes contempladas no questiondrio KIDSCREEN — 52© (versao
mais longa): Salde e atividade fisica; Sentimentos; Estado de humor global; Autopercecdo
(sobre si proprio); Autonomia/tempo livre; Familia e ambiente familiar; Questdes
econdmicas; Amigos (relacbes interpessoais de apoio social); Ambiente escolar e
aprendizagem; Provocacdo (bullying) (Bisegger et al., 2005; Detmar et al., 2006; Gaspar,
Matos, Ribeiro & Leal, 2005; 2006a; 2006b; 2007; Gaspar et al., (submitted); Ravens-
Sieberer & European Kidscreen Group, 2001; The KIDSCREEN Group Europe, 2006, como
citados em Gaspar & Matos, 2008, p. 30).

Existem versdes reduzidas do KIDSCREEN — 52©: o KIDSCREEN - 27© e o
KIDSCREEN - 10©, este ultimo utilizado no presente estudo.

O KIDSCREEN - 27© representa as dez dimensdes originais. Contudo, essas
dimensdes surgem reorganizadas nas seguintes cinco: Bem-estar fisico; Bem-estar
psicologico; Autonomia e relacdo com os pais; Suporte social e grupo de pares; Ambiente
escolar.

O KIDSCREEN - 10© é uma versdo reduzida do KIDSCREEN — 520©, resulta da
versdo KIDSCREEN - 27©, constituindo, assim, um instrumento unidimensional. Nos
diversos paises europeus, a escala apresenta boas qualidades métricas e contribui para a
compreensdo e diferenciacdo entre grupos (The KIDSCREEN Group Europe, 2006). O
KIDSCREEN - 100© resulta num valor global de QVRS e representa um resultado global de
todas as dimensdes das versdes KIDSCREEN maiores. De acordo com Gaspar e Matos (2008,
p. 93), “um valor baixo neste instrumento reflete sentimento de infelicidade, insatisfagao e
desadequacdo face aos diversos contextos da vida da crianca e do adolescente,
nomeadamente, familia, grupo de pares e escola. Uma cotacdo elevada revela uma sensacao

de felicidade, percecdo de adequacao e satisfacdo com os seus contextos”.
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4.3 Contributo do Strengths and Difficulties Questionnaire
para a avaliacao de psicopatologias

Nos ultimos anos, o interesse dos investigadores tem aumentado relativamente a forma
como as pessoas se relacionam logo no inicio de seu desenvolvimento. Desde que nasce, 0 ser
humano vai-se identificando com padrdes de comportamento, o que o vai capacitando para
interagir e se adaptar ao ambiente em que estd inserido. Antes da aquisicdo de
comportamentos mais complexos, o ser humano j& apresenta uma predisposicdo para criar
vinculagéo afetiva e social (Carvalho & Guimarées, 2002).

Miller-Johnson, Coie, Maumary-Gremaud, e Bierman (2002) referem que o estudo
sobre comportamentos sociais € alvo de interesse por parte de investigadores quer da area
clinica quer da area do desenvolvimento. O interesse por parte de educadores resulta, segundo
Kern (2001), da constatacdo de que muitos estudantes ndo manifestam adequadamente as
competéncias (sociais e comportamentais) exigidas para que possam ter sucesso em materias
académicas e sociais na escola.

Miller-Johnson e colaboradores (2002), em estudos sobre o comportamento social no
desenvolvimento infantil, concluiram que 0s comportamentos agressivos S&0 menos
comprometedores do comportamento social quando comparados com a rejeicdo dos colegas.

Contudo, concluiram também que o comportamento pré-social*®

€ menor em criangas que se
apresentaram como agressivas e rejeitadas. Verificaram, ainda, algumas diferencas no género:
0S meninos apresentaram maior nivel no que diz respeito a agressao; as meninas mostraram-
se mais competentes socialmente.

Quanto a hiperatividade, Merrell (2001) refere que a sua presenca pode desencadear
comportamentos antissociais’’ que, normalmente, se manifestam acompanhados de
impulsividade, imaturidade e agressividade, surtindo impactos negativos ao nivel da aceitacéo
da crianca por parte dos pais, colegas e professores.

Na perspetiva de Grunspun (1999), os sintomas emocionais manifestam-se através de
gueixas somaticas ou sintomas fisicos, ndo sdo explicados por causas fisicas, estando a
dimensdo psicologica sempre presente. As queixas mais comuns nas criancas e adolescentes
sdo: dores de cabeca, de ouvido, de garganta, de estdmago, de barriga, ao urinar, nas pernas,

que sdo mais comuns no género feminino.

'®Comportamentos sociais manifestados de forma positiva.
Y"Comportamentos sociais manifestados de forma negativa.
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Para investigar caracteristicas comportamentais, emocionais e sociais existem
instrumentos organizados em forma de escalas e/ou questionarios. Esses instrumentos,
identificando problemas mentais, constituem auxiliares preciosos no diagnodstico e
possibilitam uma melhor compreensao sobre o desenvolvimento infantil. S&o de rapida e facil
aplicacdo, pontuagdo e interpretacdo, podem ser respondidos pela crianga, por pais,
cuidadores e professores, razbes pelas quais sdo muito utilizados (Barbosa, Gouveia, &
Barbosa, 2003).

De entre esses instrumentos, o Questionario de Capacidades e Dificuldades (Strengths
and Difficulties Questionnaire) (SDQ) é um instrumento que avalia problemas de salde
mental em criancgas e adolescentes em cinco areas: problemas no comportamento pré-social,
hiperatividade, problemas emocionais, de conduta e de relacionamento. Fleitlich, Cortéazar, e
Goodman (2000) apontam como vantagens deste instrumento o formato (mais compacto),
maior enfoque nas capacidades e dificuldades e melhores informacdes sobre dificuldades de
atencao/hiperatividade, relagdo com colegas e comportamento pro-social.

Tendo em conta que o conceito de qualidade de vida deve englobar indicadores
subjetivos que resultam da avaliagio que cada um faz sobre as suas capacidades e
funcionamento (Cummins, 2005), parece-nos que a utilizacdo dos dois questionarios
apresentados neste capitulo (KIDSCREEN-10 e o SDQ) se torna aconselhavel para cumprir o
objetivo a que nos propomos com este estudo: Caracterizar a Qualidade de Vida (QdV),
sintomatologia psicopatologica e rendimento escolar por autorrelatos de criancas e

adolescentes (entre 0s 10 e 0s 18 anos) com sobrepeso e obesidade.
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METODOLOGIA DA INVESTIGACAO EMPIRICA

CAPITULO 1: Metodologia da investigacio empirica

Apbs a fundamentacdo tedrica apresentada na Parte |, essencial para enquadrar e
contextualizar a probleméatica em estudo, torna-se necessario fazer referéncia & metodologia
utilizada no que diz respeito a elaboracdo da componente empirica. A metodologia de
investigagdo serve o propodsito maior da ciéncia — chegar a verdade dos factos. Apoiando-se
na raz&o, tenta obter respostas para questdes que em determinado momento foram enunciadas
e pretende produzir conhecimento cientifico.

O conhecimento é cientifico, por oposicdo ao senso-comum, quando é fundamentado e
verificado através de um método que se materializa com um conjunto de procedimentos
racionais e técnicos que conduzem a producdo de um novo conhecimento. Como afirmava
Bachelard (1972), o facto cientifico € conquistado (sobre os preconceitos), construido (pela
razdo) e constatado (comprovado pelos factos).

Face ao exposto, a metodologia adotada obedeceu a uma planificacdo rigorosa que,
numa primeira fase, assumiu a forma de projeto®®, o qual serviu de matriz & concretizacdo da
dissertacdo agora apresentada. De referir, contudo, que apesar do rigor colocado na fase do
projeto e por razdes que nos foram alheias, tivemos que proceder a reajustamentos temporais
de algumas etapas e a redefinicdo de objetivos especificos e hipoteses. Tal facto, contudo, ndo
originou qualquer alteracdo no objetivo geral e ndo comprometeu o cumprimento do prazo de

entrega do trabalho.

1.1 Justificacao para a escolha do estudo

No exercicio da profissdio como docente ha quase quatro décadas, temos vindo a
constatar, na escola onde lecionamos, que, de ano para ano, Sd80 mais as criangas e
adolescentes com aparéncia de maior IMC. Naturalmente atentos aos comportamentos e

atitudes dos alunos, constatou-se, também, que de entre os alunos cuja aparéncia sugeria a

'8 O Projeto foi elaborado de acordo com a matriz requerida pela Universidade e foi submetido para aprovago
em 2 de dezembro de 2011.
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presenca de obesidade, muitos deles se isolavam, parecendo, muitas vezes, tristes, o que podia
indiciar sinais de depressao (Tauber, 2010).

Desconhecendo a razdo para tal isolamento e tristeza, foram muitas as situagdes em
que surgiu vontade de saber mais sobre o assunto. Por isso, noticias, dados e estudos sobre
obesidade passaram a fazer parte do nosso leque de interesses pessoais. O conhecimento
adquirido sobre o aumento da prevaléncia da obesidade, do consequente risco de
desenvolvimento de doencas crénicas que Ihe estdo associadas na idade adulta (Cole et al.,
2000; WHO, 1995), a atualidade do problema'®, o facto de a obesidade resultar de interacdes
complexas entre fatores que, algumas vezes, estdo fora do controlo individual (Waine, 2007) e
a necessidade de realizar uma dissertagdo constituiram motivos determinantes para a escolha
da problematica da obesidade em criancas e adolescentes com essa condi¢do como objeto de
estudo, com enfoque na presenca de sintomatologia psicopatolégica e suas implicacGes na
QdV e no rendimento escolar.

Entre ndés, os estudos sdo escassos. Torna-se, portanto, importante estudar esta
problematica pois, para alem da perda de peso e das mudancas no estilo de vida dos
individuos, importa perceber qual o papel dos fatores psicologicos na etiologia da obesidade e
se estes se relacionam com a QdV e/ou com o rendimento escolar do individuo com essa
condicdo, quando comparado com individuos com peso normal. Ou seja: Os individuos com
sobrepeso e obesidade apresentam mais sintomatologia psicopatolégica, menor rendimento
escolar e menor QdV do que os individuos saudaveis com peso normal? E com estas questdes

prévias que passamos ao delineamento do estudo.

1.2 Objetivos do estudo

Face ao exposto, o principal objetivo desta investigacdo é caracterizar a QdV geral, a
sintomatologia psicopatoldgica e o rendimento escolar por autorrelatos de criangas e
adolescentes, entre os 10 e os 18 anos de idade, com excesso de peso e obesidade,
comparando-os com individuos na mesma faixa etaria com peso normal. Para o efeito,
formularam-se os seguintes objetivos especificos:

= Caracterizar a amostra em estudo.

A elevada prevaléncia de sobrepeso e obesidade que se verifica no nosso pais sdo preocupantes e impuseram a
definicdo e implementacdo de estratégias de prevencdo para reverter esta condigdo, através do Programa
Nacional de Combate & obesidade (PNCO, 2005).
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= Avaliar a sintomatologia psicopatolégica (por autorrelato) de criancas e
adolescentes com obesidade e excesso de peso, comparando esses indicadores com
0s de criancas e adolescentes com peso normal.

= Avaliar a QdV geral (por autorrelato) de criancas e adolescentes com obesidade e
com excesso de peso, em comparagcdo com criancas e adolescentes com peso
normal.

= Auvaliar o rendimento escolar de criancas e adolescentes com obesidade e com
excesso de peso, em comparagdo com criangas e adolescentes com peso normal.

1.3 Formulacédo de Hipodteses

Partindo do principio de que haverd diferengcas em termos de sintomatologia
psicopatoldgica, de QdV geral e de rendimento escolar entre criancas e adolescentes com

excesso de peso, com obesidade e com peso normal, definimos as seguintes hipoteses:

H1 — As criancas e adolescentes com obesidade apresentam, em média, mais
sintomatologia psicopatolégica do que as criancas e adolescentes com excesso de

peso.

H2 — As criancas e adolescentes com obesidade apresentam, em média, mais

sintomatologia psicopatologica do que as criancas e adolescentes com peso normal.

H3 - As criancas e adolescentes com excesso de peso apresentam, em média, mais

sintomatologia psicopatoldgica do que as criancas e adolescentes com peso normal.

H4 — As criancas e adolescentes com obesidade apresentam, em media, um menor

indice de QdV geral do que as criancas e adolescentes com excesso de peso.

H5 — As criancas e adolescentes com obesidade apresentam, em media, um menor

indice de QdV geral do que as criancas e adolescentes com peso normal.

H6 - As criancas e adolescentes com excesso de peso apresentam, em média, um

menor indice de QdV geral do que as criancas e adolescentes com peso normal.

H7 — As criancas e adolescentes com obesidade tém, em média, menor rendimento

escolar do que as criancas e adolescentes com excesso de peso.
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H8 — As criancas e adolescentes com obesidade tém, em média, menor rendimento

escolar do que as criangas e adolescentes com peso normal.

H9 — As criangas e adolescentes com excesso de peso tém, em média, menor

rendimento escolar do que as criancas e adolescentes com peso normal.

1.4 Variaveis relevantes para os objetivos e para as hipoteses

No entender de Fortin (2009), um modelo de investigacdo constroi-se com base em

definicGes rigorosas dos conceitos em estudo que se articulam com a formulagéo de hip6teses,

estabelecendo de forma precisa as suas relagoes.

Relembrando o objetivo principal da investigacdo formulado em 1.2 - caracterizar a

QdV geral, sintomatologia psicopatoldgica e rendimento escolar por autorrelatos de criancas e

adolescentes, entre os 10 e os 18 anos de idade, com excesso de peso e obesidade,

comparando-os com individuos da mesma faixa etaria com peso normal e tendo em linha de

conta as hipoteses formuladas, definiram-se como variavel independente o IMC, para avaliar

0 estado nutricional dos participantes, e como variaveis dependentes a QdV, sintomatologia

psicopatoldgica e rendimento escolar, que passamos a definir:

IMC — E um valor utilizado na avaliacdo do estado nutricional da populagio que, como ja
referido na introducéo, € calculado através da razdo entre o peso (kg) e o quadrado da
altura (m?), por se tratar de um método de féacil avaliacéo e de consideravel sensibilidade
(Régo, 2008). Este valor € utilizado no diagndstico da obesidade e excesso de peso em
populacdo adulta. No caso concreto do nosso estudo, sendo a populacdo composta por
criancas e adolescentes cujo crescimento é bastante variavel, utiliza-se um valor de IMC
percentilado que consta de graficos de curvas de IMC elaboradas com base em estudos
populacionais por género e idade, que integram o BSIJ dos individuos com idade
compreendida entre 0s 2 e 0s 20 anos e que estdo em vigor no sistema nacional de satde
desde 2006%°. Assim, diagnostica-se excesso de peso (também aparece com a designacéo
de sobrepeso ou de pré-obesidade) quando o valor de IMC se encontra entre o percentil 85

e 0 95, e diagnostica-se obesidade quando o IMC se encontra acima do percentil 95.

%0 Como j& mencionada anteriormente no primeiro capitulo do enquadramento teérico, Circular normativa n°
5/DSMIA, de 21/02/2006.
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QdV (geral) — A qualidade de vida é uma expressdo que, inicialmente, se utilizou com um
cunho marcadamente economicista, avaliava o desenvolvimento dos paises e encontrava-
se associada a indicadores sociais (Cummins, 2000; Rapley, 2003). Com a evolucdo do
conceito, a QdV aparece, hoje, relacionada com as diferentes dimensdes de bem-estar,
estados de satisfacdo e felicidade dos individuos (Frisch, 2000; Taillefer et al., 2003).
Segundo Canavarro e colaboradores (2005), o conceito de QdV tem evidenciado, também,
a importancia dos aspetos de natureza psicoldgica na salde dos individuos. Neste
trabalho, a QdV é entendida na perspetiva psicoldgica, depende totalmente da
personalidade de cada individuo, apontando para aspetos que se relacionam com o estado
de animo e com os sentimentos de felicidade e de satisfagdo com a vida. Utilizando o
instrumento de avaliacdo genérica KIDSCREEN-10© (versdo reduzida para criancas e
adolescentes, com 10 itens), obtém-se um valor global de QVRS em criancas e
adolescentes entre os 8 e 0s 18 anos (Gaspar & Matos 2008; KIDSCREEN Group, 2006;
Ravens-Sieberer, Erhart, & Bullinger, 2006). Essa medida unidimensional representa o
resultado global das dimensbes das versdes KIDSCREEN mais extensas (saude e
atividade fisica, bem-estar psicoldgico, estado de humor global, autopercecéo,
autonomia/tempo livre, familia e ambiente familiar, questdes economicas, amigos,
ambiente escolar e aprendizagem, e provocacdo ou bullying), sendo que uma cotacdo
baixa no questionario KIDSCREEN-10© revela sentimentos de infelicidade, insatisfagcdo
com a vida e desajustamento relativamente aos contextos da vida das criancas e
adolescentes (familia, grupo de pares e escola). Um valor elevado como resultado reflete

uma sensacao de felicidade, percecdo de adequacéo e satisfacdo com os contextos.

Sintomatologia psicopatoldgica — Refere-se ao conjunto de problemas psicoloégicos ou
psicossomaticos que se manifestam pela traducdo de autoimagem negativa, isolamento
social e/ou limitacdo da vida social (Lemos, 2002, citado por Sousa, 2006). No contexto
desta investigacdo, o questionario SDQ de avaliacdo do ajustamento psicossocial de
criancas e adolescentes, desenvolvido por Goodman (1997), € utilizado na sua versao
portuguesa de autopreenchimento (Fleitlich, Loureiro, Fonseca, & Gaspar, 2004),
avaliam-se as dificuldades manifestadas pelas criancas e adolescentes aos niveis da
hiperatividade, problemas de comportamento, problemas de relacionamento com colegas,

sintomas emocionais e comportamento pré-social.
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= Rendimento escolar — O interesse pelo rendimento escolar no nosso estudo, justifica-se
por se tratar de uma varidvel que o médico questiona quando a crianga obesa vai a
consulta (Tauber, 2010) e, também, porque o rendimento escolar é um aspeto
indissociavel da vida das criancas e adolescentes. Sendo varios os enfoques para o
rendimento escolar (Afonso, 1988), o conceito utilizado no ambito deste trabalho
corresponde a média da avaliagdo final obtida pelos participantes no estudo em todas as
disciplinas do 3° periodo do ano letivo de 2010/2011. Entendeu-se que ndo se deveria
excluir nenhuma disciplina para o célculo da média, visto ser esta média final a que é
considerada em momentos decisivos da vida da crianca e do adolescente, como por
exemplo: ser apurado para atribuicdo de diploma de mérito e exceléncia ou no acesso ao
ensino superior.
Para aléem das variaveis acima referidas, definimos outras consideradas Uteis a
realizacdo do estudo, mais especificamente variaveis independentes de caracterizacdo

sociodemografica e clinica das criangas e adolescentes, que passamos a enunciar:

" Idade.

. Sexo.

" Ano de escolaridade (em 2011/2012)

" Meédia de notas obtida no final do ano letivo anterior.
" Altura.

. Peso.

" Percentil de IMC.

" Diagnostico de obesidade (peso normal; excesso de peso; obesidade).
. Tratamento.

. Outro problema de salde cronico.

. Outro problema de satde consequéncia da obesidade.

Relativamente as médias das notas obtidas no final do ano anterior, havendo alunos
sujeitos a processos de classificacdo diferentes (avaliagdo qualitativa no 4° ano de
escolaridade, avaliacdo através de atribuicdo de niveis numa escala de 1 a 5, no 2° e 3° ciclos),
as avaliacBes dos alunos do ensino basico foram padronizadas numa escala de zero a vinte

valores, bem como as dos alunos ndo repetentes do 10° ano.
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1.5 Tipo de investigacao

O tipo de estudo define-se no decurso da formulacdo do problema, apds a questdo de
investigacdo se tornar definitiva (Fortin, 2009), o que significa que a questdo de investigagédo
dita 0 método apropriado ao estudo do fendémeno que se quer investigar.

Pretendendo ser um contributo para o entendimento da problemética da obesidade e da
sua possivel relacdo com sintomatologia psicopatoldgica, QdV e o rendimento escolar de
criangas e de adolescentes com idades compreendidas entre os 10 e os 18 anos, a presente
investigagdo consiste num estudo de indole quantitativa, com uma logica de analise
correlacional e transversal. Quantitativa e correlacional, porque utiliza dados numéricos para
obter informacges, descrever e testar relacdes entre variaveis independentes e dependentes,
ndo pretendendo estabelecer relagbes de causa-efeito (Fortin, 2009; Mausner, Kramer, &
Bahn, 2004). Trata-se de um estudo de indole correlacional, porque as variaveis que dele
constam foram selecionadas em fun¢do do enquadramento tedrico (D’ Hainaut, 1990; Fortin,
2009). Um estudo correlacional permite, ainda, apurar a natureza (forca e direcdo) das
relacBes entre determinadas variaveis recorrendo a estudos efetuados anteriormente. Este tipo
de estudo pretende, tambem, verificar em que medida a aparicdo de um fendmeno é
acompanhada pelo aparecimento de um outro (Fortin, 2009). Este estudo € transversal, porque
o tempo em que decorre é previamente definido e coincide com a altura em que se aplicam os

instrumentos de recolha de dados (Fortin, 2009).

1.6 Populacao e amostra

A populacdo em estudo € constituida por alunos com excesso de peso (percentil de
IMC > 85 e <95) e obesidade (percentil de IMC > 95), cuja condicdo se verifica ha, pelo
menos, um ano, de uma escola do ensino basico do 2° e do 3° ciclos com ensino secundério da
regido de LafBes, com idades compreendidas entre os 10 e os 18 anos, que sera comparada
com os participantes com peso normal (percentil de IMC > 5 e < 85), oriundos da mesma
instituicdo escolar. Na avaliacdo do estado nutricional da populacéo utiliza-se o valor de IMC
que, como ja referido na introducdo, é calculado através da razdo entre o peso (kg) e o
quadrado da altura (m?), por se tratar de um método de facil avaliacdo e de consideravel

sensibilidade (Régo, 2008). Contudo, considerando que a populacdo em estudo é composta
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por criancas e adolescentes cujo crescimento € bastante variavel, utiliza-se um valor
percentilado que consta de graficos de curvas de IMC elaboradas com base em estudos
populacionais por género e idade, que integram o BSIJ dos individuos com idade
compreendida entre 0s 2 e 0s 20 anos e que estdo em vigor no sistema nacional de salde
desde 2006°".

Ainda a proposito da populacdo, referem-se, também, os motivos que estiveram
presentes aquando da escolha da escola do ensino basico do 2° e do 3° ciclos com ensino
secundario da regido de Lafoes para a realizacdo do estudo: o primeiro, prende-se com o facto
de a autora do estudo ser profissional (professora) do referido estabelecimento de ensino, o
que a coloca numa posicdo privilegiada para as sessdes de informacéo e recolha de dados
(facilidade em obter autorizacéo por parte da direcdo da escola e facilidade de reunido com os
participantes); o segundo motivo, tem a ver com aspetos relacionados com o orgcamento.
Neste caso, evitaram-se despesas de correio e/ou telefonemas, outras deslocacdes e foi
possivel otimizar o tempo gasto para as necessarias sessoes de recolha de dados. Salienta-se
que esta reducdo de custos foi extensiva aos participantes, uma vez que ndo tiveram de se
deslocar propositadamente para responder aos questionarios, sendo a calendarizacdo das
sessOes feita de modo a que os participantes e os cuidadores estivessem na escola por outros
motivos (por ex.: entrevista com diretores de turma).

A amostra é ndo probabilistica, acidental’? e foi formada de entre a populacéo
constituida pelo total de alunos (923, com peso normal, com excesso de peso e com
obesidade), com idades compreendidas entre os 10 e os 18 anos da escola acima referida, que
aceitou participar. Constituiu-se, assim, 1 amostra formada por 229 participantes voluntarios,
de que foram constituidos 3 subgrupos, de acordo com o seguinte: um subgrupo constituido
por 57 participantes com excesso de peso; um outro, constituido por 50 individuos com
obesidade; um terceiro, que constitui o grupo de controlo, composto por 122 participantes

com peso normal.

2l Como j& mencionada anteriormente no primeiro capitulo do enquadramento teérico, Circular normativa n°
5/DSMIA, de 21/02/2006.

2De acordo com Fortin (2009), este método de amostragem impede a generalizagdo dos resultados para a
populacdo, uma vez que os participantes acessiveis e voluntarios, podem ser diferentes da populagéo alvo.
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Assim, em junho de 2012, a populagdo em estudo e as amostras estavam distribuidas

conforme a Tabela 1:

Tabela 1 - Populagdao, amostra e subgrupos

Populagdo em estudo NP° total de elementos por N° de participantes por
subgrupo/Populacdo subgrupo/Amostra
Obesidade 91 50
Excesso de peso 221 57
Peso normal 611 122
Total de Alunos 923 229

Os alunos sdo maioritariamente residentes no concelho de Oliveira de Frades, alguns
residentes em localidades que pertencem ao concelho de Vouzela e um ndmero residual de

criancas e adolescentes que residem no concelho de S. Pedro do Sul.

1.7 Caracterizacao da amostra

A Tabela 2 apresenta os resultados referentes a caracterizacdo dos alunos
relativamente as varidveis sexo, idade, ano de escolaridade, média das notas — avaliacéo
sumativa final em 20010/2011, IMC médio, percentil e diagndstico de obesidade e apresenta-
se no seguimento da descricéo.

Observa-se que a maioria dos inquiridos pertencia ao sexo feminino, com uma
percentagem de 56.3%, e que 0 sexo masculino estava em minoria com uma frequéncia de
43.7%. Relativamente a idade, regista-se uma media e desvio padrao (DP) de 14.0 £ 2.0.

Considerando a variavel ano de escolaridade, verifica-se que 44.9% dos individuos
frequenta o 3° ciclo (5° ano — 8.7%; 6° ano — 10.9%; 7° ano — 19.2%; 8° ano - 17.0%; 9° ano —
8.7%), sucedido pelo ensino secundario com uma representacdo de 35.4% da amostra (10°
ano — 12.7%; 11° ano — 18.8%; 12° ano — 3.9%).
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As notas escolares do ano letivo anterior sdo em média de 14.1 + 2.8 valores
(relembra-se que as avaliages dos alunos do ensino basico foram padronizadas numa escala
de zero a vinte valores, bem como as dos alunos néo repetentes do 10° ano).

Quanto ao IMC médio, era de 23.06 + 4.91, existindo 21.8% de alunos com obesidade,
24.9% com excesso de peso e 53.3% com peso normal, sendo a mediana 22.18 e os valores
minimo e méaximo respetivamente 15.30 e 42.40.

No que se refere ao diagndstico da obesidade, somente oito criangas possuiam, a data,
problemas de saude crdnicos, sendo seis referentes a situacdes de asma e bronquite asmatica.
Duas das criancas inquiridas referiram possuir problemas de salde que surgiram como

consequéncia da obesidade.

Tabela 2 - Caracterizacao dos alunos segundo o sexo, idade, ano de escolaridade, média das notas, IMC médio, percentil
e diagndstico de obesidade.

N %
Masculino 100 43,7%
Sexo Feminino 120 56,3%
Total 229 100%
Média + DP 14,0+£2,0
Idade
Mediana (Min — Max) 14,0(10-18)
5° Ano 20 8,7%
6° Ano 55 10,9%
7° Ano 44 19,2%
8° Ano 39 17,0%
ESQI‘;%Z o P AN 20 8,7%
10° Ano 29 12,/%
11° Ano 43 18,8%
12° Ano 9 3,9%
Total 229 100%
Média das Média + DP 14,06 + 2,83
notas Mediana (Min — MAx) 13,32(7,2-20)
Média + DP 23,06 £4,91
IMC . . .
Mediana (Min — Méx) 22,18(15,30-42,40)
P<85 — Normal 122 53,3%
. 85<P<95 — Excesso de peso 57 24,9%
Percentil  5_95 _ Obesidade 50 21,8%
Total 229 100%
Diagnostico Sl - 0D
de obesidade AL o S
Total 229 100%

DP: Desvio Padrdo; Min: Minimo; Max: Maximo
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1.8 Instrumentos utilizados na recolha de dados

Nesta dissertacdo, escolheu-se a técnica de investigacdo por questionario para obter as

respostas dos participantes por dois motivos: o primeiro esta relacionado com a existéncia de

questionarios (KIDSCREEN - 10 e SDQ) com fiabilidade comprovada e aferidos para a

populacdo portuguesa, que medem as variaveis em estudo (respetivamente QdV e

sintomatologia psicopatoldgica); o segundo tem a ver com o facto de se tratar de uma técnica

com custos reduzidos, garantir o anonimato e as questdes mais incomodas ndo causarem

embaraco ao respondente.

Assim, apresentam-se, de seguida 0s questionarios, demais instrumentos utilizados e

respetivas caracteristicas:

KIDSCREEN-10© (Anexo I) — Verséo reduzida do KIDSCREEN-52, é um questionario
de avaliacdo de QVRS para criancas e adolescentes (KIDSCREEN Group, 2004; versédo
portuguesa: Gaspar & Matos, 2008). Trata-se de um instrumento genérico transcultural,
padronizado, de autopreenchimento, que avalia a saude subjetiva e o bem-estar de
criancas e adolescentes tanto saudaveis como com doengas crénicas, com idades
compreendidas entre 0s 8 e 0s 18 anos. Reportando-se a “ultima semana”, os participantes
respondem aos dez itens que dele constam, devendo ser as respostas posicionadas numa
escala tipo Likert de 5 pontos, em termos de frequéncia ou intensidade. Apresenta uma
medida unidimensional que resulta num valor global de qualidade de vida representativa
das varias dimensdes da versdo integral do KIDSCREEN (saude e atividade fisica, bem-
estar psicoldgico, estado de humor global, autopercecao, autonomia/tempo livre, familia e
ambiente familiar, questdes econdmicas, amigos, ambiente escolar e aprendizagem, e
provocacao ou bullying). Apresenta boas qualidades psicométricas (KIDSCREEN Group,
2006; Ravens-Sieberer, Erhart, & Bullinger, 2006). De acordo com Gaspar e Matos (2008,
p.- 93), “um valor baixo neste instrumento reflete sentimento de infelicidade, insatisfagdo e
desadequacdo face aos diversos contextos da vida da crianca e do adolescente,
nomeadamente, familia, grupo de pares e escola. Uma cotacdo elevada revela uma
sensacdo de felicidade, percecdo de adequacdo e satisfagdo com 0s seus contextos”.
Existe, igualmente, uma versdo para pais que ndo € utilizada no presente estudo e que se
utiliza quando se pretende relacionar os heterorrelatos com os autorrelatos. Como referido

por Gaspar e Matos (2008), trata-se de um questionario simples, em que apenas sdo
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necessarios 10 a 15 minutos para o aplicar. O anonimato foi respeitado, utilizando-se um
cddigo de identificacdo, construido de acordo com informacdo especifica facultada aos
respondentes.

SDQ (Anexo 1) — E um questionario de capacidades e dificuldades desenvolvido por
Goodman (1997) e traduzido para a versdo portuguesa por Loureiro, Fonseca, e Gaspar
(2004). E um inventario comportamental breve que se utiliza para avaliar o ajustamento
psicopatolégico das criancas e dos adolescentes. A versdo de autopreenchimento para
criangcas e adolescentes dos 11 aos 17 anos utilizada no estudo tem uma verséo
equivalente para pais e professores de criangas e adolescentes dos 3 aos 17 anos, que nao
foi utilizada no estudo presente. Apresenta 25 itens, cujas respostas devem ser
posicionadas numa escala de Likert de 3 pontos (N&o é verdade, E um pouco verdade e E
muito verdade), que se distribuem por 5 escalas: sintomas emocionais, problemas de
comportamento, hiperatividade, problemas de relacionamento com o0s colegas e
competéncias sociais. Na pontuagdo do SDQ, para a opcdo de resposta “E um pouco
verdade” ¢ sempre atribuida a pontuacdo 1, para a op¢do “N&o0 é verdade” e “E muito
verdade” sdo atribuidas, respetivamente as pontuagdes 0 e 2, excetuando-se 0s itens 7, 11,
14, 21 e 25 em que, devido a formulacdo da pergunta, se invertem os valores das
pontuagdes, isto ¢, “Ndo ¢ verdade” e “E muito verdade” tém, respetivamente, as
pontuacdes de 2 e 0. Outra caracteristica interessante, prende-se com o facto de resultar
uma pontuacdo total de Dificuldades (pode variar entre 0 e 40), que é obtida pela soma da
pontuacdo total das escalas (Sintomas emocionais, Problemas de comportamento,
Hiperatividade e Problemas com colegas), com excecdo da escala pré-social. O
questionario SDQ possui boas caracteristicas psicomeétricas em termos de precisao e
validade (Goodman, Ford, Simmons, Gatward, & Meltzer, 2000), é um instrumento muito
utilizado e apresenta varias vantagens quando comparado com outras medidas
concetualmente semelhantes. Segundo Goodman, Meltzer & Bailey (2003), quando
comparado com os questionarios de Rutter (1967) e Achenbach (1991), o SDQ apresenta
maior equilibrio entre itens que focam capacidades e os que se centram nas dificuldades, é
mais abrangente para dificuldades de atencdo, problemas com os pares e comportamento
pro-social, apresenta melhor formato, focando quer as capacidades quer as dificuldades da
crianca. De acordo com Goodman e colaboradores (2000), através de um algoritmo

computorizado, é possivel prognosticar cerca de trés grupos de desordens, nomeadamente,
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desordem de oposicao, desordens de hiperatividade-inatengdo e desordens de ansiedade e
depressdo, cuja analise conjunta permite inferir sobre a presenca ou ndo de perturbacdes
psiquiatricas. Ndo sendo objetivo do nosso estudo, estes aspetos ndo foram observados. O
anonimato foi respeitado, utilizando-se um cddigo de identificacdo, construido de acordo
com informacéo especifica facultada.

Consentimento informado (Apéndice I; Apéndice IlI) — Com uma linguagem clara e
simples, foram elaborados dois documentos dirigidos aos pais e as criangas e adolescentes
participantes no estudo, com o propdésito de os informar sobre a natureza e objetivos da
investigacdo, sobre a liberdade que lhes assiste de participar (ou ndo) no estudo, bem
como sobre outros aspetos que se prendem com acessibilidade aos dados, limitacGes da
confidencialidade, entre outros (Pais-Ribeiro, 2008). Os documentos contém espaco
destinado a assinatura de autorizacdo de participacdo no estudo, quer no caso de crianga
ou adolescente menor, quer para o participante maior de idade.

Ficha de dados sociodemogréaficos (Apéndice Ill1) — Construida para o efeito, contém
informacao relativamente ao filho ou filha, referente a idade, género, nivel de escolaridade
em 2011/2012 e meédia do rendimento escolar do ano letivo 2010/2011. Foi preenchida
por um dos progenitores (encarregado de educacdo) das criancas e adolescentes que
compdem a amostra. O anonimato foi respeitado, utilizando-se um codigo de

identificacdo, construido de acordo com informacéo especifica facultada.

Ficha de dados clinicos (Apéndice IV) — Construida para o efeito, contém informacao
sobre a altura, peso, IMC, percentil de IMC, diagnostico de obesidade, tempo de duragéo
da condicdo, se é objeto de tratamento/qual, se tem outra doenca e, caso a resposta seja
afirmativa, se existe algum problema de satde como consequéncia da obesidade. Poderia
vir a ser preenchida por clinicos se houvesse casos de individuos da amostra sujeitos a
tratamento que a isso obrigassem, o0 que ndo aconteceu. Assim, foram os professores de
educacdo fisica que efetuaram o preenchimento desta ficha, em conjunto com o aluno. O
anonimato foi respeitado, utilizando-se um codigo de identificacdo, construido de acordo

com informacao especifica facultada.
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= Curvas internacionais de IMC (Anexos Il e IV) — Neste trabalho, sdo usadas as curvas
internacionais de IMC do National Centre for Health and Statistics (NCHS). As curvas do
NCHS sé&o utilizadas em Portugal, de acordo com a circular normativa n°® 05/DSMIA, de
21 de fevereiro de 2006, da Direcdo Geral de Saude, e integram o BSIJ desde esse ano.

Existem curvas para rapazes e para raparigas.

1.9 Procedimentos de recolha e tratamento de dados

O rastreio do peso e altura foi efetuado na escola pelos professores de Educacédo Fisica
dos alunos do 5° ao 12° ano, contemplou os alunos com idades compreendidas entre os 10 e 0s
18 anos, e decorreu no inicio do ano letivo 2011/2012. Os registos dos valores foram
efetuados pelos referidos professores, apds a autorizacdo dos cuidadores e dos participantes,
na ficha de dados clinicos. O consentimento informado, as fichas sociodemograficas e a
aplicacdo dos questiondrios foram explicados, apresentados aos participantes para
preenchimento e recolha pela autora da investigacdo, em sessfes presenciais devidamente
agendadas para junho (a seguir a reunides ja agendadas com os diretores de turma respetivos)
e julho (dois dias de matriculas).

Os dados recolhidos foram tratados no programa de computador do tipo cientifico
SPSS, acrénimo de Statistical Package for the Social Sciences - pacote estatistico para as
Ciéncias Sociais. Este programa permite sistematizar a informacdo, testar as hipoteses
formuladas e fazer as analises que este estudo requer (Martinez & Ferreira, 2007). Foi

utilizada a versdo 18.0.

1.10 Procedimentos éticos

Quando se elabora um estudo que envolve pessoas, uma série de questdes de ordem
moral e ética se levantam e estdo presentes desde que se define o problema até ao momento
em que se conclui a investigacdo, porque, como explica Fortin (2009), independentemente do
método utilizado nas diversas fases de realiza¢do do estudo, existe sempre a possibilidade de
se causar prejuizos, de algo ser moral e eticamente inaceitavel tanto para o investigador como

para 0 sujeito ou comunidade em geral. Dai que tenham sido feitas todas as diligéncias
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necessarias a protecdo dos direitos e liberdades das pessoas que, direta ou indiretamente,
participam neste estudo.

Nesse sentido, para a recolha de dados, a autora do estudo solicitou autorizagdes e
colaboracdo as entidades convenientes através de carta ou correio eletronico [Diretora da
escola envolvida (Apéndice V); Diretora Executiva do ACES Dé&o Laftes Il (Apéndice VI);
Direcdo Geral de Inovagdo e Desenvolvimento Curricular (Apéndice VII); Comisséo
Nacional de Protecdo de Dados (Apéndice VIII)] e aguardou que as autorizagcdes fossem
concedidas, antes de comecar a investigacdao. Foram, também, solicitadas as autorizacdes para
utilizacdo dos questiondrios KIDSECREEN-10 (Apéndice IX) e SDQ (Apéndice X) aos
autores respetivos. Aos participantes, foram dados a conhecer 0s objetivos da investigacéo e o
seu papel, através de apresentacdo e explicacdo do consentimento informado (Apéndice I;
Apéndice 1) e, aos pais de criancas e adolescentes menores de idade, foram solicitadas as
autorizagOes necessarias para a sua participacéo.

Assim, aos que aceitaram participar, com uma linguagem simples e concisa, foram

apresentados:

= Os objetivos do estudo.

= O plano da investigacdo, o0 método de recolha de dados (questionarios) e o tempo
previsivel de preenchimento.

= As vantagens da participagdo (avanco no conhecimento sobre problemas de
obesidade).

= O direito a autodeterminacdo (participacdo voluntaria), sem que resulte qualquer
prejuizo para o individuo que se recuse a participar ou que desista em qualquer
momento.

= QO direito a privacidade, ou seja, o carater confidencial de que se reveste o estudo,
em que os dados sdo tratados coletiva e anonimamente (codificacdo do
instrumentos).

= A informacdo do nome, morada e contacto da investigadora para esclarecimentos

ou eventuais desisténcias.
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1.11 Metodologia utilizada no tratamento dos dados

Como ja anteriormente referido, os dados obtidos foram tratados estatisticamente
através do Software SPSS, versdo 18.0. As varidveis numéricas sdo resumidas através da
média, mediana, minimo, maximo e desvio padrdo e, as qualitativas, recorrendo as
frequéncias absolutas e relativas. Para a verificagdo dos objetivos do estudo e comparacédo
entre os grupos utilizou-se ANOVA de um fator e o teste do Qui-Quadrado. No caso do
presente estudo, tendo-se verificado diferencgas significativas no teste ANOVA, utilizou-se o
teste post-hoc Student-Newman-Keuls (SNK) para a realizacdo das compara¢des multiplas.

A fidelidade do KIDSCREEN — 10© e da escala SDQ (verséo portuguesa) foi avaliada
através do Alpha de Cronbach.

No capitulo seguinte sdo apresentados os resultados obtidos ap6s o tratamento

estatistico dos dados.
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CAPITULO 2: Apresentacdo, analise e discussdo dos
resultados

Este capitulo tem por objetivos apresentar os resultados obtidos no estudo, a respetiva

analise descritiva e a sua discussao.

2.1 Associacdo do grupo do IMC com sexo, idade e ano de
escolaridade

Na Tabela 3 séo apresentados os dados referentes a associacdo do grupo de IMC com
0 sexo, idade e ano de escolaridade.

Né&o se observam diferencas estatisticamente significativas (p<.05) entre as criangas e
adolescentes com obesidade, as criancas e adolescentes com excesso de peso, bem como com

as de peso normal.

Tabela 3— Associa¢do do grupo de IMC com o sexo, idade e ano de escolaridade.

Percentil
P<85 - Normal 85<P<95 — P>95 - Obesidade
p
Excesso de peso
N % N % N %
Masculino 54 44% 20 35% 26 52% 0,209
Sexo! Feminino 68 56% 37 65% 24 48%
Total 122 100% 57 100% 50 100%
Idade® Média + DP 14,22 +2,34 14,26 + 2,08 13,38 +£2,30 0,065
5° Ano 12 10% 2 4% 6 12% 0,079
6° Ano 9 7% 7 12% 9 18%
Anod 7° Ano 19 16% 11 19% 14 28%
no de 89 Ano 22 18% 8 14% 9 18%
escolaridade’ 9° Ano 11 9% 7 12% 2 4%
10° Ano 15 12% 11 19% 3 6%
11° Ano 26 21% 11 19% 6 12%
12° Ano 8 % 0 0% 1 2%
Total 122 100% 57 100% 50 100%

Teste do Qui-Quadrado; 2 ANOVA um fator; DP: Desvio Padréo
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2.2 Caracterizacao da sintomatologia psicopatolégica

O Questionario SDQ apresentou um Alpha de Cronbach de 0.724, apresentando assim
caracteristicas psicométricas aceitaveis.

Nos grupos de participantes com peso normal e com excesso de peso, os valores
médios referentes as cinco escalas (Sintomas Emocionais, Problemas de Comportamento,
Hiperatividade, Problemas com Colegas, Comportamento Pré-social) e escala Total de
Dificuldades, estavam contidos nos intervalos de normalidade das escalas referidas, como se
mostra de seguida: para a escala de Sintomas Emocionais o intervalo de pontuacdo normal é
[0,5]; para a escala de Problemas de Comportamento o intervalo de normalidade é [0,3]; para
a escala de Hiperatividade o intervalo considerado normal € [0,5]; quanto a escala Problemas
com Colegas o intervalo de normalidade é [0,3]; no que se refere a escala Comportamento
Pro-social o intervalo de normalidade considerado é [6,10]; por fim, para o Total de
Dificuldades, consideram-se normais os valores do intervalo [0,15] (Anexo V). Quanto ao
grupo de participantes com obesidade, tendo apresentado valores médios normais para as
escalas de Sintomas Emocionais, Problemas de Comportamento, Hiperatividade,
Comportamento Pro-social e escala Total de Dificuldades, apresentaram um valor de 4.06 na
escala de Problemas com Colegas, valor enquadrado na zona limitrofe da escala.

Na Tabela 4 analisa-se 0 objetivo referente a avaliagdo da sintomatologia
psicopatologica de criancas e adolescentes com obesidade e com excesso de peso, em
comparacdo com criancas e adolescentes com peso normal. Constata-se, segundo o0s
resultados dos testes ANOVA com um fator, a existéncia de diferencas estatisticamente
significativas entre os grupos em estudo (p<.05) nas escalas Sintomas Emocionais, Problemas
com Colegas e total de Dificuldades. Nas demais escalas (Problemas de Comportamento,
Hiperatividade e Comportamento Prd-social) ndo existem diferencas estatisticamente
significativas (p>.05).

Com base no teste SNK, verifica-se que, na escala de Sintomas Emocionais, as
criancas e adolescentes com obesidade tinham pontuacbes (4.96 + 2.87) significativamente
superiores as criancas e adolescentes com excesso de peso (3.86 + 2.13) que, por sua vez,
eram significativamente superiores as criancas e adolescentes com peso normal (2.92 +1.79).
Estes resultados levam-nos a afirmar que, embora ndo sendo preocupantes para efeitos de

consideracdo de casos em risco e encontrando-se dentro de padrfes de normalidade, os grupos
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de criancas e adolescentes com obesidade e com excesso de peso foram 0s que apresentaram
mais dificuldade em lidar com as emocdes, apresentando um valor préximo do valor limite
superior do intervalo de normalidade [0,5]. Em relacdo a escala de Problemas com Colegas,
verifica-se, igualmente, que criancas e adolescentes com obesidade tinham pontuacdes (4.06 £
2.95) significativamente superiores as das criancas e adolescentes com excesso de peso (2.44
+ 2.23) que, também, eram significativamente superiores as das criancas e adolescentes com
peso normal (1.42 + 1.50). Neste caso, sem que se considere a existéncia de perturbacdes
anormais, sdo 0s obesos que apresentam um valor na zona limitrofe da escala, revelando
menos habilidades nas relacbes sociais com os pares. Quanto a escala Total de Dificuldades,
os resultados foram similares aos anteriores: as criancas e adolescentes com obesidade tinham
pontuagBes (13.96 + 5.58) significativamente superiores as das criancas e adolescentes com
excesso de peso (11.63 = 5.30) que, por sua vez, eram significativamente superiores as das
criancas e adolescentes com peso normal (9.50 + 4.85). N&o se registaram valores limitrofes
ou anormais (com exce¢do do caso do grupo de participantes obesos na escala de Problemas
com Colegas), parecendo ndo existir perturbacbes graves. Contudo, ao revelarem-se valores
significativos no grupo de obesos e no grupo com excesso de peso, os resultados podem estar
a sugerir a necessidade de um estudo mais aprofundado para avaliar as causas e se poder
intervir.

Ja no que diz respeito a escala de Problemas de Comportamento, 0s grupos das
criancas e adolescentes com obesidade, excesso de peso e peso normal, apresentaram
pontuacdes semelhantes e sem diferencas significativas, com valores de, respetivamente, 1.82
+ 1.27, 1.84 £ 1.13 e 1.70 = 1.79. Em relacdo a escala de Hiperatividade, verifica-se,
igualmente, que os grupos de criancas e adolescentes com obesidade, excesso de peso e peso
normal tinham pontuac6es sem diferencas significativas, sendo os valores de, respetivamente,
3.27£1.48,3.49 £ 1.25 e 3.46 + 1.89. Também na escala de Comportamento Pro-social, para
0s grupos de criancas e adolescentes com obesidade, excesso de peso e peso normal, 0s
valores médios e DP sdo de, respetivamente, 8.24 + 1.66, 8.49 + 2.23 e 8.62 £+ 1.70. Salienta-
se, consequentemente, que nao ha evidéncias de perturbagdes no comportamento, na
concentracdo e atengdo e na adaptagdo ao contexto escolar.

Assim, constata-se que 0s trés grupos apresentavam pontuacdes significativamente
diferentes nas escalas Sintomas Emocionais, Problemas com Colegas e Total de Dificuldades,

confirmando-se parcialmente as hipdteses 1, 2 e 3.
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Tabela 4 — Questionario SDQ — avaliagdo da sintomatologia psicopatolégica segundo o IMC

Percentil
85<P<95 — P>05 - . 2
P85 - NGE] Excesso de peso  Obesidade P Mo
Média DP Média DP  Média DP
ST ES EMEEIE 2,92 4,60 386 590 496 287 0,000™ 0,126
(soma)
Problemas de 1,70 1,79 184 213 1,82 127 0,83 0,002
Comportamento (soma)
Hiperatividade (soma) 3,46 1,89 3,49 1,25 3,27 1,48 0,779 0,002
Problemas com Colegas 1,42 1,50 244 190 406 295 00007 0,195
(soma)
ORI [P SaE 8,62 1,70 849 223 824 166 0,601 0,005
(soma)
Total de Dificuldades 9,50 485 1163 530 139 558 00007 0,110

(soma)

*** n< 001 '; ANOVA um fator; DP: Desvio Padréo

2.3 Caracterizacéoda QdV geral

A escala KIDSCREEN-10© apresentou um Alpha de Cronbach de 0.878,
apresentando assim boas caracteristicas psicométricas.

Na Tabela 5 analisa-se o objetivo referente a avaliacdo de QdV geral de criancas e
adolescentes com obesidade, comparando esses indicadores com os de criangas e adolescentes
com excesso de peso e com peso normal. Constata-se, segundo o resultado do teste ANOVA
com um fator, a existéncia de diferencas estatisticamente significativas entre 0s grupos em
estudo (p < .05).

Com base no teste SNK de compara¢bes mdaltiplas post-hoc, verifica-se que as
criancas e adolescentes com obesidade tinham pontuacfes médias no KIDSCREEN-10©
(32.98 + 7.15) significativamente inferiores as das criancas e adolescentes com excesso de
peso (37.11 £ 5.90), as quais, por sua vez, eram significativamente inferiores as das criancas e
adolescentes com peso normal (40.77 + 4.60). Assim, constata-se que 0S trés grupos

apresentavam resultados significativamente diferentes, verificando-se as hipoteses 4, 5 e 6.
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Enquanto versdo reduzida das versdes 52 e 27, 0 KIDSCREEN-10© é um instrumento
unidimensional cujo valor global é representativo das dez dimensdes ja referidas nomomento
da apresentacdo deste questionario. Os resultados globais obtidos, a medida que baixam,
refletem maior exaustdo fisica, falta de prazer e insatisfacdo com a vida, mais sentimentos
negativos, baixa autoestima, desconforto com a aparéncia, menor autonomia, mais soliddo,
pouca aceitacdo, sentimentos de provocagéo e rejeicdo pelos pares (Gaspar & Matos, 2008).
Neste sentido, verifica-se que o grupo de criancas e adolescentes com obesidade apresentam o
menor valor global de QdV geral, sequido do grupo composto pelas criangas e adolescentes
com excesso de peso. O grupo composto pelos participantes com peso normal é o que
apresenta maior valor global, podendo afirmar-se que é o grupo que apresenta melhor QdV.

Tabela 5 - Escala KIDSCREEN-100 - avaliagao da QdV segundo o grupo de IMC

Percentil
85<P<95 — P>095 - 1 2
D = BTl Excesso de peso Obesidade P Mo
Média DP Média DP Média DP
KIDSCREEN (soma) 40,77 4,60 37,11 5,90 32,98 7,15  0,000*** 0,235

*** n< 001;  ANOVA um fator; DP: Desvio Padréo

2.4 Caracterizacao do rendimento escolar

Por ultimo, pretende-se avaliar o rendimento escolar, atraves das médias das notas do
ano letivo anterior, de criancas e adolescentes com obesidade e com excesso de peso, em
comparagdo com criancas e adolescentes com peso normal, cujos resultados se apresentam na
Tabela 6.

Constata-se, segundo o resultado do teste ANOVA com um fator, a existéncia de
diferencas estatisticamente significativas entre os grupos em estudo (p <.05). Com base no
teste SNK, verifica-se que as criancas e adolescentes obesas tinham valores médios de
rendimento escolar (12.6 * 2.7) significativamente inferiores as criancas e adolescentes com
excesso de peso (14.2 + 3.0) e as criancas e adolescentes com peso normal (14.6 £ 2.1). As
criancas e adolescentes com excesso de peso e as criancas e adolescentes com peso normal
possuiam notas sem diferencas estatisticamente significativas. Face a estes resultados foram

verificadas as hipoteses 7 e 8.
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Tabela 6 — Rendimento escolar segundo o grupo de IMC

Percentil
85<P<95 — P>95 - 1 2
P<85-Normal £ cosso de peso Obesidade P e
Média DP Média DP Média DP
Meédia das notas 14,57 2,61 14,20 2,98 12,64 7,15 0,000*** 0,072

*** n< 001; - ANOVA um fator; DP: Desvio Padréo

2.5 Sintese

Nas escalas Sintomas Emocionais, Problemas com Colegas e Total de Dificuldades do
SDQ, verifica-se que as criancas e adolescentes com obesidade tinham pontuacGes
significativamente superiores as das criangas e adolescentes com excesso de peso, as quais,
por sua vez, eram também superiores as das criancas e adolescentes com peso normal. Tais
resultados levam-nos a concluir que as hipoteses 1, 2 e 3 (H1 — As criancas e adolescentes
com obesidade apresentam, em média, mais sintomatologia psicopatologica do que as
criancas e adolescentes com excesso de peso; H2 — As criancas e adolescentes com obesidade
apresentam, em media, mais sintomatologia psicopatologica do que as criancas e adolescentes
com peso normal; H3 - As criancas e adolescentes com excesso de peso apresentam, em
média, mais sintomatologia psicopatologica do que as criancas e adolescentes com peso
normal) foram parcialmente confirmadas. De notar, contudo, com a excec¢do do grupo de
participantes com obesidade na escala de Problemas com Colegas (com pontuacéo limitrofe
de 4.06), que ndo existem resultados que se incluam nos intervalos de valores limitrofes ou
anormais e que nas restantes escalas (Comportamento Pro-social, Problemas de
Comportamento e Hiperatividade) ndo se verificaram diferencas significativas.

As criancas e adolescentes com obesidade tinham pontuacdes no KIDSCREEN-10©
significativamente inferiores as das criangas e adolescentes com excesso de peso, as quais
eram, também, significativamente inferiores as das criangas e adolescentes com peso normal.
Tais resultados levam-nos a concluir que as hipoteses 4, 5 e 6 (H4 — As criangas e
adolescentes com obesidade apresentam, em média, um menor indice de QdV geral do que as
criancas e adolescentes com excesso de peso; H5 — As criancas e adolescentes com obesidade
apresentam, em média, um menor indice de QdV geral do que as criancas e adolescentes com

peso normal; H6 — As criancgas e adolescentes com excesso de peso apresentam, em média,
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um menor indice de QdV geral do que as criancas e adolescentes com peso normal) foram
confirmadas.

As criancas e adolescentes com obesidade tinham médias de notas do ano letivo
anterior significativamente inferiores as das criancas e adolescentes com excesso de peso e
com peso normal. Ficaram, assim, confirmadas as hipdteses 7 e 8 (H7 — As criancas e
adolescentes com obesidade tém, em media, menor rendimento escolar do que as criangas e
adolescentes com excesso de peso; H8 — As criangas e adolescentes com obesidade tém, em
media, menor rendimento escolar do que as criangas e adolescentes com peso normal).

N&o se tendo verificado diferencas significativas nas médias das notas entre 0s grupos
de criancas e adolescentes com excesso de peso e com peso normal, ndo foi confirmada a
hipotese 9 (H9 — As criangas e adolescentes com excesso de peso tém, em média, menor

rendimento escolar do que as criangas e adolescentes com peso normal).

2.6 Discussao dos resultados

Na sequéncia da abordagem e do estudo apresentados, fica a ideia de que a obesidade
é influenciada por multiplos fatores, nomeadamente de ordem fisioldgica, comportamental ou
psicoldgica, ndo se esclarecendo se estes sdo causa ou consequéncia de tal condicdo. N&o
sendo essa a nossa questdo, pois dificilmente se encontraria uma resposta inequivoca,
importa, no ambito deste estudo, discutir os resultados obtidos, comparando-os com outros ja
divulgados em estudos de outros autores. Como referem Lakatos e Marconi (1996), com a
discussdo dos resultados procura-se conferir um sentido mais alargado as respostas,
correlacionando-as com outros conhecimentos. Contudo, dada a escassez de investigacGes
publicadas em “revistas de ampla divulgacdo entre investigadores” (Antunes & Moreira,
2011, p. 280) nesta area e a diversidade de critérios/enfoques utilizados nos estudos
divulgados, afigura-se-nos uma tarefa bastante dificil a discussdo dos resultados obtidos,

razdo pela qual apresentaremos algumas considerac6es de natureza metodoldgica.
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2.6.1 Discussao de natureza metodoldgica

Com este ponto, procurar-se-a dar conta de algumas dificuldades e limitagdes
metodoldgicas transversais ao nosso processo de investigacao.

A classificagdo de excesso de peso e obesidade na infancia e na adolescéncia é feita
segundo critérios diferentes. Dependendo do modelo adotado pelos investigadores, pode-se
utilizar o critério do Centers of Disease Control and Prevention (CDC), da IOTF e da OMS,
cujas definicbes de excesso de peso e obesidade se apresentam na Tabela 7. Assim, no
momento da discussdo dos resultados, o autor do estudo deve ter particular atencdo a
interpretacdo e comparagdo dos resultados, com base nos critérios utilizados para a
classificagdo do excesso de peso e da obesidade.

Tabela 7 — Critérios de classificacao do excesso de peso e obesidade

Referéncia Definicéo indice utilizado Pontos de corte
CDC Risco de excesso de
Percentil de IMC para a idade IMC peso=percentil> 85 e <95;
Excesso de peso = percentil
>95.
IOTF Pontos de corte definidos através Excesso de peso relativo ao
da intercecdo com os pontos de IMC >25 e <30 em adultos;
IMC para a classificacio de IMC Obesidade relativa ao IMC
excesso de peso e obesidade em >30 em adultos.
adultos
OMS Distribuicdo do z-score de peso Excesso de peso = z-score >1
para altura, ou seja, relacdo entre e <2;
0 peso encontrado e o peso ideal Peso e altura Obesidade = z-score >2

para a altura

Fonte: Antunes e Moreira (2011)

Torna-se, assim, fundamental que as prevaléncias apresentadas nos diferentes estudos
sejam interpretadas de acordo com o critério de definicdo de excesso de peso e de obesidade
estabelecido para o caso em concreto. Sobre este aspeto recai uma grande dificuldade de
partida: muitos dos estudos divulgados ndo referem o critério aplicado. Também no que diz
respeito as amostras (dimensdo, regido e nimero de participantes e respetivas idades), a
diversidade esta sempre presente, como se verifica na Tabela 8.

Apesar da heterogeneidade das amostras e da diversidade metodoldgica utlizada na
classificacdo do estado nutricional dos participantes, verifica-se que as frequéncias
apresentadas para 0 excesso de peso e para a obesidade em criancas e adolescentes séo
globalmente elevadas e justificam a preocupacdo nacional e internacional relativamente a

epidemia.
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Tabela 8 — Frequéncia de excesso de peso/obesidade em criangas e adolescentes portugueses

Dimenséo da Definigéo Prevaléncia

S Prevaléncia
0 [0)
Autores Local Ano amostra (n docritério  ldade (%) do (%) da
de de (anos)  excesso de :
i R obesidade
participantes) classificacdo peso

Fernandes 1 deira 2008 150 cDC 10-18 27,2 27,2
Leitdoetal. oo, 2007 1245 i 1018 164 9,8
Lopes Tomar 2007 353 IOTF 14-18 22,2 3,8
Loureiroetal. lhavo 2007 749 CDC 8-10 31,0 39.6
Torres et al Portalegre 2007 475 OMS 8-15 41,8 31,1

Fonte: Adaptado de Antunes e Moreira (2011)

Uma dificuldade que se coloca no momento de discutir os resultados, prende-se com
uma significativa escassez de informacdo nos trabalhos realizados nesta area especifica (QdV
geral, sintomatologia psicopatologica e rendimento escolar por autorrelatos de criangas e
adolescentes, entre 0os 10 e os 18 anos de idade, com excesso de peso e obesidade),
nomeadamente no que se refere a faixa etaria do presente estudo. A principal fonte de
informacao desta pesquisa foi constituida por estudos realizados noutros paises que, de certo
modo, foi prejudicada pela dificuldade de acesso a totalidade dos resultados obtidos, sendo
apenas possivel, por vezes, aceder aos resumos dessas investigacdes, desconhecendo,
também, as metodologias utilizadas.

Procurou-se, no entanto, evitar erros e desvios para garantir a validacao dos resultados
para a amostra em estudo. O método de recolha dos dados, através de questionarios de
fiabilidade reconhecida (Kidscreen-10© e SDQ - versGes portuguesas), aplicacdo pelo
investigador, uma apresentacdo e explicacbes padronizadas, garantiu o anonimato, bastante
fidelidade as respostas, apresentando boas qualidades psicométricas (Almeida & Pinto, 1995;
Gaspar & Matos, 2008; Goodman et al., 2000), apresentando os Alpha de Cronbach de 0.878
(KIDSCREEN - 10©) e de 0.724 (SDQ).

De salientar, também, que, se por um lado a variavel independente foi avaliada de
forma objetiva, com 0s mesmos instrumentos e padronizada em todos os participantes, por
outro, as variaveis dependentes foram avaliadas através de escalas de medida de autorrelato,
isto é, a sua avaliacdo € feita com base nas respostas facultadas pelos individuos inquiridos,

podendo especular-se sobre a veracidade das respostas.
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2.6.2 Discussao dos resultados propriamente ditos

A analise dos resultados apresentada veio demonstrar que o IMC médio da amostra do
presente estudo era de 23.06 Kg/m2, valor ligeiramente superior, mas proximo do obtido por
Sousa (2006), cuja média era de 22.14Kg/m?.

Ao longo dos pontos 2.6.2.1, 2.6.2.2, 2.6.2.3 e 2.6.2.4 procuramos discutir oS
resultados em funcgéo dos objetivos definidos.

2.6.2.1 Prevaléncias de excesso de peso e Obesidade

Comparando os resultados do nosso estudo que apresenta uma prevaléncia de excesso
de peso de 24.9% com alguns dos resultados dos estudos referidos por Antunes e Moreira
(2011), anteriormente incluidos na tabela 8, verificamos que 0 nosso valor se aproxima das
frequéncias de 27.2% e 22.2%, respetivamente encontrados por Fernandes (2008) e Lopes
(2007) para a mesma categoria de individuos. Contudo, o0s 24.9% afastam-se
substancialmente dos valores das frequéncias encontradas por Leitdo e colaboradores (2007),
Loureiro e colaboradores (2007) e Torres e colaboradores (2007), apresentando um valor de
8.5 pontos percentuais acima do valor obtido por Leitdo e colaboradores (16.4%) e sendo
inferior aos valores obtidos por Loureiro e colaboradores (31.0%) e Torres e colaboradores
(41.8%) em, respetivamente, 6.1 e 16.9 pontos percentuais. Um outro estudo de Ferreira
(2010), levado a efeito com 5708 criancas e adolescentes portugueses com idades
compreendidas entre ao 10 e os 18 anos, apresentou um indicador de prevaléncia do excesso
de peso de 22.6% muito proximo da prevaléncia de 24.9% encontrada no presente estudo.

Quanto a frequéncia registada para a categoria da obesidade, comparando a
prevaléncia de obesidade de 21.8% resultante do presente estudo com as registadas na tabela
8, verifica-se que esta é inferior aos valores de prevaléncia encontrados por Fernandes (2008),
Loureiro e colaboradores (2007) e Torres e colaboradores (2007) que apresentam,
respetivamente, 27.2%, 39.6% e 31.1%. Ja relativamente as prevaléncias dos estudos de
Leitdo e colaboradores (2007) e Lopes (2007), com valores de, respetivamente, 9.8% e 3.8%,
a prevaléncia de 21.8% de obesidade da amostra do estudo em andlise apresenta-se bastante
superior. De notar, no entanto, que as diferencas das prevaléncias apuradas nas trés amostras
de individuos com idades compreendidas entre os 10 e 0s 18 anos sdo notorias, sobretudo,

relativamente ao valor encontrado por Leitdo e colaboradores (2007): Os valores para a
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obesidade apurados nos estudos em questéo foram: no nosso estudo — 21.8%, no de Fernandes
— 27.2% e no de Leitdo — 9.8%. De novo se apresenta o resultado obtido por Ferreira (2010)
relativamente a prevaléncia de obesidade, que foi de 7.8%, indicador manifestamente inferior
ao encontrado no presente estudo (21.8%) e préximo dos 9.8% obtidos no estudo de Leitdo e
colaboradores (2007). Ao valor de 7.8% correspondeu um IC entre 6.4% e 9.3%, para um
intervalo de confianca de 95%.

Esta disparidade de resultados encontrados para as prevaléncias de excesso de peso e
obesidade pode ser explicada pela diferenca de critérios utilizados na classificacdo/inclusdo
dos individuos em grupos com excesso de peso ou com obesidade, pelo facto de as amostras
serem de diferentes regides do pais apresentando caracteristicas sociodemograficas diferentes
e, tambeém, devido as diferentes dimensdes das amostras (n=229; n=150; n=1245; n=5708).

2.6.2.2 Obesidade e Sintomatologia psicopatologica

Um dos objetivos do nosso estudo era o de avaliar a sintomatologia psicopatologica
(por autorrelato) de criancas e adolescentes (10-18 anos) com obesidade e excesso de peso,
comparando esses indicadores com os de criancas e adolescentes com peso normal, atraves do
SDQ. Tendo-se verificado que os valores médios das escalas Sintomas Emocionais,
Problemas de Comportamento, Hiperatividade, Problemas com Colegas, Comportamento Pro-
social e Total de Dificuldades se encontravam contidos nos intervalos de normalidade (com
excecdo do valor limitrofe da escala de Problemas com Colegas no caso do grupo de criangas
e adolescentes com obesidade), constatou-se, segundo os resultados dos testes ANOVA com
um fator, a existéncia de diferencas estatisticamente significativas entre os grupos em estudo
(p<.05) nas escalas Sintomas Emocionais, Problemas com Colegas e total de Dificuldades
tendo-se verificado que, relativamente as escalas Problemas de Comportamento,
Hiperatividade e Comportamento Pro-social, ndo existiam diferencas estatisticamente
significativas (p > .05).

Apos a realizacdo do teste SNK, verificou-se que, na escala de sintomas emocionais,
as criancas e adolescentes com obesidade tinham pontuactes (4.96 + 2.87) significativamente
superiores as das criancas e adolescentes com excesso de peso (3.86 + 2.13) e que estas, por
sua vez, apresentavam valores significativamente superiores as das criancas e adolescentes
com peso normal (2.92 + 1.79). Em relacdo a escala de Problemas com Colegas, verificou-se,

também, que criangas e adolescentes com obesidade tinham pontuaces (4.06 = 2.95)
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significativamente superiores as das criancas e adolescentes com excesso de peso (2.44 +
2.23) que, igualmente, apresentavam valores significativamente superiores as das criangas e
adolescentes com peso normal (1.42 + 1.50). Resultado em tudo semelhante foi o apurado
para a escala Total de Dificuldades, em que as criancas e adolescentes com obesidade tinham
pontuagdes (13.96 £ 5.58) significativamente superiores as das criancas e adolescentes com
excesso de peso (11.63 + 5.30) que, por sua vez, eram significativamente superiores as das
criancas e adolescentes com peso normal (9.50 + 4.85).

Como ja referido, relativamente as escalas Problemas de Comportamento,
Hiperatividade e Comportamento Pré-social, as criancas e adolescentes ndo revelaram
perturbacdes. Quanto as restantes escalas, o IMC explicou 12.6% da variabilidade dos
Sintomas emocionais, 19.5% dos Problemas com colegas e 11.0% do Total de Dificuldades.
Tais resultados levaram-nos a confirmar parcialmente as hipdteses 1, 2 e 3.

Contudo, o facto de criangas e adolescentes com excesso de peso e obesidade
apresentarem, na nossa amostra, pontuacdes mais elevadas nas escalas de Sintomas
emocionais, Problemas com colegas e Total de Dificuldades do que o grupo com peso normal,
0 que revela a existéncia de mais perturbacao apesar da maioria dos resultados se encontrarem
dentro de padrdes normais (excecdo feita ao grupo de obesos relativamente a escala de
Problemas com Colegas), pode indiciar que as criangas e adolescentes com excesso de peso e
obesidade ndo adquiriram, no fim da idade pré-escolar e na transicdo para a idade escolar, as
competéncias necessarias para controlar as suas emocdes (Ferland, 2006). Pode, também,
sugerir um autoconceito comprometido, como explicam Schwatz e Brownell (2004) ou
dificuldades em aceitar-se, de acordo com Hibert e Hibert (1975). Na escala de Problemas de
comportamento, apesar da maioria das criancas e adolescentes ndo apresentar perturbacoes,
existem alguns individuos com perturbacGes comportamentais, 0 que podera levar a que estes,
como demonstram, por exemplo, Marinheiro e Lopes (1999) e Santos e Graminha (2006),
venham a influenciar de forma negativa o seu desenvolvimento e a aprendizagem. Quanto ao
Total de Dificuldades, de acordo com Khaodhiar e colaboradores (1999), os individuos com
sobrepeso e obesidade sofrem maior discriminacdo, facto que interfere de maneira negativa

nas suas atividades fisicas e psiquicas, causando um impacto desfavoravel na sua QDV.
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2.6.2.3 Obesidade e QdV geral

Avaliar a QdV geral (por autorrelato) de criancas e adolescentes com obesidade e com
excesso de peso, em comparagdo com criancas e adolescentes com peso normal, foi outro dos
objetivos definidos para o presente estudo.

Segundo o resultado do teste ANOVA com um fator, verificou-se a existéncia de
diferencas estatisticamente significativas entre os grupos em estudo (p <.05). Com o teste
SNK de comparac¢des multiplas post-hoc, demonstrou-se que as criangas e adolescentes com
obesidade tinham pontuagfes no KIDSCREEN-10© (32.98 + 7.15) significativamente
inferiores as das criancas e adolescentes com excesso de peso (37.11 + 5.90), as quais, por sua
vez, eram significativamente inferiores as das criancas e adolescentes com peso normal (40.77
+ 4.60). Ao registar o valor global de QdV mais baixos (32.98), as criancas e adolescentes
com obesidade sdo o grupo que apresenta menor QdV geral, sentindo-se os seus individuos
mais infelizes, mais insatisfeitos e menos adaptados aos contextos experienciais. Com um
valor de 37.11, surgiu o grupo de criangas e adolescentes com excesso de peso, apresentando,
assim, uma percecdo de QdV menos negativa do que o grupo de individuos com obesidade.
Mais feliz, mais satisfeito e adaptado aos contextos, o grupo composto de criancas e
adolescentes com peso normal apresentou o valor mais elevado (40.77). De notar, tambem,
que o resultado global apurado para o grupo de individuos com excesso de peso estd mais
proximo do resultado global obtido pelo grupo de peso normal, registando uma diferenca
maior relativamente ao resultado global do grupo de individuos com obesidade. Assim sendo,
confirmaram-se as hipoteses 4, 5 e 6.

Os resultados encontrados estdo em consonancia com as investigacdes de Seid e
Zannon (2004) gque evidenciaram que o0 aumento de peso altera a imagem corporal, levando a
que os individuos com obesidade/excesso de peso diminuam a sua autoimagem e
desvalorizem o seu autoconceito a nivel psicoldgico, apresentando pior QdV. Estudos
realizados nos EUA, de Zeller e Modi (2006) e de Schwimmer, Burwinkle, e Varni (2003)
verificaram que criancas e adolescentes obesos em tratamento apresentam pontuacdes de
QVRS mais baixas nos dominios fisico, emocional, social e escolar, quando comparados com
pares com peso normal. Também os resultados obtidos por Brilmann, Oliveira, e Thiers
(2007) que, ap6s terem estudado 73 pessoas com obesidade e excesso de peso em que
utilizaram o questionario genérico de avaliagdo de QdV Obesity Related Well-being
Questionnaire (Orwell 97), especifico para avaliacdo da QdV de obesos, demonstraram que a

obesidade se relacionava com a QdV e que esta diminuia a medida que a intensidade da
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obesidade aumentava. Outro estudo concordante de Kundel, Oliveira, e Peres (2009), ao
relacionar o excesso de peso e a obesidade com QVRS em adolescentes, concluiu, ainda, que
adolescentes com excesso de peso/obesidade apresentam 3.54 vezes mais probabilidade de ter
baixa QdV.

Apesar das diferencas existentes entre o presente estudo e as investigacdes
mencionadas, a nivel dos métodos/procedimentos de avaliagdo adotados e dos objetivos
definidos, os resultados sdo concordantes ao sugerir que a obesidade estd associada a menor
QdV.

2.6.2.4 Obesidade e Rendimento escolar

Por altimo, pretendeu-se avaliar o rendimento escolar, considerando as médias das
notas (avaliagdo sumativa final) do ano letivo anterior, de criangas e adolescentes com
obesidade e com excesso de peso, em comparagdo com criancas e adolescentes com peso
normal. O resultado do teste ANOVA com um fator, demonstrou a existéncia de diferencas
estatisticamente significativas entre os grupos em estudo (p < .05). Com base no teste SNK,
verificou-se que as criancas e adolescentes obesos tinham valores médios de rendimento
escolar (12.6 £ 2.7) significativamente inferiores as criancas e adolescentes com excesso de
peso (14.2 £ 3.0) e as criancas e adolescentes com peso normal (14.6 £ 2.1).

Os resultados apresentados sdo concomitantemente concordantes e discordantes com
os resultados apresentados por autores que, embora através de métodos e critérios diferentes,
verificaram que a obesidade e 0 excesso de peso se associam a niveis de rendimento escolar
inferiores (Datar et al., 2004; Li, 1995; Mo-Suwan et al., 1999; Taras & Potts-Datema, 2004;
Trembley et al., 2000, citados por Willms, 2004). Os resultados do presente estudo sdo
concordantes no que diz respeito a presenca de obesidade, mas sdo dissonantes dos estudos
dos autores acima referidos relativamente ao grupo de criangas e adolescentes com excesso de
peso. No presente estudo ndo se verificaram diferencas de médias de notas estatisticamente
significativas entre o grupo de individuos com excesso de peso e o0 grupo de criancas e
adolescentes com peso normal. Os resultados deste estudo sdo, também, discordantes dos
resultados encontrados por Zoppi, Luciano, Vinco, & Residori (1995), que concluiram que 0s
individuos com obesidade tinham melhor rendimento escolar do que criancas e adolescentes
com peso normal, pois compensavam 0 stress com um mecanismo de hiperalimentacdo e
posicionavam-se, face a escola, de forma mais diligente, procurando melhor aceitacdo por

parte dos colegas, compensando, assim, a sua autoimagem negativa.
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Em suma, as criancas e adolescentes com obesidade apresentaram medias de notas
significativamente inferiores as das criancas e adolescentes com excesso de peso e com peso
normal. Entre 0s grupos com excesso de peso e as criancas e adolescentes com peso normal
ndo se verificaram diferengas de médias de notas estatisticamente significativas. Face a estes

resultados, confirmaram-se as hipoteses 7 e 8 e rejeitou-se a hipdtese 9.
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Na atualidade, a obesidade apresenta-se como um sério problema de salde publica. De
acordo com Fontaine e Barofsky (2001), as consequéncias da obesidade na saude publica védo
muito além das consequéncias médicas, comportando prejuizos de ambito funcional e de
bem-estar subjetivo que, para muitos individuos, podem assumir maior relevancia do que o
potencial risco de comorbilidades médicas que lhe estdo associadas. Neste sentido, foi
proposito do nosso estudo caracterizar a sintomatologia psicopatologia, a QdV e o rendimento
escolar de criancas e adolescentes com obesidade, com excesso de peso e com peso normal,
comparando os resultados obtidos.

A primeira parte do nosso trabalho, permitiu-nos adquirir e ampliar os conhecimentos
respeitantes a problematica da obesidade nas criangas e adolescentes, com especial enfoque
nos aspetos de natureza psicopatologica, de rendimento escolar e QdV, em criancas e
adolescentes com obesidade e excesso de peso. Na segunda parte, procedemos a investigacao
empirica do trabalho através de tratamento estatistico dos dados, a analise dos resultados e sua
discusséo, a luz do quadro tedrico de referéncia. Deste modo, € chegado o momento de fazer a
sintese final dos resultados obtidos e apresentar algumas sugestdes que se afiguram
pertinentes tanto para temas de investigacdes futuras como para a prevencgdo/intervencdo de
casos de obesidade.

Observando os resultados referentes a caracterizacdo da amostra, verifica-se que o0s
participantes apresentavam uma idade média e DP de 14.0 £ 2.0 anos, compreendida entre os
10 e os 18 anos. O questionario foi aplicado numa escola com o 2° e 0 3° ciclos do ensino
basico e com ensino secundario, a 229 alunos, do 5° ao 12° ano de escolaridade. Quanto ao
género constatou-se uma predominancia do sexo feminino (56.3%) relativamente ao
masculino (43.7%). No que se refere ao IMC, a amostra apresentou uma média e DP de 23.06
+ 4.91, existindo, de acordo com as tabelas de percentis do BSIJ, 21.8% de alunos com
obesidade e 24.9% com excesso de peso.

Analisando os resultados relativos a avaliacdo da sintomatologia psicopatoldgica, as
respostas ao SDQ apresentaram pontuacdes que confirmaram a existéncia de diferencas

estatisticamente significativas (p<.05) entre os trés grupos de criancas e adolescentes em
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estudo (peso normal; excesso de peso; obesidade), nas escalas Sintomas Emocionais,
Problemas com Colegas e Total de Dificuldades, ndo apresentando diferencas estatisticamente
significativas (p > .05) para as escalas Problemas de Comportamento, Hiperatividade e
Comportamento Pro-social. Tais resultados levaram-nos a concluir que os trés grupos de
criancas e adolescentes em estudo apresentavam pontuacGes meédias significativamente
diferentes, confirmando-se parcialmente as hipdteses 1, 2 e 3. Sugere-se a necessidade de se
realizarem mais estudos com amostras de maior dimensdo, que contemplem, também,
heterorrelatos, bem como avaliagdo no sentido de identificar criangas e adolescentes em risco
entre os participantes com obesidade e 0 grupo com excesso de peso.

No que se refere a avaliacdo da percecdo da QdV, os resultados indicaram que as
criangas e adolescentes com obesidade apresentavam pontuagdes no KIDSCREEN-10©
significativamente inferiores as das criangas e adolescentes com excesso de peso, as quais
eram, também, significativamente inferiores as das criangas e adolescentes com peso normal.
Tais resultados levaram-nos a confirmar as hipdteses 4, 5 e 6. Contudo, uma avaliacdo
realizada com o KIDSCREEN-52© teria permitido verificar como se relacionam os diferentes
dominios com o IMC. Sendo o KIDSCREEN-10© um questionario unidimensional, apenas se
obtém um valor global de QdV.

Quanto ao rendimento escolar, entendido no presente contexto como a média das notas
finais do ano letivo 2010/2011, verificou-se que a média e DP foram de 14.1 + 2.8 valores e
uma diferenca significativamente inferior no grupo de criancas e adolescentes com obesidade,
cuja média foi de 12.64 valores. Entre 0s grupos com excesso de peso e com peso normal nao
foram observadas diferencas significativas, registando-se médias de 14.20 e 14.57 valores
respetivamente. Ficaram, assim, comprovadas as hipéteses 7 e 8 e infirmada a hipotese 9.

Em suma, os resultados obtidos no presente estudo vieram demonstrar:

= Que a prevaléncia da obesidade e do excesso de peso entre os individuos da nossa
amostra é bastante elevada (21.8+24.9=46.7), apresentando um valor muito proximo do
obtido num estudo muito recente®®, da responsabilidade do Instituto Nacional de Salde Dr.
Ricardo Jorge e da Direcdo Geral de Salde, relativo aos anos 2008 e 2010, que conclui que

33.3% das criancas portuguesas apresenta excesso de peso e que 14.3% sofre de obesidade

“Divulgado e recuperado em 3 de outubro de 2012, de
http://www.ptjornal.com/2012082110327/geral/saude/obesidade-infantil-pode-ter-como-uma-das-causas-a-
administracao-de-antibioticos-a-bebes.html
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infantil (33.3+14,3=47.6). De acordo com estes dados, a obesidade e 0 excesso de peso ndo
estéo a diminuir.

= Que os individuos da amostra dos grupos com excesso de peso e com obesidade
apresentaram mais sintomatologia psicopatologica nas escalas de Sintomas Emocionais,
Problemas com Colegas e Total de Dificuldades do SDQ do que os individuos com peso
normal.

= Que o0s participantes com obesidade e excesso de peso apresentaram um menor valor
global de QdV, no questionario KIDSCREEN-10©, do que os participantes com peso normal.

= Que o rendimento escolar foi menor no grupo de individuos com obesidade do que nos

outros dois grupos (excesso de peso e peso normal).

Os resultados apresentados sugerem a necessidade de mais investigagdes sobre o
fendmeno da obesidade, nomeadamente ao nivel do efeito mediador da obesidade na vida das
criancas e adolescentes. Mas sera que mais investigagéo é o suficiente?

Ao longo desta dissertacao, fizemos referéncia a varios estudos que tém contribuido
para um maior conhecimento e uma melhor compreensdo dos fatores psicossociais e de
alguns comportamentos de satde associados a obesidade e excesso de peso. Verificamos que
os fatores adversos identificados trazem prejuizos para a saude fisica e psiquica dos
individuos com obesidade, prejuizos que sdo particularmente gravosos nas criancas e
adolescentes, refletindo-se em menores indices de QdV e de rendimento escolar. Referimos,
também, que a preocupacdo com o fendmeno mereceu, a nivel ministerial, um programa
nacional de combate a obesidade. Contudo, os nimeros relativos as prevaléncias de excesso
de peso e obesidade apresentados, segundo estudos recentes, sugerem que os esforcos nédo
estdo a surtir o efeito desejado, ou seja, a inverter a situacao.

Estes resultados, que associam sintomatologia psicopatologica (dentro de padrdes de
normalidade, com exce¢do de um valor limitrofe entre o grupo de obesos na escala de
Problemas com Colegas do SDQ) e (alguma) insatisfacdo com a vida ao excesso de peso e a
obesidade, em criancas e adolescentes, levam-nos a concluir pela necessidade de encontrar
outras estratégias de prevencdo e intervencdo mais eficazes. Dai que se torne necessario
investigar mais os fatores ja associados (ou novos fatores) ao excesso de peso e a obesidade.
Parece-nos que, ao nivel dos cuidados de salde, nomeadamente nos centros de saude, as
intervencdes terapéuticas em criancas e adolescentes com excesso de peso e obesidade
deveriam incluir sistematicamente a avaliacdo da QdV e a implementacdo de medidas de

suporte ao desenvolvimento de capacidades para estes mudarem 0Ss comportamentos
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prejudiciais a satde. Para além disto, uma monitorizagdo mais consistente da saude global da
crianca e adolescente com excesso de peso e obesidade, que englobe a avaliacdo da sua QdV,
da saude mental e dos comportamentos de risco, poderia facultar evidéncias sobre a mediacéo
do efeito da obesidade na vida dessas criancas e adolescentes. Também desejavel, é a
continuacdo de atuacOes conjuntas entre centros de salde, escolas e familias que podem, por
exemplo, no &mbito da autonomia relativa de cada estabelecimento de ensino, contemplar a
criacdo de, por exemplo, planos especificos de educacdo fisica adequados aos casos de
excesso de peso e obesidade e, também, otimizar o que ja se faz no &mbito do Projeto de
Educacdo para a Saude (PES).

Segundo Scott, McGee, Wells, e Browne (2008), o problema da obesidade é claro no
ambito da salde publica, ndo o sendo, contudo, quanto a saber se existe, também uma
dimensdo da saude mental para a obesidade. Neste sentido, e dado 0 aumento da prevaléncia
da obesidade (Antunes & Moreira, 2011; Carmo et al., 2008), assume particular relevancia a
avaliacdo da QdV e da sintomatologia psicopatologica nos individuos com essa condigdo. Os
resultados do presente estudo permitem sugerir que a avaliacdo da QdV e da sintomatologia
psicopatoldgica deva ser pratica comum em consultas de obesidade. Tal pratica pode ajudar
os clinicos a oferecer o cuidado compreensivo necessario para melhor lidarem
(tratarem/acompanharem) com uma doenca tdo complexa e multifacetada como a obesidade.
Sugerimos, ainda, a existéncia de protocolos de tratamento que incluam tanto o tratamento da
obesidade como o tratamento de sintomatologia psicopatologica. Esta abordagem de
tratamento holistica parece-nos que podera contribuir para a melhoria da QdV das pessoas
com obesidade.

Apresentamos, no entanto, algumas consideracoes sobre as limitac6es sentidas durante
a realizacdo do estudo. Na fase de projeto, previa-se que o estudo e a amostra tivessem uma
maior abrangéncia (escolas de S. Pedro do Sul, Vouzela e Oliveira de Frades) e que a amostra
fosse probabilistica, segundo o método de amostragem aleatdria estratificada®®. Tal ndo foi
possivel porque, embora os pedidos de autorizacdo necessarios a Comissdo Nacional de
Protecdo de Dados (CNPD) e a Direcdo Geral de Desenvolvimento e Inovacdo Curricular
(DGDIC) tivessem sido atempados (janeiro de 2012), as interferéncias na comunicacédo foram
de tal ordem que a Gltima autorizacdo (da DGIDC) sé aconteceu no passado dia 24 de Maio.

Com os prazos para a recolha dos dados muito diminuidos, os alunos prestes a atingir o

#*A amostra aleatéria estratificada assegura a representagdo de um segmento particular da populagéo e permite
comparacdes entre subgrupos formados (Fortin, 2009).
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periodo de férias ou a época de exames, a autora do trabalho j& sem tempo disponivel para
deslocacbes as outras escolas, algumas resisténcias sentidas e o horizonte temporal para a
entrega da dissertacdo a 31 de Outubro, foram fatores determinantes para que se procedesse a
varias alteragdes no que diz respeito a dimensdo, método e abrangéncia geogréfica da
amostra, sob pena de ndo concluir a dissertacdo e, consequentemente, ndo concluir o
mestrado. Por isso, decidimos continuar o estudo com a amostra acidental cujos resultados,
embora ndo generalizaveis a populagdo, sdo validos para a amostra em estudo e importantes
no ambito da problematica da obesidade.

Para concluir, ha que salientar que a realizacdo deste trabalho foi uma experiéncia
gratificante, embora tenha exigido grande esforco e uma disponibilidade que, por motivos de
ordem profissional, nem sempre foi a mais conveniente. Esperamos que este estudo possa
contribuir, ainda que de forma modesta, para um melhor conhecimento do problema, bem
como para o desenvolvimento de alteracdes a nivel das praticas e das estratégias adotadas até
ao momento por parte de quem tem autoridade para tal, nomeadamente através de campanhas
eficazes de prevencdo e combate a obesidade. Estamos convictos de que, mais importante que
a (in)formacéo, sera uma acao de proximidade, no sentido de conseguir motivar as criangas e
os adolescentes para a adocdo de comportamentos adequados a prevencdo tanto da obesidade

como das complicacBes que lhe estdo associadas.
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Versao para Criancas e Adolescentes

Dos 8 aos 18 anos
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ANEXO |

Data: NI": DDDDDD'DD

Como estis? E isso que queriamos gue tu nos contasses.
Por favor Ié todas as questdes cuidadosamente. Que resposta vem a tua cabega
primeino? Escolhe e assinala a resposta mais adequada ao teu caso.

Lembra-te: isto ndo & um teste, por isso ndo existem respostas erradas. E importante
para ti responder a todas as questdes e para nos conseguir perceber as tuas
respostas claramente. Quando pensas na tua resposta, por favor, tenta pensar na
tua (iima semana.

Mao tens que mostrar as tuas respostas a ninguém. E ninguém teu conhecido vai ver
o teu questionario depois de o teres teminado.

[ Es rapaz ou rapariga? ]

O rapariga
O rapaz

| Que idade tens? |

[ Tens alguma incapacidade, doenga ou condigio fisica cronica? ]

O Nao

O Sim Qual?

! Mo MI deve colocar = primeirs letra de cada um dos seus nomes e, depois do rago, coloque a sua idade - ex.
uma riznga chamada Maria Ana Santos de & anos preencheria MAS — 0.

& The KIDSCREEN Group, 2004; EC Gramt Mumber: GLG-CT-2000- DO751
KIDSCREEMN-10 Index, Child and Adniescent Version
Pageiaf2



ANEXO |

Sobre a tua saude

10.

| Pensa na ittima semana ... |

Sentiste-te bem e em forma?

Sentiste-te cheio (a) de energia?

Sentiste-te triste?

Sentiste-te sozinho (a)?

Tiveste tempo suficiente para ti
proprio?

Foste capaz de fazer actividades que
gostas de fazer no teu tempo livre?

Os teus pais trataram-te com justica?

Divertiste-te com os teus amigos(as)?

Foste bom aluno (a) na escola?

Sentiste-te capaz de prestar atengo?

! Mo MI deve colecar = primeirs letra de cada um dos sens nomes e, dapois do trago, cologue a sus idade - ex.

we: 1OOOOO-010

nada

O

Munca

O

Punca

O

Punca

<

Punca

C

Punca

<

Punca

O

Punca

O

nada

O

Munca

O

pouco

O

raramente

Cr

raramente

Cr

raramente

O

raramente

O

raramente

O

raramente

O

raramente

O

pouco

O

raramente

O

uma riznga chamada Maria Ana Santos de & anos preencheria MAS — 0.
& The KIDSCREEN Group, 2004; EC Grant Number: QL G-CT-2000- DI7T51
KIDSCREEN-10 Index, Child and Adpiescant WVersion

Page 1 of1

moderada
mesmte

O

algumas
VEZEE

O

algumas
VEZEE

O

aiqumas
VEZES

O

aiqumas
VEZES

O

aiqumas
VEZES

O

aiqumas
VEZES

O

aiqumas
VEZES

O

moderada
mente

O

algumas
VEZES

O

muito

O

frequents
mente

O

frequents
mente

O

Trequente
meme

O

Trequente
meme

O

Trequente
meme

O

Trequente
meme

O

Trequente
meme

O

muito

O

frequents
mente

O

exirema
meme

GEMpIE

GEMpIE

GEMpIE

GEMpIE

GEMpIE

GEMpIE

GEMpIE

exrema

meme

GEMpIE






ANEXO I

we. OOOOO-0O0

Questionario de Capacidades e de Dificuldades (SDQ-Por)

InstrugBes: Encontras a sequir 25 frases. Para cada uma delas marca, com uma cruz, um dos seguintes
quadrados: Nao é verdade; E um pouco verdade; E muito verdade. Ajuda-nos muito se responderes a todas as
afirmacBes o melhor que puderes, mesmo que ndo tenhas a certeza absoluta ou que a afirmacédo te pareca
estranha. Por favor, responde baseando-te na forma como as coisas te tém corrido nos Gltimos seis meses.

Masculino/Feminino

N&oé Eumpouco E muito
verdade  verdade verdade

Tento ser $illlpiiTiC 0/a com as outras pessoas. Pl‘eOCllpO-lllE Com o que sentem

Sou irrequieto/a, nao consigo ficar quieto/a muito tempo

Tenho muitas dores de cabeca, de barriga ou vémitos

Gosto de partilhar com os outros (comida, jogos. esferograficas, etc.)

Irrito-me e perco a cabega muitas vezes

Estou quase sempre sozinho/a, jogo sozinho/a. Sou reservado/a

Normalmente faco o que me mandam

Preoc upo-me muito

Gosto de ajudar se alguém estd magoado. aborrecido ou doente

Nao S0sSsego. eslou sempre a mexer as pernas ou as maos

Tenho pelo menos um bom amigo/uma boa amiga

Ando sempre & pancada. Consigo obrigar os outros a fazer o que eu quero

Ando muitas vezes triste, desanimado/a ou a chorar

Os meus colegas geralmente gostam de mim

Estou sempre distraido/a. Tenho dificuldades em me concentrar

Fico nervoso/a em situagdes novas. Facilmente fico inseguro/a

Sou simpético/a para 0s mais pequenos

Sou muitas vezes acusado/a de mentir ou enganar

As outras criancas ou jovens metem-se comigo, ameacam-me ou intimidam-me

Gosto de ajudar os outros (pais. professores ou outros jovens)

Penso nas coisas antes de as fazer

Tiro coisas que ndo sdo minhas. em casa. na escola ou noutros sitios

Dou-me melhor com adultos do que com os da minha idade

Tenho muitos medos. assusto-me facilmente

Oo0OOoooooochgooooooooUoo Q.
(o o 0 O
o

Geralmente acabo o que comego. Tenho uma boa atencio

MUITO OBRIGADA PELA TUA AJUDA!
© Robert Goodman, 2005

! No NI deve colocar a primeira letra de cada um dos seus nomes e, depois do traco, cologue a sua idade - ex.
uma crianga chamada Maria Ana Santos de 8 anos preencheria MAS — 08.
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RAPAZES

indice de massa corporal 2-20 anos
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idade (anos)

OBESIDADE > percentil 95
EXCESSO DE PESO > percentil 85 e < percentil 95







ANEXO IV

OBESIDADE > percentil 85
EXCESSO DE PESO > percentil 85 ¢ < percenti 45







ANEXO V

Questionario SDQ

Interpretacdo da Pontuacio dos Sintomas e Defini¢io de “Caso”

Os intervalos provisdrios, apresentados em baixo, foram estabelecidos de tal forma que aproximadamente 80 % das criangas na
comunidade sio normais, 10% sio limitrofes e 10% sdo anormais. Em estudos com amostras de alto risco. onde os falsos
positivos ndo sejam a maior preocupagio, 0s possiveis “casos” podem ser identificados por uma pontuagdo alta ou limitrofe em
uma das quatro escalas de dificuldades. Em estudos com amostras de baixo risco, onde ¢ mais importante reduzir a taxa de falsos
positivos, os possiveis “casos” podem ser identificados por uma pontuagéo alta em uma das quatro escalas de dificuldades.

Auto-Avaliagio

Normal Limitrofe Anormal
Pontuacéio Total de Dificuldades 0-15 16-19 20-40
Pontuagdo de Sintomas Emocionais 0-5 6 7-10
Pontuagdo de Problemas de Comportamento 0-3 4 5-10
Pontuagdo de Hiperactividade 0-5 6 7-10
Pontuagdo para Problemas com Colegas 0-3 4-5 6-10

Pontuagdo para Comportamento Pré-social 6-10 3 0-4
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TN
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UNIVERSIDADE

CATOLICA PROJETO DE INVESTIGAGAO

PORTUGUESA Folha de consentimento informado(pais/cuidadores)

Objetivo Geral: Esta investigacdo pretende avaliar a qualidade de vida e a sintomatologia
psicopatologica por autorrelatos, de criangas e adolescentes entre os 10 e Os 18 anos.

Papel dos Participantes: A colaboracdo da crianca neste projeto consiste no preenchimento de

questionarios de autorresposta sobre diferentes areas da sua vida.

Todos os questionarios e fichas de dados serdo identificados por um codigo e os dados serdo

tratados apenas coletivamente, de forma a garantir, em todos os momentos, o anonimato dos

participantes. Ninguém vai nunca saber quem preencheu este questiondrio. Por isso, agradecemos

que o participante responda com a maior sinceridade. Mais informamos que os dados referentes a

altura e ao peso do seu (sua educando(a) serao facultados pelos respetivos professores de Educacdo

Fisica, a partir do rastreio efetuado no inicio do ano letivo.

Em qualquer momento e por qualguer motivo pode desistir de colaborar neste projeto sem

que por isso seja prejudicado.

Papel dos Investigadores: Os investigadores deste projeto comprometem-se a:
a) Garantir total confidencialidade sobre os dados que forem fornecidos pelos participantes;
b) Utilizar os dados fornecidos pelos participantes somente para fins de investigagdo (os

resultados tém unicamente valor coletivo).

Consentimento Informado

Eu, , declaro ter consciéncia dos objetivos e

procedimentos desta investigacdo, bem como do papel da crianga neste estudo.

Oliveira de Frades, de de 201_.

Nome do entrevistado:

Assinatura do cuidador:

Nome do entrevistador:

Responsavel pelo projeto: Vera Aimeida
Bairro da Remolha, Lote 1
3680-075 Oliveira de Frades

veraalmeida@eb23sof.com







APENDICE Il

V0 N

e PROJETO DE INVESTIGACAO
UNIVERSIDADE

CATOLICA Folha de consentimento informado(crianca ou adolescente)

PORTUGUESA

ObjetivoGeral: Esta investigacdo pretende avaliar a qualidade de vida e a sintomatologia psicopatoldgica por
autorrelatos, de criangas e adolescentes entre os 10 e 0s 18 anos de idade.

Papel dos Participantes: A tua colaboragdo neste projeto consiste no preenchimento de questionarios de autorresposta sobre
diferentes areas da tua vida.

Todos os questionarios e fichas de dados serdo identificados por um cédigo e os dados serdo tratados apenas

coletivamente, de forma a garantir, em todos 0s momentos, 0 anonimato dos participantes. Ninguém vai nunca saber que

foste tu que preencheste este questionario. Por isso, agradecemos-te que respondas com a maior sinceridade. Mais

informamos que os dados referentes a tua altura e ao teu peso serdo facultados pelo teu (tua) professor(a) de Educacéo Fisica,

a partir do rastreio efetuado no inicio do ano letivo.

Em qualquer momento e por qualguer motivo podes desistir de colaborar neste projeto sem que por isso sejas
prejudicado.

Papel dos Investigadores: Os investigadores deste projeto comprometem-se a:
a) Garantir total confidencialidade sobre os dados que forem fornecidos pelos participantes;

b) Utilizar os dados fornecidos pelos participantes somente para fins de investigacdo (os resultados tém
unicamente valor coletivo).

Consentimento Informado

Eu, , declaro ter consciéncia dos objetivos e procedimentos desta

investigacdo, bem como do meu papel enquanto participante neste estudo.

Oliveira de Frades, de de 2012.

Nome do entrevistado:

Assinatura:

Nome do entrevistador:

Responsavel pelo projeto: Vera Almeida
Bairro da Remolha, Lote 1
3680-075 Oliveira de Frades

veraalmeida@eb23sof.com
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FICHA DADOS SOCIODEMOGRAFICOS
(A PREENCHER PELOS PAIS)

DADOS PESSOATS DO(A) SEU(SUA) FILHO(A)

Tdade ] |
T
Sexo N T
Local de residencia |
1® cicle do ensino | 5*amo
- - T ana
Amno que frequenia r]- e | 8 ano
em 2012 9" ano
107 ano
Ensino secundirio 11° ano
12 ano
Tendo em conta o ano lective P010/2011, qual foi a média do sen filho (soma das notas de
todas as disciplinas, a dividir pelo n® de disciplinas)

! o MI deve colocar 2 primeira letra de cada um dos sens nomss e, depois do trago, cologue a sua idade - ex.
um: criangs chamada Maria Ana Sanios de § anos preencheria MAS — 08,
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CATOLICA N° do Processo®:
I

"ILTU SUES A

FICHA DE DADOS CLINICOS
(A PREENCHER PELOS CLINICOS/PROFESSORES)

Pezo kEJ
IAMC
Percentil

MNio
A erianca'adolescente fol diagnosticada com obesidade? Sim

Se sim, ha quanto tempo?

MNio

Sim

Esta a ter algum tipo de tratamento”
Se sim, que tipo de tratamento?

Nio

A cnanga tem algum outre problema de sande eronico? Tm

Se sim, qual? |

Mo

A cnanga tem algum problema de sande gue surgiu como consequéncia da obesidade? Sm

! WMo MI deve colocar a primeirs letra de cada um dos seus nomes e, depois do trago, coloque 2 sua idsde - ex.
uma criangs chamada Maria Ana Santos de 8§ anos preencheria MAS — 0.
* N" do Processo no Ceniro de Safide, caso venha a ser necessArio.
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Iuoma, Senhers

Direra da Taeala TH 2378 de Ohveirs de Fredes

Drz. lergiva Role

ASSIINIC: Pedida pars real zagdo de dissetagdo de mestrado

Charno-me Vo Taiein Thavingues Congnives de A.mz.da ¢ cncontio-me a
realizar a minha dissenacin de mesada e Gesife, na Palo Regional das Beiras ca
Universidade Catdlica de Visew

Scude o dmbito do mow estude a Ohewidude wa nfdacio « Adilesedneiae o
papel At condicdo crénion ¢ da simromarologit ssicopaiviowstn v gualidude de vida «
aprivefumento esiolae, venho salicitr 1 V. Txa, coluburagde ¢ ausorizacio pera que
me sgjam taculadas as inlormastes nevessisias (idade, peso, ulturn, MC ¢ cventuas
cemtactns]. relativas is eriangas ¢ adaleseentes que drscveotam csse eslitilecimenly de
cusine. com idades compreendidas entie o8 10 e os (8 anos, molinnie autorizegdo
lacuitndi pelies puis dos prenores de 18 aaos,

A reiaidas infommiedes, s ulamenie roecesedviag para a roalizagio de cstudo
stipracitada, cstio na posse dos professores de educagie tisico. pois trila-se e uma
avaliagiio da condicis Gyien dog slunos que vs desenles di dseipling fazom no inicio do
an0 letivo.

Nas wlonno gue possuo antorizacdo (232520021 Ja Cuinissdir Nucionid Jde
Prategsn e Dudies (CRNPL) o da Diresiio Gemal e movagio o besenvplvimenw
Currreular i DGIDC) Gnguériio n. 027290000 1) pars o realizavio Ju estuda.

Apradego, dosde ji, o interesse dispensadn 8 et solicitagdo o, aguardandn vma
breve ¢ favordvel resposte, cucomtro-me ao  dispor para  prestar  qualsquer
esclarecimenios reladvas i onelodologin, recollia, prodegdo dos lutos ou outras gue

Lorsitens poTianiles.

Oliveira de Frades, 24 de reaie de 2012
Com os mellherss curaprinicnsos

e PENpsa e

Vera Lduis Doringuee Guingelves ce Alinzics
Gairra de Temolla. Lids -
358 Dltvel 2z 52 Fradas
(L2 (A HERRRERS 3 [T rrail e almeinad arsf pr
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Exma. Senhora Dr.2 Margarida Mercedes Figueiredo
Directora Executiva do ACES Dao Lafoes Il
Rua Ribeiro Cardoso

3670-257 Vouzela

Chamo-me Vera Lucia Domingues Gongalves de Almeida, e encontro-me a realizar a
minha dissertacdo de mestrado em Gestdo — Especializagdo em Unidades de Saude, na
Universidade Catdlica de Viseu.

Sendo o dmbito do meu estudo a Obesidade na Infancia e Adolescéncia: o papel
da condicdo crdnica e da sintomatologia psicopatoldgica na qualidade de vida e no
aproveitamento escolar, venho solicitar a V. Exa. colaboracdo e autorizacdo para que
me sejam facultadas informacGes sobre eventuais criancas e adolescentes com
sobrepeso e obesidade e patologia associada, que estejam a ser acompanhados por
Clinicos dos Centros de Satde dos Concelhos de S. Pedro do Sul, Vouzela e Oliveira de
Frades.

Agradecendo desde j& o interesse dispensado a esta solicitacédo,

Com os melhores cumprimentos

Oliveira de Frades, 30 de Novembro de 2011
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Monotorizagéo de Inquéritos em Meio Escolar: Registo de inquérito. 80 cribeiro
Caba de entrads X crbeiro@crb.ucp.pt
Caixa de entrada (126) O v
G itk mime-noreply@gepe.min-edu.pt 17:33 (ha 3 horas) . - Mostrar detaly
para mim, cnbeiro v
Importante
o Exmofa)s. Sr(a)s.
Correio emviado
Foi registado no sistema de Monitorizagdo de Inquéntos em Meio Escolar (http //mime gepe min-edu ot) um pedido
Rascunhos (8) de autorizacdo de inquérito com os sequintes dados:
h o Nimero de registo: 0272900001
iissincscd o Nome da Entidade: Vera Licia Domingues Goncalves de Almeida
o Nome do Interlocutor: Professora Doutora Célia Ribeiro, da Universidade Catdlica de Viseu, Pélo Regional
Chat das Beiras

Pesquisar pessoas
@ Vera Lucia Domingu

Definir estado z

. Ligar para telefone
@ Direccdo AEOF

© Ana Mania dos Santos ...

© Ana Maria Pereira dos ...

» Designacdo do inquénto: Obesidade na Infancia e Adolescéncia: o papel da condicdo cronica e da
sintomatologia psicopatoldgica na qualidade de vida e aproveitamento escolar

Pode consultar na Intemet toda a informago referente a este pedido no endereco http /mime gepe min-edu.pt. Para
tal terd de se autenticar fomecendo os dados de acesso da entidade.

Este pedido vai ser analisado pela Direccdo-Geral de Inovacdo e de Desenvolvimento Curricular, e a decisdo tomada
sera comunicada via e-mail.

Desde ja agradecemos a sua colaboracdo, e brevemente entraremos em contacto consigo.

[

J

I aa i = — smeme N
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ATENCAO - O Formulario foi submetido com sucesso.
Devera fazer o pagamento de 150 € a CNPD

por transferéncia bancéria, através do banco electrénico ou directamente no
balcdo de agéncia

Deve enviar o comprovativo da transferéncia com a referéncia para o endereco email:
pagamentos@cnpd.pt

NIB: 078101120112001400338 IBAN: PT50078101120112001400338  BIC:
IGCPPTPL

Por cheque a ordem de 1.G.C.P. (Instituto de Gestdo e Crédito Publico)
Ou em numerario entregue nas nossas instalacdes

utilizando obrigatoriamente o seguinte codigo na descri¢do de pagamento:

5.614.388

Se ndo fizer o pagamento no prazo de 3 dias Uteis, o formulério serd automaticamente
eliminado

Notificacdo de tratamento de dados a CNPD

i 12 Notificacdo L Alteracdo de Notificagdo anterior

1. Responsavel pelo Tratamento

. W
Pessoa Colectiva Z Pessoa
Singular

a) rli)cc)err;cémina(;éol* lm
b) NIPC/NIF * 104084391

g) Actividade Desenvolvida IW

Bairro da Remolha, L(_‘
d) Morada * |
e) Cadigo Postal * O | Oliveira de
f) Telefone * +3519341¢€
g) Email * vera.almeic

h) Pais * v Portugal L Uniso Europeia






APENDICE IX

Navegacio S T P ¥ S5 B S e ¢,-<_:_:_‘f15a-»:31:-~"%
Ll v ' T
Procurar Documento
83
Vera Licia Domingues
Goncalves de Almeida
Este documento ndo
contém titulos.
Vera Licia Domingues Gongalves de Almeida
Para criar separadores de |
navegacao, crie titulos no = Nome do Interlocutor:
got_clumzntgéarlicando 2 Professora Doutora Célia Ribeiro, da Universidade Catdlica de Viseu, Pdlo Regional das Beiras = Dados da entidade
e 0 E-mail do interlocutor: = Consultar inquéritos
o cribeiro@crb.ucp.pt = Registar inquérito
° = Instrucdes
B Aprovado
il Avaliagdo:
o Exmo(a) Senhor(a) Professora Doutora Célia Ribeiro, da Universidade Catdlica de Viseu, Pdlo Regional das Beiras
c Venho por este meio informar que o pedido de realizagdo de questiondrio em meio escolar € autorizado uma vez
- que, submetido a analise, cumpre os requisitos de qualidade técnica e metodoldgica para tal devendo, no
- entanto, ter em atengdo as observagdes aduzidas.
o Com os melhores cumprimentos
g Isabel Oliveira
o Diretora de Servigos
i - DGE
B3
i Observagdes: [
a) Devem ser respeitadas todas as consideragdes inscritas na autorizacdo da CNPD n® 2528/2012, nos
| procedimentos a efetuar no dmbito deste projeto.
4 [ il | >
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1 - Autorizacdo da CNPD:

' COMISSAO NACIONAL
DEPROTECCAO DE DADOS

Processo n.° 519/2012

AUTORIZAGAO N° OS 1D  j2012

I Do Pedido

Vera Luicia Domingues Gongalves de Almeida, no ambito da sua Tese de Mestrado,
notificou a CNPD um tratamento de dados pessoais com a finalidade de elaborar um estudo
observacional sobre “Obesidade na infancia e adolescéncia: o papel o papel da condigdo

cronica e da sintomatologia psicopatoldgica na qualidade de vida e no aproveitamento escolar”.

Seréo incluidos no estudo todos os individuos entre os dez e os dezoito anos com sobrepeso e
obesidade, assim como criangas e adolescentes saudaveis, enquanto grupo de controlo, cuja
condigdo de salde se verifique ha pelo menos um ano e que frequentem as escolas dos
concelhos de Oliveira de Frades, S. Pedro do Sul e Vouzela. Sera também constituido um
subgrupo compaosto por criangas e adolescentes com sobrepeso ou obesidade, que estejam a
ser acompanhados e em tratamento pelos Centros de Saldde de Oliveira de Frades, S. Pedro

do Sul e Vouzela.
A participagdo no estudo consiste no preenchimento de um questionario, um exame fisico
efectuado por um médico e na colheita de sangue para avaliagdo laboratorial da doenga e

realizagéo de estudos geneticos.

O médico assistente, investigador no estudo, solicitard consentimento informado, cuja

declaragdo seréd conservada no processo clinico do doente.

Ja em relagdo aos participantes selecionados em ambiente escolar, sera a propria

investigadora a recolher os consentimentos informados, que conservara consigo.

Os dados serdo recolhidos num caderno de recolha de dados em formato papel.

No “caderno de recolha de dados” ndo ha identificagdo nominal do titular, sendo aposto um

cédige de doente. A chave desta codificagéo s6 pode ser conhecida dos investigadores.

Rua de Sio Bento, 148-3° « 1200-821 LISBOA
Tel: 213 928 400 Fax:213976 832 LINHA PRIVACIDADE |
geral@cnpd.pt www.cnpd.pt R ki







