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Introducéao

A obesidade € uma doenga que tem vindo a crescer gradualmente em todos 0s paises do
Mundo (DGS, 2005; Bayer, Kries, Strauss, Mitschek, Toschke, Hose, & Koletzko, 2009;
Oliveira, Melo, Cintra & Fisberg, 2004). Segundo a WHO ¢ a “epidemia global do século
XXI”, alcancando valores iguais ou superiores aos da desnutri¢ao e das doencas infecciosas.

As consequéncias fisiologicas desta patologia sdo bem conhecidas, contudo o impacto
psicoldgico desta patologia tem vindo a ser alvo de estudos. Vila, Zipper, Dabbas, Bertrand,
Robert, Ricour, & Mouren - Simeoni, (2004) afirmam que foi em 1940 que surgiram oS
primeiros autores a manifestar interesse no funcionamento psicoldgico de criancas e
adolescentes obesos. Atualmente ainda ndo existe consenso em torno desta questdo, uma vez
que os dados obtidos, tanto em estudos longitudinais, como em estudos transversais, Sao
variaveis, exigindo, por esse motivo, um maior cuidado nas suas interpretacdes (Lamertz,
Jacobi, Yassouridis, Arnold & Henkel, 2002).

A obesidade é uma doenca cronica, que se caracteriza pela acumulacdo excessiva de A
obesidade é uma doenca que consiste na acumulagdo excessiva de massa gorda ou de excesso
de gordura corporal (Régo, 2008; WHO,2004). No que respeita a obesidade infantil, esta
caracteriza-se por um peso excessivo normalmente “definido como possuindo um indice de
massa corporal (relacdo peso/ altura) igual ou acima do percentil 85 das curvas de
crescimento para criangas da mesma idade e sexo” (Papalia, Olds & Feldman, 2001, p. 81).

A obesidade ¢ uma doenca multicausal (Borges, Kohler, Leite, Silva, Camargo &
Kanunfre, 2007; isto é, sdo muitos os fatores que contribuem para o seu aparecimento,
destacando-se os fatores genéticos, culturais, socioeconémicos, comportamentais (Luiz,
Gorayeb, Janior & Domingos, 2005), psicossociais (Achor et al., 2007) e ambientais (Cecil-
Carg & Grogan-Kaylor, 2009). Dos problemas de saude, destacam-se maiores riscos de
problemas de satde, como hipertensdo, problemas cardiacos, asma, diabetes do tipo Il e até
alguns tipos de cancro (Becker et al., 2008; POST, 2003; Tauber, 2009). Logo a obesidade
leva a diminuicdo da qualidade de vida, mortalidade e morbilidade.

Na Europa, cerca de uma em cada cinco criangas apresenta excesso de peso. Dos paises
europeus, Espanha, Italia, Grécia e Portugal, sdo aqueles que apresentam valores mais
elevados no que diz respeito a obesidade infantil (Padez, Fernades, Mourdo, Moreira &
Rosado, 2004; PCO, 2009)



No caso especifico de Portugal, a percentagem de criancas que apresentam sobrepeso
ronda os 30%, enquanto que a percentagem de criangas com obesidade atinge os 10% (PCO,
2009). Dada a elevada prevaléncia desta doenca na infancia e as consequéncias a ela
associadas, torna-se importante compreender este fendmeno, nomeadamente a nivel do
impacto psicologico que ele possa ter na vida das criangas

A nivel psicologico, Lobstein, Baur e Uauy, (2004) referem que existem poucos estudos,
embora em interesse crescente, que avaliaram a associacdo da obesidade com concomitante
ou posterior patologia psiquiatrica, tais como estados de depressdo ou ansiedade. Existem
estudos, que tém associado a ansiedade e a depressdao com ganho de peso, pois conduzem a
um conjunto mudangas comportamentais, tais como a alteracdo da dieta alimentar ou da
atividade fisica (Lobstein et al., 2004) . No entanto existem outros autores (Tanofsky-Kraff,
Cohen, Yanovski, Cox, Theim, Keil, Reynolds, & Yanovski, 2010) concluiram a nao
existéncia de uma relagé@o entre sintomas depressivos e alteracGes de peso.

Assim, devido a inconsisténcia dos resultados em torno da relacdo entre a obesidade, a
depressdo e a ansiedade varios autores (Luiz et al., 2005; Salim & Bicalho, 2004; Silva,
Martins, Batista, Vergueiro & Faria, 2009) sublinham a necessidade de outros estudos, de
modo a clarificar tais relaces e diferencas entre criancas obesas e ndo obesas. Além disso, a
compreensdo desta possivel relacdo revela-se crucial quer para uma avaliacdo correta, quer
para a intervencao multidisciplinar junto da populacdo com obesidade infantil, de modo a
torna-las mais eficazes (Erermis, Cetin, Tamar,Bukusoglu, Akdeniz, & Goksen, 2004;
Richardson, Davis, Poulton, McCauley, Moffitt, Caspi, & Connell, 2003; Tanofsky-Kraff et
al.,2010).

Neste sentido, o objetivo principal deste trabalho é procurar perceber se as criangas com
obesidade infantil diferem das criancas sem obesidade em termos de sintomatologia
depressiva e ansiosa, de forma a contribuir para 0 avango na investigacdo. Com vista a
alcancar os objetivos delineamos o presente estudo a area da Psicologia da Saude onde o
objetivo primordial ¢ “a melhoraria da satide e prevencao da doenga (Bennett & Murphy,
1999, p.11)”.

Ao nivel da estrutura, o presente trabalho encontra-se dividido em duas partes distintas.
Na primeira parte apresentamos uma revisdo da literatura, que se divide em trés capitulos. No
primeiro apresentamos a problematica da obesidade infantil, aprofundando varios aspetos, tais
como: dados epidemioldgicos, causas e consequéncias fisiologicas e psicologias desta doenca

crénica Ao nivel psicoldgicos, a depressdo e a ansiedade tém sido associadas com 0 aumento



de peso. Assim, a compreensdo desta associagdo exige que conhecamos estas patologias
psiquiatricas, sendo este 0 objetivo do segundo capitulo. Depois de bem definidas e estudadas
estas patologia, procuramos no terceiro capitulo, rever os estudos no sentido de compreender
se existem efetivamente associacdo entre a obesidade infantil, depressdo e ansiedade na
crianga. Na segunda parte do trabalho, procedemos a exposi¢cdo da investigacdo empirica
realizada, que inclui um capitulo para os aspetos metodoldgicos, apresentacdo dos resultados,
discussdo dos resultados e conclusdo integrativa, onde sdo apresentadas implicacdes para

futuras investigacoes.



1° Capitulo — Obesidade infantil

A obesidade apresenta-se como uma condi¢do complexa que tem um sério impacto social
e psicologico, afetando pessoas de todas as idades e grupos socioecondmicos, tanto em paises
desenvolvidos como em desenvolvimento (Word Health Organization [WHO], 2008).

Para Tauber (2009), a obesidade é a doenca da sociedade moderna, sendo que,
atualmente, atinge cerca de 10 a 40% da populacao adulta.

O aumento substancial do excesso de peso e da obesidade pode levar ao aparecimento de

sérias consequéncias de saude publica e econdmica (Yach, Stuckler, & Brownell, 2006).

1.1. Definicédo e classificacdo da obesidade

A obesidade consiste na acumulacdo excessiva de massa gorda ou de excesso de gordura
corporal (Régo, 2008; WHO, 2004). Outros autores, como Achor, Cima e Brac e Barslund
(2007), destacam que esta doenca € caracterizada sobretudo pela existéncia de tecido adiposo
superior a 20% do peso corporal, considerando aspetos como a idade, a altura e o sexo da
pessoa. A obesidade pode, por isso, resultar de um desequilibrio no balanco energético, ou
seja, a ingestdo energética é superior a energia gasta, 0 que, por sua vez, provoca 0 aumento
do peso corporal e, em consequéncia, 0 armazenamento de uma grande quantidade de energia
no tecido adiposo (Borgues, Kohler, Leite, Silva, Camargo & Kanunfre, 2007).

A WHO (1998, cit in Régo, 2008) define a obesidade como “uma excessiva deposi¢do de
gordura corporal necessariamente associada a consequéncias metabolicas adversas, a um
compromisso da salde fisica a curto e longo prazo bem como os problemas psicolégicos
associados ndo despreziveis” (p. 31).

Esta patologia é considerada uma doenca crénica que se agrava com a passagem do
tempo (Direccdo Geral de Saude [DGS], 2005; Oliveira et al., 2004; Tauber, 2009).
Apresenta-se como resultado de um conjunto de fatores e constitui uma forte ameaca para a
salde, na medida em que contribui para o desenvolvimento e agravamento de outras doencas
(DGS, 2005). Trata-se de uma patologia multifatorial que acarreta graves consequéncias para
a saude fisica das criancas e dos adolescentes especialmente ao nivel da saude mental,
potencializando o desenvolvimento de complicacdes psicopatologicas (Maia, Silva, Barreiros
& Pinheiro, 2009).

Tendo em conta a complexidade e as implica¢des da obesidade na satde fisica e mental j&
referidas neste trabalho e as quais serdo e posteriormente pormenorizadas, torna-se urgente
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proceder a realizacdo do diagnostico desta patologia atempadamente, para que se torne
possivel impedir a progressdo da mesma. E neste contexto que se justifica a existéncia dos
varios métodos disponiveis, como, por exemplo, 0 exame necropsico (0 mais sensivel), a
medicdo das pregas cutaneas, a impedancia bioelétrica (BIO) e a densitometria (DXA). Tanto
a tomografia computorizada como a ressonancia constituem outros métodos para a avaliagéo
da massa gorda e da sua distribuigéo corporal (Régo, 2008).

De todos os métodos existentes o calculo do indice de Massa Corporal (IMC) é n&o s6 o
mais utilizado, mas também o mais simples e fiavel, para a determinacdo da obesidade e do
excesso de peso, em criancas e em adultos, sendo que a sua aplicabilidade tanto pode ser
individual como coletiva (Goodman, Hinden & Khandelwal, 2000; Ogden, 2000; Oliveira,
Albuquerqgue, Carvalho, Sendin & Silva, 2009; Régo, 2008; WHO, 2006). O calculo do IMC é
realizado através da divisdo entre o peso (kg) e a altura (m) elevados ao quadrado (DGS, 2006;
Oliveira et al., 2009; Tauber, 2010; WHO, 2006). Esta medida é valida dada a existéncia de
uma correlagédo elevada entre a entre a massa gorda e o valor de IMC (DGS, 2005).

No caso particular dos adultos tanto a WHO (2006) como a DGS (2005) definem como
excesso de peso um IMC igual ou superior a 25, e como obesidade um IMC superior a 30.

No que concerne ao diagnostico desta patologia na infancia e na adolescéncia é necessario que
o célculo do IMC tenha em conta outras varidveis como a idade e o sexo (Cole, Bellizzi, Flegal &
Dietz, 2000). Neste sentido, a DGS realizou, no ano de 2006, um gréafico orientador do IMC, dos 2
aos 20 anos de idade, no qual constam os valores do IMC para rapazes e raparigas (Kg/m?) em
funcdo da idade (anos). O excesso de peso caracteriza-se por um IMC entre os 85 e 95% e a
obesidade define-se com um IMC acima do percentil 95. Importa ainda referir que a WHO (2006)
se encontra a elaborar novos padrdes de crescimento infantil desde Abril de 2006, inclusive novas
tabelas de IMC para criangas e adolescentes, 0 que indica que brevemente estes valores de
referéncia serdo modificados, uma vez que o fendmeno de obesidade infantil se tem alargado a todo
0 mundo e os padrdes normativos utilizados tém sido amplamente afetados, justificando-se assim a
necessidade de novas referéncias internacionais.

A obesidade pode classificar-se de diferentes formas.

A nivel morfoldgico, isto é, de acordo com a sua localizagdo no corpo, podem ser considerados
dois tipos de obesidade: a obesidade gindide ou periférica e a obesidade androide ou abdominal. A
obesidade ginoide caracteriza-se pela acumulacdo de gordura na parte inferior do corpo, mais
especificamente no quadril e nas pernas , sendo mais comum no sexo feminino. Por seu lado, a

obesidade androide é aquela que se acumula na zona superior do corpo, com especial destaque para
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0 abdoémen e tronco (DGS, 2005; Oliveira, et al., 2009) e ocorre com maior frequéncia no sexo
masculino. Estes dois tipos de obesidade acarretam complicacGes distintas. Na obesidade gindide,
destacam-se sobretudo alteracdes circulatorias e hormonais, enquanto a obesidade androide estao
associadas complicacbes metabolicas (diabetes tipo 2 e dislipidémia), doencas cardiovasculares
(hipertensdo, doenga coronéria e doenca cardiovascular cerebral), sindroma do ovario poliquistico e
danos ao nivel do revestimento interno dos vasos sanguineos (National Task Force, 2005, cit in
Oliveira et al., 2009).

Devemos também distinguir entre obesidade priméria e obesidade secundaria (Régo, 2008;
Tauler, 2010). A obesidade primaria ndo tem uma causa clara, assumindo-se como uma
predisposicdo genética acompanhada de fatores ambientais, que a desencadeiam. Dai que também
seja designada por obesidade exdgena ou por obesidade nutricional, sendo que esta ultima definicao
é considerada por Régo (2008) como abusiva e redutora. O mesmo ndo € defendido por Woiski
(1994) que entende que a obesidade primaria € a resultante de uma ingestao errada e excessiva de
alimentos ricos em carbo-hidratos e gorduras, sendo responsavel por 80% a 85% dos casos de
obesidade. J& Régo (2008) defende que cerca de 94% dos casos ocorre em idade pediatrica.

Ao contrario da obesidade priméria, a obesidade secundaria tem varias causas, entre as quais se
destacam: (1) causas sindrémicas ou sindromaticas (ou seja, relacionam-se com um conjunto de
sinais — Sindrome); (2) causas hormonais ou enddcrinas (como a obesidade hipotalamica); (3)
causas farmacologicas ou ‘“hidatogénicas” (que advém do recurso a medicacdo ou tratamentos
prolongados, por exemplo, com cortisona [Régo, 2008; Tauler, 2010]); ou finalmente, (4) causas
neuroldgicas (por exemplo sequelas neuroldgicas ocorridas na sequéncia de um acidente [Tauler,
2010]).

1.2. Dados epidemiolégicos

A obesidade é uma doenca que tem vindo a crescer gradualmente em todos os paises do
Mundo (DGS, 2005; Bayer et al., 2009; Oliveira et al., 2004). Segundo a WHO ¢ a “epidemia
global do século XXI”, alcangando valores iguais ou superiores aos da desnutricdo e das
doencgas infeciosas.

No ano de 1995, estimava-se que cerca de 200 milhdes de adultos eram obesos e 18
milhGes de criangas eram consideradas obesas e com excesso de peso. Em 2000, o nimero de
adultos obesos atingiu os 300 milhdes. Calcula-se que, em todo mundo, mais de 115 milhdes

de pessoas sofrem de complicagdes associadas & obesidade (WHO, 2008).
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Em idade pediétrica, a prevaléncia mundial de excesso de peso e de obesidade para
criangas e adolescentes (5-17 anos) é de 10% e 2-3%, respetivamente (Lobstei, Baur & Uauy,
2004). Nas criancas, a taxa de crescimento regista 400.000 casos por ano, sendo este numero
dez vezes superior ao registado em 1970 (PCO, 2009). Tremblay e Willms (2000, cit in Padez
et al., 2004) referem que, entre 1981 e 1996, a prevaléncia de excesso de peso aumentou 92%
nos rapazes e 57% nas raparigas. Além disso, referem ainda que nesse periodo a prevaléncia
de obesidade aumentou para mais do dobro, quer nos rapazes, quer nas raparigas.
Corroborando estes dados, um estudo realizado a escala mundial englobando 97.879 criancas
do sexo masculino e 94.851 criancas do sexo feminino demonstra que a prevaléncia estimada
de excesso de peso e obesidade varia entre cinco a 18% e de 0.1 e 4%, respetivamente (Pi-
Sunyer, 1999).

Esta doenca afeta cerca de 20% das criancas, atualmente, nos Estados Unidos (Luiz,
Gorayeb, Junior & Domingos, 2005). Um estudo transversal levado a cabo, no México, por
Moraes, Rosas, Mondini e Freitas (2004), com uma amostra de 700 criangas (entre 0s seis e
0s 10 anos de idade) e adolescentes (com 10 anos de idade), permitiu concluir que as criancas
de sexo feminino apresentam uma taxa de 30.8% de excesso de peso e 15.4% de obesidade;
enquanto as criangas do sexo masculino apresentam 20.6% de excesso de peso e 17.1% de
obesidade. J& no grupo dos adolescentes, as percentagens de excesso de peso e obesidade no
sexo feminino foram, respetivamente, de 38.4% e 7.2%. Verificou-se, em ambos 0S grupos,
que os individuos do sexo feminino apresentam uma maior prevaléncia de excesso de peso,
estatisticamente significativa (p <0.05).

Apesar do excesso de peso e da obesidade serem problemas que afetam todas as racas,
etnias e sexos, a prevaléncia de criancas obesas tem crescido mais rapidamente entre os afro-
americanos, os latinos e os das classes mais pobres (U.S. Department of Health and Human
Services [DHHS], 2001). Em 2004, cerca de 22% das criancas afro-americanas e latinas com
idades compreendidas entre 0s seis e 0S onze anos tinham excesso de peso, enquanto o
percentil entre as criangas caucasianas se ficava pelos 17.7% (Ogden, 2000).

Relativamente & Europa, cerca de uma em cada cinco criangas apresenta excesso de peso.
Entre os paises europeus, Espanha, Italia, Grécia e Portugal sdo aqueles que apresentam
valores mais elevados no que a obesidade infantil diz respeito (Padez et al., 2004). Entre 1974
e 1977, na Alemanha, o fendmeno da obesidade infantil era acentuado mas, nas duas ultimas

décadas, 0 mesmo tem afetado crescentemente todos os paises europeus. Em 2004, no Reino
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Unido, do total de criangas entre os dois e 0s quinze anos, 14% dos rapazes e 17% das
raparigas eram obesas (British United Provident Association [BUPA], 2009).

No caso especifico de Portugal, em 2004, um estudo transversal de Padez e colaboradores
(2004), englobando 4511 criangas portuguesas, todas na mesma faixa etaria (sete e 0s nove
anos), verificou que 33.7% das raparigas e 29.4% dos rapazes tinham excesso de peso ou
eram obesos.

Ja em 2007, segundo a WHO (2007) em Portugal, nas criancas entre 0s 7 e 0s 9 anos,
21,4% das raparigas apresentavam excesso de peso e 12.3% eram de facto obesas; enquanto
nos rapazes 19,1% tinha excesso de peso e 10.3% eram obesos.

Em 2008, Silva, Mourdo-Carvalho, Reis, Matos, Garrido, Pitanga e Marinho
colaboradores realizaram outro estudo, desta vez contando com 2651 criancas do sexo
feminino e 1321 criancas do sexo masculino, com idades compreendidas entre os seis e 0s 10
anos de idade, que frequentavam aulas de Educacdo Fisica, na escola, concluiram que a
prevaléncia de obesidade foi equivalente a 6.5% nas meninas e 4.4% nos meninos. Na
amostra, a incidéncia de excesso de peso alcancou os 18.1% nas meninas e 14.1% nos
meninos. A medida de prevaléncia de excesso de peso das criangas portuguesas foi de 21.9%
e a de obesidade 55%.

No ano de 2009, a percentagem de criangas que apresentavam excesso de peso rondava
0s 30%, enquanto a percentagem de criangas com obesidade atingia os 10% (PCO, 2009);
como se tem vindo a observar, estes valores sdo mais elevados nas raparigas do que nos
rapazes (Tauber, 2009). Por fim, um outro estudo levado a cabo por Maia e colaboradores
(2009), entre 1 de Abril e 31 de Marco de 2007, constatou que das 973 consultas pediatricas
do Centro Ferndo Magalhdes, em Coimbra, 14.6% tinham como motivo da consulta um
quadro de obesidade, o0 que equivale a uma amostra de 30 criancas, sendo 0 sexo feminino o
mais afetado.

No que concerne ao prognostico da obesidade infantil, os estudos ndo sdo conclusivos:
uns demonstram que 20% das criancas obesas tém probabilidade de se transformarem em
adultos obesos; outros que quanto mais cedo a obesidade se manifestar e se esta for intensa,

maior é a probabilidade desta crianca se tornar obesa na idade adulta (Fisberg, 1995).

1.3. Causas de obesidade
A obesidade ¢ uma doencga multicausal (Borges et al.2007; Maffeis, 2000, cit in Padez et.

al., 2004), isto é, sdo muitos os fatores que contribuem para o0 seu aparecimento destacando-se
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0s genéticos, os culturais, os socioeconémicos, os comportamentais (Luiz et al., 2005), 0s
psicossociais (Achor et al.,, 2007) e os ambientais (U.S. DHHS, 2001). De acordo com a
Associacdo Americana de Obesidade (American Obesity Association, [AOA] 2002) estes
fatores de risco podem subdividir-se em fatores modificaveis e em fatores ndo-modificaveis,
sendo os fatores genéticos ndo modificaveis e todos os restantes fatores modificaveis.

Esta multiplicidade de fatores justifica a complexidade da doenga (Brownell & O’Neil).

A investigacdo tem sugerido que os fatores genéticos assumem um papel fundamental na
predicdo da obesidade (Ogden, 2000). Segundo a AOA (2002), criangas com pais ou irmaos
obesos tém mais probabilidade de se tornarem obesas. A literatura refere que esta
probabilidade se situa na ordem dos 50%. No entanto, se ambos os progenitores forem obesos
os valores podem atingir os 80% (Achor et al.,2007; Camargo, 2003).

Os estudos analisados por Crothers, Kehle, Bray e Theodore (2009) revelam que as
criancas de baixo estatuto socioeconémico, desfavorecidas, cujas mdes desenvolvem a
obesidade materna no inicio da gravidez (nomeadamente durante o primeiro trimestre) duplica
o0 risco de sofrerem de obesidade no segundo a quatro ano de vida. Também o peso de
nascimento é preditor da obesidade e do excesso de peso aos trés anos de idade. Finalmente, a
obesidade com meio, um ou dois anos é deixa antever a obesidade aos cinco anos de idade.

Entre os fatores genéticos e bioldgicos, encontramos o papel de hormonas como a
Leptina. Esta desempenha uma funcdo fundamental, pois influencia a reducdo da ingestdo
alimentar e o aumento do gasto energético por meio de sua acdo no hipotalamo (Rosado,
Monteiro, Chaia & Lago, 2006). A influéncia da leptina pode aumentar a resposta cerebral
aos sinais de saciedade, resultando numa ingestdo mais baixa de comida. Um défice ou
resisténcia a leptina pode aumentar o consumo de comida (Keim, Stern & Havel, 1998)
sugerindo que em individuos obesos existe a resisténcia & acao desta hormona (Oliveira et al.,
2004).

Apesar de tudo o que foi referido, ndo se pode afirmar que a genética, por si S0 cause a
obesidade, pois esta também depende de outros fatores que serdo abordados seguidamente.
Tauber (2009, p. 5) refere que a obesidade “surge em pessoas predispostas € num ambiente
especifico com repercussdo na alimentagdo e no exercicio fisico consoante o nivel
socioecondmico e cultural”.

Alguns fatores culturais, como, por exemplo, a familia e a comunidade, podem estar

associados ao desenvolvimento da obesidade infantil.
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Relativamente a familia, constata-se que o desenvolvimento dos habitos e preferéncias
alimentares desenvolve-se entre os dois e os trés anos de idade (Sahagan, 2004). Desta forma,
a familia, em particular a méae (Moreira, 2005), desenvolve um papel importante relativamente
a variedade de alimentos que estdo disponiveis e ao reforco positivo ou negativo perante as
escolhas alimentares das criancas (Gahagan, 2004). Criangas com pais obesos geralmente
preferem alimentos altamente caldricos ao contrério das criangas cujos pais apresentam um
peso normativo (Fisher & Birch, 1995). Por exemplo, um estudo de Young-Hyman e
colaboradores (2000 citado por Caprio, 2006) com criangas afro-americanas constatou que a
maior parte dos pais destas criangas, também obesos, ndo as viam como estando obesas nem
percebiam o peso como um problema de salde para elas.

A familia desempenha também um papel importante relativamente a pratica de exercicio
fisico e ao sedentarismo. A influéncia do ambiente familiar (leia-se, de pais sedentarios) pode
afastar as criancas da pratica de exercicios, o que é preocupante, pois todos os habitos
incutidos nesta fase podem persistir até a idade adulta (Pimenta & Palma, 2001).

Além disso, enquanto os pais trabalham, ao longo da semana, preferem que 0s seus
filhos, por motivos de seguranca, figuem em casa a ver televisdo durante os tempos livres,
pois, assim, evitam a exposicdo a inseguranca e violéncia das ruas (Borges , 2007). De facto,
tém sido encontradas grandes correlacBes entre o nimero de horas a ver televisdo e a
obesidade (Borges et al., 2007; Caprio, 2006; Parliament Office of Science and Technology
[POST], 2003).

No que diz respeito aos outros contextos sociais, 0s que se assumem com especial relevo
sdo0 0 contexto escolar e a comunidade em geral. A escola constitui um contexto de influéncia
sobre 0s comportamentos alimentares, como a ingestao e gasto energético, através de presses
exercidas sobre as criangas. A comunidade € também fundamental, pois é neste contexto que
0 sujeito se relaciona com os valores associados aos sistemas alimentares. Por Gltimo, também
a localizagdo geografica influencia os habitos alimentares dos sujeitos, uma vez que
individuos provenientes do meio rural apresentam mais peso que os oriundos do meio urbano.
Isto pode dever-se a diferentes tipos de alimentacéo e de atividade fisica (Moreira, 2005).

Estudos recentes em salde e desenvolvimento infantil tém avaliado a influéncia dos
fatores ambientais no excesso de peso e obesidade. Por exemplo, um estudo longitudinal de
Cecil-Craig e Gorgan-Kaylor (2009) procurou avaliar a relacdo entre a percecdo dos pais
acerca da seguranca da sua zona de residéncia e a obesidade infantil e concluiu que quando 0s

pais avaliam a sua area de residéncia como insegura, retiram aos filhos tempo para a prética
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de atividades sociais e ao ar livre. Desta forma, as criangas passam mais tempo dentro de casa
e as suas atividades passam a ser maioritariamente sedentarias (e.g. ver televisdo), o que
aumenta a probabilidade de desenvolverem a obesidade. Estes dados foram também
encontrados num estudo de Burdette e Whitaker (2005), onde participaram criancas de trés
anos, e num estudo de Lumeng, Appugliese, Cabral, Bradley e Zuckerman (2006), com
criancas de sete anos. Refira-se que ambos os estudos séo transversais.

Apesar do exposto, os fatores culturais ndo podem ser sobregeneralizados tendo em conta
que os imigrantes nascidos nos Estados Unidos tém uma maior propensao para a obesidade do
que os restantes imigrantes (leia-se, ndo nascidos nos EUA). Isto justifica-se pelo facto de os
imigrantes terem tendéncia a adotar ndo s6 os habitos alimentares, mas também outros
comportamentos gerais, existentes no pais de acolhimento (Gahagan, 2004).

Relativamente aos fatores socioeconomicos, um estudo transversal de Oliveira,
Cerqueira, Souza e Oliveira (2003), com criangas entre 0s Cinco e 0s nove anos, estabeleceu
uma associagdo significativa entre a obesidade e elevados niveis de escolaridade dos pais,
bem como com um rendimento mensal elevado, sendo que as criancas com um nivel
socioecondmico superior apresentam indices superiores de obesidade.

A ideia apresentada ndo é unanime, uma vez que Speisser, Rudolf, Anhalt, Camacho-
Hubner, Chiarelli, Eliakelli, e Freemark (2005) referem precisamente o contrario, ou seja,
criancas que vivem em meios mais desfavorecidos tendem a apresentar maiores niveis de
obesidade comparativamente com criancas com estatuto econémico elevado. Isto pode dever-
se ao facto das criancas, cujo estatuto econémico é elevado, terem um acesso mais facilitado a
melhores cuidados de salde, a praticas alimentares mais saudaveis e a variadas e melhores
condicBes para a pratica de exercicio fisico. Estes dados vdo de encontro aos resultados
obtidos por Langnase, Asbeck, Mast e Muller (2004)

Esta situacdo torna-se mais preocupante se associarmos ao estatuto socioeconémico um
outro fator — a obesidade parental —, pois criangas provenientes de estatutos socioeconémicos
baixos e cujos pais sdo obesos tém um risco acrescido de se tornarem obesas (Langnase ,
2004).

Além de tudo o que foi referido, saliente-se ainda que o estatuto socioecondémico baixo
tem uma grade peso ou influéncia na adocdo de comportamentos saudaveis. Mesmo apds
intervencdo, criancas de estatuto socioeconomico baixo continuam a consumir produtos
pouco saudaveis, comparativamente com criancas de estatuto socioeconémico elevado que

foram alvo da mesma intervencdo (Langnase , 2004). Pelo exposto, pode considerar-se que 0
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estatuto socioecondmico baixo é uma barreira & adocéo de uma alimentacdo saudavel que, por
sua vez, pode levar ao desenvolvimento da obesidade.

Com o desenvolvimento econdmico e a globalizacdo dos mercados tornaram-se mais
evidentes alteracdes nas dietas e nos estilos de vida (WHO, 2003).

Os fatores de risco comportamentais para a obesidade infantil incluem uma dieta
alimentar calorica, a diminuicdo da atividade fisica e a adocdo de praticas sedentarias (Salim
& Bicallho, 2004). No que diz respeito a dieta alimentar, sabe-se que a obesidade esta
relacionada com habitos alimentares caldricos, ou seja, a obesidade podera manifestar-se se a
crianga ingerir mais calorias do que aquelas que necessita. Um estudo demonstrou que
criancas e adolescentes obesas consomem mais alimentos ricos em agUcares. Verificou-se
também que estes consumos aumentaram a medida que a idade dos sujeitos avanca. Destaque-
se ainda que as criangas obesas realizam mais atividades sedentarias e as praticas desportivas,
realizadas fora da escola, tém menor duragdo, isto quando comparadas com o tempo
despendido pelas criangas ndo obesas (Moraes , 2004).

Segundo Barreto (1996), tem-se assistido, em Portugal, a um aumento da obesidade na
infancia, provavelmente devido as mudancas nutricionais que se tém verificado,
especialmente ap6s os anos sessenta. Desde entdo, ha dados que revelam um aumento do
consumo de leite, carne e ovos, bem como o consumo de alimentos ricos em agUcar e gordura.

No que concerne a diminui¢do da atividade fisica e a adocdo de préaticas sedentarias, a
literatura refere que estes comportamentos estdo associados a obesidade (POST, 2003).

Do conjunto das praticas sedentérias, sobressai o ver televisdo ou jogar computador
(Caprio, 2006). De facto, nos nossos dias, a televisdo surge como um dos principais
passatempos para todas as faixas etérias, inclusive criangas desde a mais tenra idade. Longos
periodos em frente a TV podem conduzir ao sedentarismo, comportamento que contribui para
a génese da obesidade, 0 que merece a maior atencao da satde publica (Borges et al.,, 2007).

De facto, quer os estudos transversais, quer os estudos longitudinais, revelam que passar
muitas horas a ver televisdo se correlaciona com a obesidade. Isto porque, enquanto as
criangas veem televisdo, normalmente ingerem alimentos mais cal6ricos (e.g. snhacks,
biscoitos, bolachas, salgadinhos, pées e doces), reduzindo o tempo disponivel para socializar e
para realizar outras atividades (nomeadamente, fisicas) e ficam menos sensiveis aos sinais de
saciedade (Denney-Wilson, 2009). Oliveira e colaboradores (2003) referem ainda que quando
as criancas estdo a ver televisdo tém tendéncia a comer sem ter fome e estdo expostas a

publicidade feita a alimentos caldricos. Gera-se assim, de acordo com 0s autores, um ciclo
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vicioso: ver televisdo reduz a atividade fisica e faz com que a crianga coma sem ter fome, o
que conduz a obesidade.

Uma investigacao levada a cabo por Borges e colaboradores (2007), com uma amostra de
23.931 alunos, permitiu concluir que entre as criangcas com excesso de peso 46% assistem
duas a trés horas de televisdo e 34,9% dedicam quatro horas ou mais por dia, durante a
semana, a assistir a programas de entretimento. No grupo de criangas obesas, 37,5% e 34,4%
sentam-se duas a trés horas e quatro horas ou mais, respetivamente, em frente & chamada
caixinha maégica. Os alimentos consumidos ao assistir TV sdo preferencialmente os
farinaceos, que se encontram associados a obesidade infantil, seguindo-se os doces.

Na sequéncia do que foi referido, sabe-se que o sedentarismo se encontra relacionado
com a obesidade infantil. A combinacdo das pressfes ambientais (preocupacfes parentais
acerca da seguranca da crianca), os fatores tecnoldgicos (tecnologias de economia de
trabalho), e as transi¢des sociais da infancia para a idade adulta sdo propicias a aumentar o
comportamento sedentério (Crothers et al., 2009).

A combinacdo de comportamentos sedentarios e o ndo respeito pelos intervalos das
refeicbes (leia-se, estar a fazer sempre lanches e petiscar) faz com que a probabilidade das
criancas e adolescentes aumentarem o0 seu peso seja maior durante os dias em que tém escola
(Crothers et al., , 2009). Esta questdo assume especial relevo, uma vez que O0S
comportamentos alimentares na infancia podem ter consequéncias a longo prazo para o
desenvolvimento da obesidade (Gahagan, 2004).

Entre os fatores psicossociais que podem conduzir ao desenvolvimento da obesidade
destacam-se a mudanca de estabelecimento de ensino ou local de residéncia e alteragdes no
funcionamento familiar, associados a mal estar psicoldgico (Oliveira , 2003). Relativamente
ao primeiro aspeto destacado, salientam-se os problemas econémicos, a separagdo parental, 0
ciime provocado pelo nascimento de um irmdo e os conflitos familiares, sociais e afetivos
(Salim & Bicalho, 2004).

1.4. Consequéncias da obesidade infantil
A obesidade tem um grande impacto na populacdo em geral e em particular nas criangas e
adolescentes. Posto isto, € possivel enumerar um conjunto de consequéncias resultantes da
obesidade infantil, tais como os problemas psicologicos, os problemas de salde e a

diminuicéo da qualidade de vida, a mortalidade e a morbilidade.
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A literatura disponivel tem reforcado a ideia de que criangas com excesso de peso e
obesidade podem vir a desenvolver problemas emocionais, tais como isolamento social,
depressdo, ansiedade, baixa autoestima e diminui¢do da autoconfianca (BUPA, 2009; Oliveira
, 2009), entre outros que passaremos a descrever.

Turthill, Slawik, O’Rawlly e Finer (2006) referem que a obesidade pode desencadear
dificuldades psicossociais, nomeadamente quando se é alvo de estigmatizacbes e
discriminacdo, relacfes interpessoais pobres ou reduzidas e reacdes negativas por parte da
familia e pares.

As criangas obesas sdo frequentemente estereotipadas, discriminadas e criticadas. Este
estigma parece estar a piorar, pois sdo geralmente vistas de forma negativa pelos outros
(Crothers et al. , 2009), entre os quais educadores e até progenitores (Link & Phelan, 2001).
Estas criancas tém menos amigos que as outras, devido a baixa atividade fisica, uma vez que
sdo mais sedentérias e isoladas socialmente (Faith, Leone, Ayers, Ayers, Heo & Pietrobelli,
2002).

Quanto maior é o grau de obesidade mais vulneraveis estdo a marginalizacdo, que surge
no seguimento da soliddo, da baixa autoconfianca na aparéncia fisica e de uma maior
preferéncia por atividades individuais (Hayden-Wade, Stein, Ghaderi, Saedens, Zanbinski &
Wilfley, 2005). Sujeitos com percentil acima dos 95, ou seja, com obesidade, apresentam
também maior propensdo a ser vitimas de bullying (Griffiths, Wolke, Page & Horwoord,
2006)

Um estudo levado a cabo por Griths e colaboradores (2006), com uma amostra de 8210
criangas inglesas, concluiu que a obesidade predizia, em ambos 0s sexos, a ocorréncia de
bullying por estas se encontrarem distantes dos padrfes de aparéncia fisica, sendo que 36% de
meninas e 34% dos meninos com excesso de peso e obesidade sdo vitimas de diferentes
formas de bullying.

Também relativamente ao comportamento académico, a obesidade tem consequéncias
negatias, pois estas criangas tém dificuldades acrescidas em alcancar o sucesso e sdo vulgarmente
descritas como sendo um pouco preguigosas (Hill & Silver, 1995). No que respeita as questdes
emocionais, os investigadores tém descoberto que a obesidade precoce esta associada a uma
maior frequéncia e intensidade de stresse emocional e sintomatologia psiquiatrica. Individuos
que sdo obesos na infancia demonstram mais psicopatologia do que aqueles que desenvolvem
obesidade durante a idade adulta (Eremis, Cetin, Tamar Bukusoglu, Akdeniz, & Goksen,
2004).
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Criangas com excesso de peso tendem a sentir-me incomodadas com a sua imagem
corporal o que tem impacto na sua autoestima, sobretudo num contexto onde se valoriza o ser
magro, esbelto e quando os padrdes de moda sdo exigentes. Estes aspetos podem levar a que
se vivenciem sentimentos de raiva, angustia, culpa (Carvalho et al.,, 2005). Além disso,
apresentam baixa autoestima e problemas comportamentais (Padez et al.,,2004; Strauss, 2000).

Assim sendo, Luiz e colaboradores (2005) afirmam que obesidade constitui um fator de
maior vulnerabilidade para o desenvolvimento da depressdo infantil, sendo frequentes as
alteracdes comportamentais e dificuldades no relacionamento social, familiar e escolar.

Segundo a BUPA (2009) as criancas com excesso de peso tém duas vezes mais
probabilidade de se tornarem obesas durante o0 seu crescimento do que as criangas sem
excesso de peso. Isso significa que na idade adulta essas mesmas criangas terdo um maior
risco de problemas de salde, como hipertensdo, problemas cardiacos, asma, diabetes do tipo
Il e até alguns tipos de cancro (Achor et al.,, 2007; Becker et al., 2008; POST, 2003; Tauber,
2009). O risco de vir a desenvolver estes problemas de saude € tanto maior quanto maior for o
excesso de peso. Dentro das problematicas associadas a obesidade, serdo referidas brevemente
as mais comuns.

Relativamente a aparéncia fisica, 0 excesso de peso e a estatura fisica determinam o
aspeto das criangas obesas e isto influencia a sua autoestima pessoal. A maior problematica
do excesso de peso prende-se com as alteracbes dermatologicas, como as infecGes da pele
(acne, estrias e dificuldades de cicatrizacdao) (Wabitsch, 2000). Da mesma forma, o aumento
da pressao sanguinea e da hipertensdo sdo problematicas comuns na obesidade (Carvalho et
al., , 2005).

Varios autores (Paixdo, 2007; Soca & Pefia, 2009) referem também que a obesidade
infantil acarreta consequéncias metabdlicas que potencializam o risco cardiovascular o que
constitui uma preocupacao de satde publica.

A obesidade aumenta ainda o risco do desenvolvimento de doencas cronicas, cuja
principal é a diabetes (Soca & Pefia, 2009). Esta patologia também pode afetar o figado,
causar doengas pulmonares, como a apneia do sono e a hipoventilacdo noturna. Com alguma
frequéncia tém vindo a ser referidas outras complicacbes médicas, como as infecBes do
sistema imunitario e o risco aumentado de cancro (Soca & Pefia, 2009; Wabitsch, 2000).

Considerando tudo o que foi referido, é possivel perceber que a obesidade pode conduzir
a uma diminuicdo da qualidade de vida (Caprio, 2006) e a um aumento da mortalidade e
morbilidade (BUPA, 2009; Oliveira , 2004; Oliveira , 2009;; Reilly, 2005; Silva et al., 2008).
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Vaérios estudos longitudinais classicos revelam uma ligacdo estreita entre o excesso de peso
nas primeiras décadas de vida e a alta taxa de mortalidade na vida adulta por doencas

cardiovasculares (Oliveira, 2004).
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2° Capitulo- Depresséo e ansiedade na infancia

2.1. Depressao infantil

A depressédo infantil passou a ser alvo de interesse, na psiquiatria infantil, a partir dos
anos 60 (Barbosa & Gaido, 1999; Crujo & Marques, 2009; Cytryn, 2003; Thompson, 2012),
mas ainda ndo era amplamente aceite. A generalidade dos autores considerava que o sistema
nervoso da crianga era imaturo (Thompson, 2012). Com o aumento de estudos
epidemioldgicos e com a existéncia de metodologia de diagndstico mais rigorosa ocorreu um
aumento do conhecimento deste quadro na infancia (Massa, 2003). Atualmente a depresséo
infantil € amplamente aceite (Cruvinel & Boruchovitch, 2004; Toro, 2006) e objeto de

inimeras pesquisas (Marcelli, 2005).

2.1.1. Caracterizacéo da depresséo infantil

Né&o existe consenso quanto a definicdo de depressdo infantil, mas, é claro que se trata
de uma perturbacdo onde varidveis bioldgicas, psicologicas e sociais se influenciam
reciprocamente (Araljo, Rodrigues, Pereira, Dantas, Oliveira, & Maia, 2012). E, portanto, um
fendmeno biopsicossocial (Couto, Duarte & Delgado, 2008).

O termo depressao € muitas vezes atribuido para designar tristeza normal, um sintoma,
uma sindrome ou uma doenca (Montenegro, 1993). O sintoma refere-se ao estado de animo
caracterizado por sentimentos de tristeza e desespero; a sindrome inclui alteracfes de humor,
como a tristeza, a irritabilidade, a incapacidade para sentir prazer, alteracGes do sono, apetite e
dificuldades de concentragdo (Fonseca, Ferreira & Fonseca, 2005). Neste trabalho, o termo
depressdo € empregue para designar a perturbacdo depressiva major, que se encontra
clinicamente e etiologicamente definida.

Segundo o Manual de Diagnostico e Estatistica das Perturbagdes Mentais (American
Psychiatric Association [APA], 2002), a Perturbagdo Depressiva Major caracteriza-se por um
ou mais episddios depressivos, ou seja, pelo menos duas semanas de humor depressivo ou
perda de interesse em quase todas as atividades. Estes aspetos sdo acompanhados por pelo
menos quatro sintomas adicionais de depressdao, como “alteragdes no apetite ou peso, sono e
psicomotoras; diminuicdo da energia; sentimentos de desvalorizacdo pessoal ou culpa;
dificuldades em pensar, concentrar-se ou tomar decisfes; ou pensamentos recorrentes a

propdsito da morte ou ideagdo, planos ou tentativas de suicidio” (p.349). Em sintese, a
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depressdo manifesta-se através de trés tipos de sintomas: emocionais (desanimo, baixa
autoestima e desinteresse por atividades prazerosas), cognitivos (pessimismo e desesperanca,
apatia e aborrecimento) e fisicos (perda ou ganho de apetite, dificuldades em dormir e perda
de energia) (Serrdo, Klein & Gongalves, 2007).

Tanto o DSM-1V como a Classificagdo Internacional das Doencas (CID-10) entendem
que a depressdao € semelhante em adultos e criancgas, pois é diagnosticada com recurso a
critérios especificos e comuns a todas as faixas etarias (Barbosa, Dias, Gaido & Lorenzo,
1996; Huttel, Kisxiner, Bonetti & Rosa, 2011). O DSM-IV refere apenas que o humor em
criangas e adolescentes pode ser irritavel em vez de triste.

Como vimos, a depressdo major pode ocorrer em qualquer etapa evolutiva do menor
(Toro, 2006) e varios estudos epidemioldgicos, neuroldgicos e familiares tém suportado a tese
de que a depressao no adulto ¢ diferente da depressdo na crianca e no adolescente.

Os sintomas depressivos e as suas manifestagdes variam de acordo com a maturidade ou
0 grau de desenvolvimento psiquico do individuo (Aradjo, Rodrigues, Pereira, Dantas,
Oliveira, & Maia, 2012; Marcelini, 2006).

Antes da aquisicdo verbal os sintomas depressivos sdao comunicados de modo nao-
verbal, através da expressdo facial, postura corporal (Batista, 2000; Mesquita & Gilliam,
1994, cit in Fu, Lee, Curatolo & Friedrich, 2000), mudancas subitas de comportamento
(Batista, 2000) e falta de resposta a estimulos visuais e verbais (Mesquita & Gilliam, 1994).

Em idades pré-escolares, ou seja, até aos seis anos, 0s sintomas mais comuns Sdo
somaticos, como dores de cabeca e abdominais, agitacdo psicomotora e irritabilidade e
alteracdes do sono (Assumpcdo, 1992, cit in Cunha, Buzaid,Watanabe, & Romano, 2005,
Bahs, 2002 a;). Também podem ocorrer dificuldades em adquirir o peso adequado ou o
aumento do apetite e o consequente aumento de peso, bem como um cansago excessivo ou
uma falta de energia (Fu, 1996, cit in Fu, et al., 2000).

Em criangas com idade escolar, isto €, entre os seis e 0s dezoito anos, 0s sintomas
depressivos passam a ser mais verbalizados e as queixas consistem em humor depressivo,
tristeza, irritabilidade e tédio. Sentem também que ndo tem amigos e acreditam que as outras
criangas ndo gostam delas. Também é percetivel o choro facil, a apatia, o isolamento e o
declinio no desempenho escolar, devido a destratibilidade e a dificuldades de concentracao
(Bahls, 2002 a; Kashanj & Macnaul, 1997, cit in Fu et al., 2000). Frequentemente, sdo 0S
professores que identificam primeiro estas alteracGes decorrentes da depressdo (Bahls, 2002
b).
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Também existem diferencas entre a depressdo pré e po6s-pubere (Curatolo & Brasil,
2005). A depressdao em adolescentes tem uma maior duragdo temporal quando comparada
com a depressao no adulto, o que néo se verifica na depressao pré-pubere (Harrigton, Fudge,
Rutter, Pikles & Hill, 1990, cit in Curatolo & Brasil, 2005; Mercelli, 2006). A depressao pré-
pUbere parece estar mais associada a caréncias afetivas, acontecimentos familiares adversos e
stressares psicossociais (Harrigton, Fudge, Rutter, Pikles & Hill, 1990, cit in Curatolo &
Brasil, 2005; Curatolo & Brasil, 2005). Também a depressdo, na crianca, tem um inicio
incendioso e um curso cronico, ao contrario dos adultos, em quem se verifica um inicio agudo
e episddico (Toro, 2006).

Os pensamentos sobre a morte e suicidas encontram-se presentes em todas as faixas
etarias, mas as tentativas de suicidio sdo menos frequentes na infancia e mais comuns na
adolescéncia. E com frequéncia que as criancas se veem invadidas por certos sentimentos ou
pensamentos que as faz crer que vao ser alvo de punicao e que seria melhor morrer (Birmaher,
Ryan, Williamson, Brent & Kaufman, 1997, cit in Fu et al., 2000). Em criancas deprimidas,
também se observa a perda de interesse nas atividades de lazer, a fraca iniciativa para brincar
e ou 0 ndo saber a que brincar. Em alguns casos pode ocorrer indiferenca afetiva com pouca
reacdo a estimulos positivos ou negativos (Fu et al., 2000; Mesquita & Gilliam, 1994). Séo
frequentes as queixas de pesadelos ou o despertar noturno, acompanhado de ansiedade (Fu
2000)

A realizacdo do diagnostico de depressao infantil € dificil, sobretudo quando a crianca
ndo consegue nomear os sintomas (Barbosa & Gaido, 1999; Reis & Figueiredo, 2001). Os
indicios de depressdo podem ser confundidos como sendo caracteristicos da idade ou
flutuacGes normais (Grillo & Silva 2004). Por este motivo a identificagcdo desta patologia
pode passar despercebida a profissionais como pediatras e educadores (Barbosa el al., 1996;
Barbosa & Gaido, 1999) e até mesmo aos pais.

A depressao infantil assume particularidades muito especificas (Coutinho & Ramos,
2008) e nenhum dos sintomas deve ser analisado isoladamente mas no seu conjunto
(Calderaro & Carvalho, 2005), considerando-se que devem ocorrer, pelo menos, cinco
sintomas (APA, 2002) e que a atencdo deve ser maior quando esses persistem no tempo,
ocorrendo uma modificagdo do padrdo comportamental da crianca (Marcelli, 1998 cit in
Fernandes & Milani, 2010). A depressao deve ser diagnosticada quando os sintomas causam

um sofrimento clinicamente significativo ou a deterioragcdo social, cujos sintomas nao
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decorrem de outros motivos, como o uso de substéncias, outra condicdo médica ou por uma
fase de luto natural (APA, 2002).

Sabe-se que o diagndstico precoce impede a intensificacdo da depressdo, o0 surgimento
de manifestacdes comorbidas, como sintomas de ansiedade, de conduta ou oposi¢do ou de
delinquéncia, ou perturbagdes de comportamento (Marcelli, 1998, cit in Fernandes & Milani,
2010). A identificagdo e o tratamento permitem a modificagdo dos comportamentos
relacionados com a depressdo (Andriola & Cavalcante, 1999), pois sdo minimizadas
consequéncias que podem advir. Importa que o tratamento seja realizado por um profissional
especializado. Por isso, os diversos profissionais (médicos, professores, educadores,
terapeutas, entre outros), pais e todos 0s que estejam em interacdo permanente com as
criancas devem estar atentos aos sintomas apresentados de modo a que a depressdo seja

levada a sério e detetada (Fernandes & Millani, 2010).

2.1.2. . Dados epidemioldgicos sobre a depressdo na Infancia

A prevaléncia da depressao oscila entre os 10 e 20%, e, nos pacientes psiquiatricos,
atinge quase 0s 50%. Na populacdo geral a prevaléncia situa-se nos 5%, ao passo que, na
Europa, a prevaléncia € notavel abrangendo cerca de 23% (Copeland, Beekman & Dewey,
1999), sendo sempre mais prevalente nas mulheres do que nos homens (Ayuso- Mateos,
2001).

Em 1984, Cytry, Gershon e Mcknew (cit in Fonseca et al., 2005) descobriram que trés
milhGes de criangas norte-americanas apresentavam sintomas depressivos, sem que esses
fossem diagnosticados, e cerca de seis mil criancas e adolescentes praticaram suicidio,
transformando-se esta na segunda causa de morte entre os adolescentes.

Um inquérito realizado por Flemming, Boile e Offord (1990), com criangas entre 0s seis
e 0s 11 anos, avaliou respetivamente a incidéncia em 0,6% com uma forte certeza (pontuacéo
elevada nas escalas e nos inquéritos), 27% com certeza média e 17% com certeza diagnostica
fraca.

Barbosa e colaboradores, em 1996, realizaram um estudo com 807 participantes, entre
0s sete e 0s 17 anos de idade, residentes em meio urbano, onde concluiram que cerca de 22%
apresentam sintomatologia depressiva, com uma maior frequéncia na faixa etaria dos 12 e 14
anos.

Na populacéo francesa, 7,5% dos rapazes e 22,5% das raparigas declaram que se sentem
deprimidos bastantes vezes ou muitas vezes (Houzel, Emmanuelli & Moggio, 2004).
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Na populacédo clinica (criangas em consulta, hospitalizadas), a frequéncia pode atingir
0s 20% a 25% da populacdo, mostrando-se muitas vezes superior nos rapazes, cerca de 39%,
e inferior nas meninas, que apresentam um resultado de 18%. De referir que estdo em causa
criancgas entre os nove e 0s 12 anos (Kolvin, 1991 cit in Marcelli, 2005).

Os dados epidemioldgicos da depressao infantil sdo preocupantes. Registam-se taxas de
prevaléncia anuais de 0.4 a 3.0%, em criangas, e 3.3 a 12.4%, em adolescentes. Tem-se
registado um crescente aumento da prevaléncia e com um inicio precoce. Dai que este seja
considerado um problema de satde publica (Bahs, 2002 b).

A prevaléncia da depressdo na adolescéncia € variavel segundos os estudos: pode ir de 3
a 7% numa populacdo geral que com idades compreendidas entre 0os 12 e 0s 23 anos. Nas
criancas pré-puberes ndo existe um racio de prevaléncia por sexo (Toro, 2006) como acontece
na depressdo nos adolescentes, que se pressupde que atinja duas raparigas por cada rapaz
(Houzel et al., 2004).

Em 2005, Fonseca, Ferreira e Fonseca realizaram um estudo transversal com 519
criancas em idade escolar (dos sete aos 13 anos de idade) que conclui que a prevaléncia de
sintomatologia depressiva era de 13, 9%, mas ndo existiam diferencas significativas no que
concerne a idade e sexo.

Tem-se verificado também um aumento da incidéncia da depressao infantil em idades
pré-puberes (seis a 12 anos), o qual ndo se pode dever a mudancas no perfil genético, pois nao
seriam possiveis em curtos espacos de tempo e de geracbes. Tudo isto indica que os fatores
ambientais tém contribuido para o aumento secular da depressdo infantil (Rice,Harold &
Thaparl, 2002 a).

2.1.3. Fatores de risco da depressao infantil

A etiologia da depressao infantil é multifacetada, sendo desencadeada por uma série de
fatores de risco genéticos, socioldgicos e psicologicos (Lima, 2004).

Os dados referem que a depressdo parental aumenta o risco de as criangas desenvolverem
esta patologia (Fu et al., 2000; Calderaro & Carvalho, 2005; Crujo & Marques, 2009; Grillo
& Silva, 2004). Cerca de 21% a 74% das perturbacdes afetivas sobrevém nos filhos de pais
deprimidos unipolares (Houzel et al., 2004).

A investigacao aponta que alguns genes parecem estar envolvidos na depressdo (Pickles
& Rutter, 1999; Silberg, Pickles, Rutter, Hewitt, Simonoff, Maes, Carbonneau, Murrelle,
Foley, & Eaves, 1999;). Em criancas deprimidas também se podem verificar disfun¢bes no

27



sistema neuro-endocrino, observando-se uma diminui¢do da hormona de crescimento (Toro,
2006) e no sistema serotoninérgico. Desta forma, os niveis de cortisol sdo mais elevados
nestes sujeitos. A hipdtese bioquimica da depresséo refere que a esta se pode dever a uma
hipoatividade dos sistemas monoaminérgicos e de gratificacdo (Toro, 2006).

N&o ha duvidas que a depressdo infantil possuiu uma componente genética mas ndo
existe acordo sobre qual o seu peso no desenvolvimento desta patologia. Por um lado, estudos
realizados com gémeos revelam que as origens dos sintomas depressivos se devem sobretudo
a influéncias genéticas, por outro lado, os estudos com gémeos adotados referem que os
fatores ambientais assumem maior relevo (Rice, et al., 2002a). Rice, arold e Thaparl (2002,
b), na tentativa de analisar a etiologia da depressdo em gémeos, conclui que a origem dos
sintomas depressivos difere com a idade, sendo os fatores genéticos cada vez mais
importantes na passagem da infancia para a adolescéncia.

Os autores ressaltam (Rice et al., 2002 a ;Rice et al., 2002 b) que ndo devem ser feitas
conclusdes definitivas, pois sdo necessarios mais estudos longitudinais para melhor
compreender a importancia da componente genética e ambiental que estd subjacente a
depressao infantil. Contudo, parece ser unanime que é a interacdo dos fatores genéticos e
ambientais que se torna crucial para o desenvolvimento de perturbagdes mais graves (Crujo e
Marques, 2009; Gasparini, 2000).

Dos fatores ambientais de maior risco para o0 desenvolvimento de perturbacdo depressiva
major em criancas, € o ambiente familiar que assume maior relevo (Calderaro & Carvalho,
2005; Toro, 2006).

Pelo exposto, o meio familiar destas criangas caracteriza-se por uma caréncia parental,
especialmente materna, pouca estimulacdo afetiva, verbal ou educativa; excessiva severidade
educativa, a qual leva a crianca a criar um superego particularmente impiedoso (Marcelli,
2005). Crujo e Marques (2009) acrescentam também que os padrdes familiares se
caracterizam pela hostilidade e pela rejeicdo, pela intrusividade e por falhas no suporte
afetivo. Nestas familias é visivel a existéncia de discordia conjugal, de problemas
economicos, de ruturas familiares, de pais com problemas de conduta ou perturba¢Ges mentais
(Calderaro & Carvalho, 2005). As interagOes familiares sdo pobres (Avanci, Oliveira & Pires,
2009) e séo frequentes dificuldades relacionais entre pais e filhos (Breton, Labelle, Huynh,
Berthiaume, St-Georges & Guilé, 2012; Cruvinel & Boruchovitch, 2009). Da mesma forma,
também os estilos parentais autoritarios ou permissivos se encontram relacionados com a

depressdo infantil. Tendencialmente, os filhos de pais autoritarios e permissivos manifestam
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sintomas como a ansiedade, birras, variacdes do estado de animo, agressividade e cefaleias
(Barbosa & Lucena, 1995). Ao contrério destes ambientes familiares, os considerados
saudaveis sdo fundamentais para a recuperacdo do menor deprimido (Cruvinel &
Boruchovitch, 2009).

A violéncia no seio familiar também é comum em criancas deprimidas, favorecendo
também outras formas de vitimizagdo (Avanci et al., , 2009). Para além dos sintomas
depressivos, as criancas que séo agredidas fisicamente experienciam desesperanca, isolamento
e evitamento social, bem como uma baixa autoestima; os menores que sdo agredidos
sexualmente geralmente manifestam sentimentos de culpa, vergonha, ansiedade e tendem a
agir com maior agressividade (Lima, 2004).

Levitan, Parikh, Lesage, Hegadoren, Adams, Kennedy e Goering (1998) referem que
historia de abuso sexual ou fisico na infancia associa-se com a depressdo major em idade
adulta. Hovens, Wiersma, Giltay, Oppen, Spinhoven, Penninx e Zitman (2010) ao analisarem
1931 adultos descobriram que quanto maior o indice de trauma infantil (que foi avaliado no
estudo como negligéncia emocional, psicologica, fisica e abuso sexual), maior era a
associacdo com a psicopatologia, nomeadamente a ansiedade e a depressdo em adultos; mas
ndo encontraram uma correlacdo entre os acontecimentos de vida e a psicopatologia.

Um estudo longitudinal realizado por Coffino (2009) com uma amostra de 164 criangas
indica que a perda parental especialmente nos cinco anos de idade é um fator preditor para o
desenvolvimento da depressdo em adulto. Também a perda de outras figuras significativas
para a crianga (avd, ama, entre outros) e o afastamento da prdpria crianca (devido a
hospitalizagdes, colocacdo em amas ou insercao institucional ndo preparada) séo propicias ao
desenvolvimento de sentimentos de abandono, assim como a perda, hum plano psiquico, do
pai que deixa de estar disponivel, devido, por exemplo, a situacdo de luto, conflito conjugal
ou mesmo perdas mais comuns (como de uma animal de estimagdo). O acontecimento é mais
traumatica quanto mais critica € a idade das criancas: seis meses a quatro e cinco anos
(Barbosa & Gaiéo, 1999; Marcelli, 2005).

Outros acontecimentos de vida, como doengas cronicas, das quais é exemplo a diabetes,
intervengdes cirurgicas, malformagdes corporais e até hospitalizacbes prolongadas,
constituem outros fatores de risco para desenvolvimento de depressdo em criangas e
adolescentes (Barbosa & Gaido, 1999).

Importa ressaltar também que as criangas deprimidas ou que se encontram em maior risco

de deprimirem apresentam maior afeto negativo, menos afeto positivo e uma autoestima
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inferior, quando comparadas com criangas sem esta patologia (McCabe, Ricciardelli &
Banfield, 2011). A relacdo entre temperamento e vulnerabilidade depressiva indica que a
baixa autoestima contitui um fator preditivo para as perturbacdes depressivas (Houzel et al.,
2004).

Outros esquemas cognitivos presentes na depresséo infantil sdo a percegéo negativa sobre
si mesmo e 0s outros, o que leva a que o estado de vigilia aumente, interferindo com o inicio e
manutencdo do sono, desencadeando outros problemas de sono. A insonia também pode
contribuir para a manutencdo da depressao (Serrdo et al., 2007).

Os adolescentes do sexo masculino e as criangas do sexo feminino sdo mais propensas a
apresentar sintomas internalizados (Breton et al., 2012). Mas este aspeto ndo é unanime, pois
outros autores referem que as raparigas e 0s rapazes tém semelhantes probabilidades de
deprimirem e que s6 nos finais da adolescéncia e na vida adulta é que a depressdo é duas
vezes mais comum em mulheres que em homens. Este aspeto pode ser compreendido por
préticas educacionais: 0s pais permitem mais expressdo de medo e tristeza nas raparigas, €

nos rapazes a expressdo da raiva € mais aceitavel.

2.1.4. Consequéncias da depressao infantil

A curto prazo, a depressdo causa um sofrimento psiquico na crianca €, a longo prazo,
pode interferir nos aspetos cognitivo, social e emocional do desenvolvimento infantil
(Fernandes & Milani, 2010; Fu et al., 2000; Cruvinel & Boruchovitch, 2009). A estes niveis
as consequéncias sdo mais ou menos gravosas dependendo da intensidade da depressao
(Fernandes & Miliani, 2010), o que acarreta uma significativa diminui¢do da qualidade de
vida, produtividade e desempenho social do individuo (Coutinho, 2002, cit in Araujo et al.,
2012).

A curto prazo, a depressdo traduz-se num sofrimento psiquico ou uma dor moral, em que
a pessoa se ente duplamente incapacitada. A primeira refere-se ao proprio que se identifica
como inatil e incapaz; a segunda advém do ambiente social, que a impele a agir (Araujo et al.,
2012).

A longo prazo, a depressdo acarreta, em 3,49% dos casos de depressdo infantil, danos
cognitivos (Couto et al., 2008), os quais podem ser decorrentes de sintomas especificos, do
impacto e duragdo dos episodios ou resultante da combinacdo destes elementos (Bandim,
Roazzi Sougey & Carvalho, 1998). As fungdes cognitivas, como a atencdo, a memdria e 0

raciocinio, sdo afetados pelos estados depressivos, conduzindo a uma diminuicdo do
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desempenho escolar e da sua autoeficicia (Cruvinel & Boruchovitch, 2004; Neto, Silva,
Filho, Assuncdo, Carvalho, Teixeira, Lima, Pedroso, Cartaxo, Junior, Demarzo, & Reis,
2011).

Grupun (1999, cit in Fernandes & Milano, 2010) refere que a depressao esta associada a
25% a 50% das perturbacdes de aprendizagem e a fobia social. A depressdo leva a
dificuldades escolares mas também as criancas que tém baixo rendimento podem vir a
apresentar, como consequéncia, depressdo infantil.

Destaca-se também que a crianca deprimida apresenta uma sensacdo de impoténcia, que
se vincula com o sentimento de inutilidade (Fernandes & Mellani, 2010), o que conduz a uma
imagem negativa de si mesmo (nomeando-se como “tolas e frageis”) (Fronseca et al., 2005), a
baixa autoestima, o que leva a uma sensacdo de inadequacdo pessoal (Lima, 2004). Além
disso, ocorre uma falta de motivacdo e diminuicdo de interesse pelas atividades em geral e
culpabilidade (Fernandes & Mellani, 2010).

Em termos comportamentais, as criangas com depressao representam um risco de suicidio
onze vezes maior que noutras criancas que apresentam outra perturbacdo mental (Kovacs,
Goldston & Goldston, 1993). E na pré-adolescéncia (11-13 anos) e sobretudo na adolescéncia
que este risco aumenta, sendo que o suicidio consumado ocorre em 3% dos casos, isto é, seis
vezes mais elevado que a populagdo em geral (Toro, 2006). As criangas encontram-se mais
em risco para desenvolverem estruturas que tendem para a psicopatia (Marcelli, 2005).

Relativamente ao impacto da depressdo infantil no futuro da crianca, sdo ainda
necessarios mais estudos e maior rigor para confirmar se a continuidade depressiva da
infancia se prolonga para a idade adulta (Marcelli, 2005). Contudo, as investigacdes apontam
que os episddios depressivos major na idade adulta e antecedentes depressivos na infancia sao
mais fortes quando o episodio surge ap0s a puberdade. Apenas uma crianga pré-plibere em
cada cinco apresentara na idade adulta um episddio depressivo major (cerca de 20%), ao
passo que, apés a puberdade, oito em cada treze jovens pré-puberes deprimidos terd um
episddio depressivo major na idade adulta (por¢do de 60%) (Harrington, Breoenkamp,
Groothues, Rutter, Fuoge, Pickles, 1994).

2.2.Ansiedade infantil

A ansiedade sempre foi tema de debate, no entanto, apenas no século XVIII comegou a
ser tratada com uma base cientifica (Santos, 2007). Desde essa altura muitos estudos tém

surgido, assim como muitas variantes da ansiedade.
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2.2.1. Caracterizacédo da ansiedade
Barlow (1999) define a ansiedade como um estado de humor negativo caracterizado
por sintomas corporais de tensdo fisica e apreensdo face ao futuro. Complementando esta
ideia, podemos ainda referir que a ansiedade é um sentimento vago e desagradavel de medo,
apreensdo, no seguimento de alguma tenséo ou desconforto derivados da antecipagdo de um
perigo, de algo desconhecido ou estranho (Allen, Leonard, & Current, 1995; Bernstein,
Borchart & Perwin, 1996, Castillo, Recondo, Asbahr & Manfro, 2000).

A ansiedade surge em idade precoce nas criangas. Com 0 nascimento, o bebé experiencia
medos e assusta-se perante determinados estimulos. A partir dos seis meses de idade comeca
a chorar, ficar inquieto e desassossegado perante a auséncia da mae. Isto reflete uma primeira
manifestacdo da vinculacdo estabelecida, tratando-se de uma ansiedade de separacdo normal.
Mais tarde esta inquietacdo manifesta-se perante a presenca de pessoas estranhas, tratando-se
de um progresso do desenvolvimento percetivo, com respostas emocionais diferenciadoras
entre o habitual e o desconhecido. Um exagero das manifestacoes referidas descreve de forma
clara os diferentes quadros de ansiedade patoldgica experienciada por criangas e adolescentes,
que iremos explorar de forma breve posteriormente (Toro, 2006).

A ansiedade distingue-se do medo na medida que 0 primeiro se caracteriza por ser um
estado de humor que se orienta face ao futuro acompanhado por apreensdo, pois ndo €
possivel predizer ou controlar os acontecimentos proximos; o medo, por sua vez, € a reacao
emocional imediata face a um perigo atual, onde esta presente uma grande tendéncia para a
fuga, por um impulso no campo simpatico do sistema nervoso auténomo (Barlow, 1999).

Assim, quando a ansiedade se deve a estimulos especificos, trata-se afinal de medo. O
medo constituiu um sistema primitivo de alarme, sendo uma resposta instintiva e universal,
que ajuda a crianca a evitar situag0es potencialmente perigosas. Grande parte das pessoas tem
medos transitorios, caracteristicos de uma certa idade e que se expandem espontaneamente ao
longo do desenvolvimento. Os medos inatos podem ser agrupados em cinco categorias: (1)
medo de estimulos intensos, como, por exemplo, as dores; (2) medo de estimulos
desconhecidos, de onde se destaca 0 medo de pessoas estranhas; (3) medo de auséncia de
estimulos, como o que as criangas tém do escuro; (4) medo de estimulos que tenham sido
potencialmente perigosos para a espécie humana, como locais altos, cobras, entre outros; (5)

medo de interagdes sociais com desconhecidos (Odriozola, 2001).
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O medo, a ansiedade e preocupacfes sdo emocdes comuns na infancia. Os estressores
contemporaneos (e.g., exigéncias académicas, violéncia...) pressionam as criangas € 0S
adolescentes, fazendo com que lidar com as pressdes inevitaveis da infancia possa ser
bastante dificil (Friedberg & McClure, 2004). Para além disso, ao contrario dos adultos, as
criangas, em particular as mais novas, podem n&o reconhecer os seus medos como sendo
exagerados ou irracionais (Asbahr, 2004; Swedo, Leonard, & Allen, 1994).

A ansiedade em niveis adequados é fundamental para a adaptacdo do ser humano mas em
guantidades moderadas, pois a nossa capacidade de reacdo € melhor quando estamos ansiosos.
A ansiedade impulsiona e melhora o rendimento fisico e intelectual (Barlow, 1999), sendo
também uma resposta normal e adaptativa quando nos deparamos com ameagas reais ou
imaginarias, estimulando o organismo a agir perante situacGes de perigo. Por isso,
desempenha uma funcdo protetora para a preservacao do individuo e da espécie. Neste ponto
de vista, as respostas ansiosas sdo sinais de salde e ndo de sintomas (Odriozola, 2001). A
ansiedade passa a ser considerada patoldgica quando € excessiva, ou seja, quando nos impede
de realizar uma determinada atividade (Barlow, 1999).

Allen, Leonard e Swedo (1995, Asbahr, 2004) referem que a ansiedade é_considerada
patologica quando é exagerada, desproporcional em relacdo ao estimulo, ou ainda
qualitativamente diferente do que se observa como normativo na faixa etaria em questdo. A
ansiedade patologica caracteriza-se por uma sensacdo de intenso mal-estar, sem causa
objetiva que o justifique. E ainda considerada patolégica se interferir na qualidade de vida,
conforto emocional ou desempenho nas atividades diérias da crianca. Castillo e colaboradores
(2000) sintetizam esta diferenciacdo afirmando que a maneira pratica de se diferenciar
ansiedade normal de ansiedade patologica é basicamente avaliando se a reagdo ansiosa é de
curta duracdo, autolimitada e relacionada ao estimulo do momento ou néo.

De acordo com o National Center for Infants, Toddlers, and Families (2005), para
considerarmos que estamos perante uma perturbacdo de ansiedade € necessario que sejam
preenchidos uma série de critérios comuns as diferentes categorias das perturbacfes de
ansiedade. Neste sentido, a ansiedade ou 0 medo (1) causa stresse ou leva a crianga a evitar
atividades e situacOes associadas a determinado medo; (2) ocorre durante duas ou mais
atividades diarias ou afetando dois ou mais relacionamentos interpessoais; (3) € na maioria
das situacdes incontrolavel; (4) prejudica o funcionamento da crianca ou da familia ou o
desenvolvimento esperado da crianga; (5) persiste ao longo do tempo (dependendo da
categorias das perturbagdes de ansiedade).
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As perturbacBes de ansiedade sdo quadros clinicos primarios, ou seja, ndo derivam de
outras condicBes psiquiatricas. No entanto, os sintomas ansiosos sdo frequentes noutras
perturbacdes psiquiatricas como as depressdes ou a psicose, entre outros. Podem aparecer
quadros em que Vvarias perturbacdes estdo presentes ndo se conseguindo identificar o que é
primario ou ndo. Nestes contextos, estamos perante situacdes de co-morbilidade (Castillo et
al., 2000).

Batista e Golfeto (2000) referem que a literatura sobre a ansiedade geralmente ndo abarca
todas as faixas etarias, o que podera indicar que as manifestacbes de ansiedade deverdo ser
diferentes na infancia e adolescéncia e na idade adulta.

De acordo com o Manual Diagnostico de Estatistica das Perturbagcdes Mentais (DSM-IV-
TR) (American Psychiatric Association [APA], 2002), as perturbacGes de ansiedade estdo
agrupadas em diferentes tipologias, relativamente as quais sera efetuada uma breve descricéo,
nomeadamente das sete mais comuns a infancia e adolescéncia. (1) A ansiedade de separa¢do
reflete 0 medo excessivo e irrealista de separagdo a uma figura de vinculagéo, desajustada ao
nivel etario em que se encontra. (2) Por sua vez, a ansiedade generalizada caracteriza-se por
uma preocupacdo excessiva e inconstante acompanhada ou resultando em sintomas
somaticos. (3) Uma outra perturbacdo comum € a perturbacdo de péanico que se traduz em
episodios de medo recorrentes, intensos mas com limite de tempo, frequentemente associados
com sensacOes de catastrofe iminente (medo de enlouquecer ou de perder controlo). (4) A
fobia social é outra perturbacdo comum na infancia que reflete uma ansiedade clinicamente
significativa originada em determinadas situagfes sociais ou em desempenhos que
frequentemente levam a um comportamento de evitamento. (5) Por outro lado, as fobias
especificas retratam medos intensos e irrealistas de objetos ou situacbes especificas. (6)
Podemos ainda referir o stresse pés-traumatico que se caracteriza pelo reviver de um
acontecimento muito traumatico, acompanhado por sintomas de ativacdo fisiologica, assim
como o evitamento de estimulos associados ao trauma. (7) Por fim, a perturbacéo obsessivo-
compulsiva € marcada por obsessdes recorrentes (pensamentos, imagens e impulsos) e/ ou
compulsdes (atos comportamentais ou mentais), sendo suficientemente severas para afetar de

forma stressante a pessoa.

2.2.2. Dados Epidemioldgicos sobre a ansiedade
Segundo Odriozolo (2001) os estudos epidemioldgicos sobre as perturbacdes de

ansiedade na infancia sdo muito pouco rigorosos, uma vez que ndo existem critérios de
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classificagfes conceptuais. Apesar disso, as perturbacdes de ansiedade tém um peso muito
consideravel, pois representam 37% da morbilidade psiquiatrica deste grupo etario. O sexo
feminino € o mais afetado, embora nédo o seja de forma tdo acentuada na infancia como na
vida adulta. No entanto, é dificil precisar a frequéncia desta perturbacdo nesta faixa etaria
porque a maioria dos estudos associam a infancia a adolescéncia (Marcelli, 2005).

As perturbagBes de ansiedade sdo um dos quadros psiquiatricos mais frequentes na
psiquiatria infantil, com uma prevaléncia esperada, durante o periodo de vida, de 9% nas
criancas, e de 15% nos adoloescentes (Bernstein et al.,; Castillo et al., , 2000). Por sua vez,
Costello, Egger e Angold (2004, cit in Grover, Ginsburg & lolongo, 2005) destacam que as
perturbacOes de ansiedade variam entre trés e 15%. Estas perturbagdes tém sido as mais
frequentes em criancas e adolescentes (Antunes, 2008; Schriering, Hadson & Rapee, 2000,).
Outros autores apontam que as perturbacfes de ansiedade sdo as mais comuns em criancas e
adolescentes (Toro, 2006; Spence, 1998; Weems & Stickle, 2005).

Como se referiu, as perturbagdes de ansiedade sdo as mais comuns e surgem com uma
prevaléncia estimada entre os 12% e os 20% (Antunes, 2008; O’Brien, Olden,
Migone,Dooley, Atkins, Ganter & Bates 2007).

Para além dos estudos identificados, a literatura apresenta a prevaléncia de cada categoria
da ansiedade.

Asbahr (2004) salienta que 10% das criancas e adolescentes padecem de algum tipo de
ansiedade (excluindo a perturbacdo obsessiva-compulsiva que afeta 2% das criancas e
adolescentes).

De acordo com a literatura, os quadros mais frequentes em criangas e adolescentes sdo as
perturbacOes de ansiedade de separacdo (Asbahr, 2004), sendo esta mais habitual que a
ansiedade generalizada (Toro, 2006). No mesmo sentido, Marcelli (2005) entende que é na
crianga, desde pequena e até a fase pubertéria, que a angustia de separacdo é mais frequente,
sendo predominante nas meninas. Segundo Asbahr (2004) e Castillo e colaboradores (2000), a
ansiedade de separacdo tem uma prevaléncia que ronda os 4%; ja para Ollendick e Seligman
(2006) a prevaléncia da ansiedade de separacdo varia entre 3,5 e 5 %.

Relativamente a ansiedade generalizada, esta varia entre 2,7 e 4,6% (Asbahr, 2004;
Castillo et al., 2000), no entanto, outros autores apontam valores superiores, a volta dos 6%
(Ollendick & Seligman, 2006).

A perturbacdo de panico encontra-se nos 0,6% de prevaléncia (Asbahr, 2004; Castillo, et
al., 2000). Esta baixa prevaléncia é corroborada por Ollendick e Seligman (2006), uma vez
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que esta € uma perturbacdo rara em criangas, ja que, tipicamente, 0 seu inicio ocorre na
adolescéncia ou no jovem adulto, apontando uma prevaléncia de cerca de 1%.

Por sua vez, a fobia social a prevaléncia da fobia social é de aproximadamente 1%
(Asbahr, 2004; Castillo et al.,, 2000; Ollendick & Seligman, 2006; Mercelli, 2005), sendo
que os jovens, geralmente, tém vergonha e relutdncia em relatar os sintomas (Ollendick &
Seligman, 2006). Esta fobia parece aumentar com a idade (Toro, 2006). Roy, Kristensen,
Groholt e Clench-Aas (2009) elaboraram um estudo e concluiram que, de acordo com 0s
relatos dos pais de 339 criancas, 2,3% das mesmas apresentavam fobia social significativa e
0,9% temiam pelo menos trés situagdes sociais. Estes autores concluiram que os problemas de
fobia social tém, portanto, inicio na infancia.

Pode-se ainda mencionar que as fobias especificas variam entre 2,4% e 3,3% (Asbahr,
2004; Castillo et al., 2000). Outros autores apontam para a existéncia de 2,5% de criancas e
adolescentes com fobias especificas que provocam alguma dificuldade significativa
(Ollendick & Seligman, 2006).

Por fim, as perturbagdes obsessivo-compulsivas sdo pouco frequentes na infancia, sendo
que variam entre 0,7%, na populacdo infantil, e 1,2%, na populacdo clinica infantil (Bragrado,
Solano & Crespo, 1990, cit in Odriozola, 2001).

Em Portugal, no Quarto Inquérito Nacional de Salde, realizado pelo Instituto Nacional de
Estatistica (INE, 2009), relativo aos anos de 2005 e 2006, 0,13% da populacdo estudada com
menos de 15 anos (n = 1645834) tem ou ja teve ansiedade cronica. Destes, 54,6% eram do
sexo masculino e 45,4% do sexo feminino. Para além disso, sabe-se ainda que 0,22% da
populagdo com menos de 15 anos tomou medicagdo para a ansiedade ou nervosismo, sendo
que, destes, 81,8% eram do sexo masculino e 18,2% do sexo feminino. A analise destes dados
vai no sentido oposto ao exposto pela literatura que refere que as raparigas sao mais afetadas
por este tipo de perturbacdo do que os rapazes (Marks, 1981, cit in Odriozola, 2001).

Em sentido oposto, Paiva (2007) realizou um estudo com 7059 criancas e adolescentes
com idades entre os oito e os 15 anos, abarcando todo o territorio Portugués, entre as quais
5% apresentavam valores muito elevados para ansiedade estado e 0,40% para a ansiedade
traco. Neste estudo, verifica-se que o sexo feminino apresenta valores de ansiedade

significativamente superiores aos do sexo masculino.
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2.2.3. Fatores de risco da ansiedade infantil

A etiologia das perturbacdes da ansiedade ainda é, em parte, desconhecida, embora
existam maultiplos modelos explicativos (Odriozola, 2001) mas existem determinados fatores
que aumentam o risco do seu aparecimento.

Os fatores de risco da ansiedade infantil incluem fatores hereditarios e ambientais, sendo
que o peso relativo dos fatores causais pode variar (Bernstein, et al., 1996).

Varios estudos tém procurado perceber quais os fatores de risco para o desenvolvimento
da perturbacdo de ansiedade na infancia e destacam como principais fatores os familiares
(Asbahr, 2004; Bruggen, Stams, Bogels & Paulussen-Hoogeboom, 2010). Asbahr (2004)
considera ainda que o principal fator de risco para uma perturbacdo de ansiedade com inicio
na infancia é os pais apresentarem alguma perturbacéo de ansiedade ou depressdo. Um estudo
longitudinal levado a cabo por Bruggen e colaboradores (2010) concluiu que, ao examinarem
o controlo psicolégico maternal e paternal bem como o suporte parental junto de pais e
criangas, a rejeicdo maternal medeia a relagéo entre criangas com emocionalidade negativa e
mais tarde com o desenvolvimento da ansiedade e depressdo pelas mesmas.

Ao nivel cognitivo, as criancas ansiosas tendem a responsabilizar-se excessivamente
pelos seus insucessos, apresentam dificuldades em produzir alternativas e em fazer a distingcéo
entre percursos de acOes eficazes e ineficazes, assim como tomam decisdes mais lentamente.
A estratégia usada para enfrentar os obstaculos é habitualmente o evitamento. Apresentam
também preocupacOes excessivas ou irrealistas, entendidas como incontrolaveis, o que acaba
por constituir uma distor¢do cognitiva global. Destaca-se ainda a existéncia de uma atencéo
exagerada as reacdes e aos pensamentos, 0 que se traduz numa inatividade que intensifica o
medo (E Odriozola, 2001).

Toro (2006) acrescenta que existem dois fatores cruciais que se encontram na origem das
perturbacdes de ansiedade: acontecimentos stressantes (e.g., divdrcio dos pais, hospitalizacéo,
etc.) e o estilo educativo parental, particularmente maternal (existe uma relacdo forte entre

ansiedade materna, a sobreprotegéo dos filhos e a ansiedade das criancas).

2.2.4. Consequéncias das perturbacdes de ansiedade
Para além das diferentes formas isoladas de manifestacdo de ansiedade sabe-se que cerca
de metade das criancas com perturbacdo de ansiedade tém outra perturbacdo diagnosticada

(Castillo et al., 2000), assim como outras consequéncias associadas.
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Grover, Ginsburg e lolongo (2007) desenvolveram um estudo entre a sintomatologia
ansiosa e fungdo social com criangas, entre 0s cinco e 0s oito anos que frequentam o 1.° ano
de escolaridade. Deste concluiram que as criangas que apresentam niveis de ansiedade mais
elevados revelam um desempenho académico e aceitacdo dos pares inferior as demais. No
entanto, as primeiras apresentam niveis superiores de depressdo e agressividade. A longo
prazo, as criangas que anteriormente apresentavam valores mais elevados de ansiedade
demonstravam agora valores mais baixos no desempenho académico, agressdo e aceitacdo dos
pares e niveis superiores de ansiedade e depresséo.

A ansiedade encontra-se também associada ao sucesso escolar, sendo que aumenta
significativamente com o nimero de reprovacfes. Relativamente ao ciclo de escolaridade, 0s
niveis de ansiedade estado revelam-se inferiores nos alunos do 1.° ciclo de escolaridade em
comparagdo com os dos 2.° e 3.° ciclos do ensino basico (Paiva, 2007).

Apesar da existéncia de variadas categorias de ansiedade, grande parte das criancas
apresenta mais que uma perturbacdo ansiosa, estimando-se que aproximadamente metade
tenha também outra perturbacdo comérbida (Bernstein et al., , 1996).

De acordo com o estudo estatistico realizado por Paiva (2007), os problemas de
ansiedade infantil representam fatores de risco para o desenvolvimento de perturbacdes de
comportamento, humor, depressdo e tentativas de suicidio na idade adulta. Também podem
surgir varios problemas sociais, tais como dependéncia de adultos, dificuldades de resolucao
de problemas, impopularidade e problemas conjugais. Estes estudos longitudinais tém
demonstrado que as perturbacGes de ansiedade e outras relacionadas com esta, como a
depressdo, a doenca bipolar, perturbacdes de sono, perturbagcdes alimentares, e as

dependéncias de substancias na idade adulta tém origem na infancia.

2.3. Depressao e ansiedade infantil: perturbacéo afetiva

Vérias investigacdes evidenciam uma proximidade crescente entre trés perturbacGes: a
depressdo major, a ansiedade e o comportamento (Barbosa & Gaido, 1999; Fu et al., 2000)

Os dados sugerem gue sintomas de ansiedade na infancia podem constituir mais um sinal
preditivo para a depressao do que para os transtornos ansiosos (Krasa, Tolbert, 1994, cit in Fu
et al., 2000). Assim, niveis elevados de ansiedade parecem ser preditores do aparecimento

posterior da depressao (Crujo & Margues, 2009)
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Existe também uma forte associacdo entre a ansiedade de separacdo e a depressao em
criancas e adolescentes, seja qual for o seu sexo e idade (Brent & Weersing, em Martin,
Volkmar, eds., 2007, cit in Crujo e Marques, 2009).

No que refere a depressdo major, na infancia, os resultados indicam que, s6 em raras
ocasides, surge isoladamente em criancas e adolescentes (Barbosa, et al., 1996). MacCauley,
Pavlidis e Kendall em Goodyer, (2001, cit in Crujo & Marques, 2009) referem que cerca de
50% das criancas com perturbacdes depressivas apresentam comorbilidades.

Vérias investigacdes referem que as perturbacdes mais comorbidas com a depressao
infantil sdo as perturbacfes da ansiedade, seguindo-se a perturbacdo de comportamento.
Kovaks, em 1989, (cit in Barbosa et al., 1996) numa amostra de 104 criangas deprimidas,
verificou que 41% apresentavam uma perturbacdo de ansiedade, com maior prevaléncia a
ansiedade de separacdo, seguindo-se a perturbacdo de comportamento. No mesmo sentido,
Angolds, Costello e Erkanli (1999) referem que, nas crian¢as deprimidas, uma em cada trés
criancas sofrem de uma perturbagéo de ansiedade, e que 40% apresentam uma perturbacédo de
comportamento. Outras perturbacGes que também parecem estar associadas a perturbacao
depressiva major sdo as perturbacdes de oposicdo e a de défice de atencdo. A crianca
deprimida tem, com estas perturbagdes, um aumento da severidade da depressdo e uma
evolucdo pior, bem como um mau prognostico. (Bahs, 2002 a).

Como vimos anteriormente, a ansiedade e a depressdo sdo duas entidades nosoldgicas
(DSM-1V e CDI-10) que se encontram muitas vezes associadas, 0 que, em pratica clinica,
aumenta a dificuldade de um diagnéstico acertado. Talvez devido a este aspeto, tém havido
pressGes para que seja considerada uma sO entidade, designada perturbacdo afetiva. Este
aspeto tera influéncia nas préximas novas versées da CDM-V e do CDI-11. (Goldberg, 2008
cit in Thompson, 2012; Watson, 2005, cit in Thompson, 2012).
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3° capitulo— A ansiedade e depressdo na obesidade infantil

A obesidade em criancas e adolescentes pode ter consequéncias imediatas no seu
funcionamento psicoldgico e social. A estigmatizacdo das criangas e dos adolescentes obesos
tem sido reconhecida e documentada nas culturas ocidentalizadas. Existem, porém, poucos
estudos que avaliaram a associacdo da obesidade com concomitante ou posterior patologia
psiquiatrica, tais como sintomatologia depressiva ou ansiosa (Lobstein et al., 2004).

Em varios estudos a ansiedade e a depressdo tém sido associadas ao ganho de peso
(Braet, Mervielde & Vandereycken, 1997; Vila et al., 2004), enquanto noutros esta associacao
ndo se verifica (Lamertz et al.; Brewis, 2002). Tanto em estudos longitudinais como em
estudos transversais, 0s resultados sdo variaveis, e parece nao existir consenso em torno desta
questdo, 0 que exige cuidado nas interpretacbes (Lamertz, Jacobi, Yassouridis, Arnold, &
Henkel, 2002).

3.1. Ansiedade na obesidade infantil

A literatura tem tido a preocupacdo de verificar se existe uma associacdo entre a
obesidade e as perturbacdes de ansiedade. Parece haver uma corrente de estudos que postula
uma associacao positiva (Anderson, Cohen, Naumova & Aviva Must, 2006; DiasEncinas &
Sandoval, 2007; Rofey, Kolko, losif, Silk, Bost, Feng, Szigethy, Noll, Ryan & Dahl, 2009;
Silvestre & Stavile, 2005; Tapia, 2006). InvestigacOes transversais tém constatado uma
associacdo entre a ansiedade e o0 excesso de peso (Aquila, Castro, & Staforelli, 2009; Erermis
et al., 2004; Tapia, 2006). A titulo de exemplo, Calderdn, Forns e Verea (2009), ao avaliar a
presenca de sintomatologia ansiosa em criancas e adolescentes, entre os 11 e os 17 anos,
numa amostra de 297 sujeitos, concluiram que, a medida que o IMC aumentava, ocorria uma
elevacdo nos sintomas de ansiedade, que era estatisticamente mais significativa nos sujeitos
com obesidade grave.

Estes resultados vao de encontro aos obtidos por Vila e colaboradores (2004) que
procuraram avaliar o tipo e a frequéncia de perturbagdes mentais presentes em criancas e
adolescentes obesos. Para isso, recorreram a uma amostra de 155 criancas e adolescentes
obesos, com idades compreendidas entre os cinco e os 17 anos, que se encontravam em
acompanhamento clinico num Departamento de Nutricdo Pediatrica, em Paris. Os dados
apontam que cerca de 88 criancas obesas (58%) preencheram critérios para um tipo de

diagnostico segundo o DSM-IV. O tipo de perturbacdo mais predominante nos sujeitos foi a
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perturbacdo de ansiedade, a qual correspondia a cerca de 32%, isto é, 63 criancas
apresentavam perturbacdo de ansiedade: 14 sofriam de ansiedade generalizada, onze de
ansiedade de separacéo, duas de agorafobia e duas de stresse pos-traumatico.

A perturbacdo de ansiedade que mais se relaciona com a obesidade € a generalizada
(Silvestre & Stavile, 2005; Vila et al., 2004), também designada por crénica, permanente ou
persistente, onde o0 sujeito se encontra continuamente ansioso sem uma causa aparente (Sierra,
Buella-Casal & Morales, 2001). Como este tipo de ansiedade ndo assume valores elevados, o
facto de comer permite a sua reducdo, o que leva com o passar do tempo a um aumento de
peso (Silvestre & Stavile, 2005). No entanto, outros autores referem que a perturbacdo de
ansiedade mais frequente nas criancas e adolescentes obesos é a ansiedade de separacdo e a
fobia social (Isnard-Mugnier, Vila, Nollet-Clemencon, Vera, Rault, & Mouren-Simeoni,
1993). Estes dados fundamentam a representacdo classica das criancas obesas como
excessivamente dependentes do seu ambiente familiar, indicando apego excessivo as figuras
parentais, associadas com ansiedade de separacdo e o medo da critica, evitando o contacto
social, ficando limitados ao ambiente familiar. As pobres competéncias sociais confirmam
baixo padrdo de atividades em criancas obesas, porém, ndo se sabe se estas pobres
competéncias procedem ou antecedem a obesidade (Vila et al., 2004).

No que se refere ao género, parece que sao as raparigas que apresentam maiores niveis de
ansiedade, comparativamente com os rapazes (Anderson et al., 2006; Becker, Margraf, Turke,
Soeder, Neumer, 2001; Calderon et al., 2009). Os resultados obtidos num estudo longitudinal
(Anderson et al., 2006) ndo encontraram associagdo entre as perturbacfes de ansiedade e o
IMC nos rapazes, o0 que indica que as perturbacdes de ansiedade ndo tém influéncia no IMC
do sexo masculino. Em contrapartida, as mulheres com perturbagfes de ansiedade
apresentavam um IMC superior as que ndo sofriam desta perturbacdo. Esta diferenca é de
0.13 unidades e encontrava-se relacionada com o nimero de anos decorridos desde o inicio da
identificacdo desta perturbacéo.

Uma possivel justificacdo para a associacdo entre a ansiedade e a obesidade deve-se
provavelmente ao facto dos sujeitos que sofrem de excesso de peso e obesidade terem
dificuldade na gestdo adequada dos seus afetos e emocoes (Silvestre & Stavile, 2005; Tapia,
2006;). O ato de comer enquanto mecanismo para lidar com as emocdes negativas designa-se
por comer emocional (Goossens, Braet, Vlierberghe, & Mels, 2009).

Neste seguimento, Pervanidou e Chrousos (2011) consideram que o comer, €
especificamente o mastigar, permite a reducdo da ansiedade, ja que esta atividade implica um
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gasto de energia proveniente de esmagar e triturar os alimentos. Esta estratégia anti-ansiedade
conduz a um ciclo vicioso: a reducao da ansiedade atraves da ingestdo de alimentos conduz no
futuro ao aumento do peso, o0 qual, ao tornar-se preocupante, induz ao aumento dos niveis de
ansiedade, fazendo com que a pessoa coma e assim sucessivamente. Deste modo, estd
instalado um mecanismo compensador, que tem como causa a ndo identificagdo dos motivos
de tal ansiedade (DiasEncinas & Sandoval, 2007, Silvestre & Stavile, 2005;). Assim se
justifica que o sujeito ansioso seja mais vulneravel para a perda de controlo sobre o seu
comportamento alimentar (Goossens et al., 2009).

Como foi referido, a relagdo entre a ansiedade e a obesidade nem sempre se tem
verificado na literatura. Mustillo, Worthman, Erkanli, Keeler, Angold e Costello (2003), num
estudo longitudinal realizado com criancas caucasianas, entre e 0s nove e 0s 16 anos, nao
observaram qualquer associacdo entre trajetorias de peso em criancas e perturbacdes de
ansiedade. Outros autores (Pastore, Fischer & Friedman, 1996), ao estudar uma populacédo de
adolescentes em Nova lorque perceberam que a autoestima e a ansiedade presente em
adolescentes obesos ndo diferiram dos adolescentes com peso normal. Outros dados
provenientes de outros estudos longitudinais tém caminhado no mesmo sentido (Lamertz et
al., 2002). Existe também outro estudo, de natureza transversal, que verifica que os sintomas
de ansiedade foram inversamente relacionados com o peso, embora estes sejam estudos pouco

recentes e realizados entre a populacdo adulta de ambos os sexos (Crisp & McGuiness, 1976).

3.2. Depressao na obesidade infantil

No que diz respeito a relacdo entre a sintomatologia depressiva e a obesidade infantil, em
comparagdo com a associagdo da sintomatologia ansiosa com a obesidade, esta parece ser
mais consensual, sobretudo no diz respeito ao sexo feminino (Anderson,et al., 2006; Burrows
& Cooper, 2002; Carpenter, Hasin, Allison, Faith, et al., 2002; Liem, Sauer, Oldehinke &
Stolk, 2008; Richardsonet al., 2003; Tanofsky-Kraff et al., 2010).

Assim, um estudo transversal levado a cabo por Burrows & Cooper (2002) comparou um
grupo de meninas com excesso de peso com outro grupo de peso normal, ambos com idades
compreendidas entre 0s 11 e os 12 anos. Os dados obtidos sugerem que as meninas com
excesso de peso apresentam mais sintomas de depressdo, mais preocupacdes com a aparéncia
fisica e uma menor autoestima. Além disso, as mulheres com historia de depressdo tém sido
associadas a maiores ganhos de peso em comparacdo com as mulheres sem histéria desta

perturbacdo. Estes ganhos de peso traduzem-se em variagdes anuais do IMC, na ordem das
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0,09 unidades. A amplitude do IMC varia em fungdo da idade em que a mulher sofreu o
primeiro episodio depressivo e pelo nimero de anos decorridos desde o reconhecimento da
depressdo. Por exemplo, este modelo supbe que uma mulher com 30 anos, cujo
reconhecimento da depressdo tenha ocorrido aos 14 anos, prevé que o seu IMC seja superior
em 0,34 unidades do que nas mulheres sem histdria de depressdo (Anderson et al., 2006). Sdo
também as mulheres que apresentam maior risco de obesidade consoante o aumento de
episddios depressivos durante a adolescéncia (Richardson et al., 2003). Estes dados parecem
indicar que sdo mais as raparigas que 0s rapazes que sofrem uma maior pressao psicolégica
para serem mais atraentes e magras (Horton, 2008). Surpreendentemente, nos homens tem-se
verificado uma relacdo inversa entre o IMC e a depresséo, ou seja, verifica-se uma diminuicéo
do IMC dos homens que apresentam depressdo em compara¢do com aqueles sem historia
desta patologia. Apenas se constata que a depressdo infantil masculina se encontra associada a
um aumento da variagéo do IMC ao longo dos anos. Por exemplo, para um menino com nove
anos, com depresséo, estimava-se que o IMC aumentava 0.49 unidades em comparagdo com
criancas da mesma idade, sem depressdo (Anderson et al., 2006).

Com o objetivo de estudar longitudinalmente a hipdtese de que sintomas depressivos
durante a infancia estdo associados a ganho de peso e obesidade na vida adulta, Hasler, Pine,
kleinbaum, Gamma, Lukenbaugh, Ajdacic, Eich, Rossler e Angst (2005) recorreram a uma
amostra de jovens e adultos (n=591) com idades compreendidas entre os 19 e 0s 40 anos. Os
resultados indicam que, nas mulheres com sintomas depressivos antes dos 17 anos, foram
associados um aumento de peso, representando maior risco de obesidade quando adultas.
Entre os homens, os sintomas depressivos antes dos 17 anos de idade foram relacionados com
aumento de peso na idade adulta, mas ndo com a ocorréncia de obesidade. Erickson,
Robinson, Haydel, e Killen (2000), ao recorrer a uma amostra de criangas do ensino basico da
California, verificaram uma associacdo modesta, mas estatisticamente significativa, entre
sintomatologia depressiva e um aumento do IMC, mas s6 em meninas. Esta relagdo parece ser
explicada por uma excessiva preocupacao com o aumento de peso. Pine, Goldstein, Wolk e
Weissman (2001), ao comparar longitudinalmente um grupo de criangas obesas
acompanhadas medicamente, entre os seis e 0s 17 anos e idade, que sofriam de depressédo
maior (n = 90) e um outro grupo de criangas que ndo tinham transtorno psiquiatrico (n = 87),
concluiram que os participantes com depressao infantil tinham maior IMC (26,1 + 5,2 em
adultos) em comparagdo com os saudaveis (IMC de 24,2 + 4,1). Os autores asseguraram
também que esta associacdo ndo podia ser explicada por uma serie de fatores potencialmente
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parasitas, que incluem idade, sexo, uso de cigarro, abuso de alcool, classe social, historia de
gravidez ou medicagéo.

Para além do fator sexo, a faixa etaria parece ser determinante para a presenca da relacédo
entre a depressdo e a obesidade. Varios estudos tém reforcado a hipotese que a depressdo na
adolescéncia aumenta o risco para obesidade (Erermis et al., 2004). A investigagédo
longitudinal, realizada na Nova Zelandia (Richardson et al., 2003), constatou que, no inicio da
adolescéncia, ndo se verificou qualquer associacao entre depressdo e obesidade para ambos 0s
sexos, 0 que indica que, na infancia, a imagem corporal ndo assume relevo essencial, como
acontece na adolescéncia, motivo pelo qual o impacto psicolégico que a obesidade tem na
infancia é menor (Horton, 2008). Mas esta questdo ndo é consensual, pois noutros estudos
verifica-se a existéncia de uma relacdo entre o IMC e a depressdo, embora em criangas
saudaveis entre os oito e 0s 13 anos de idade (Dockray, Susman & Dorn, 2009), bem como na
populagdo em geral (Carpenter et al, 2000).

Outras investigagdes também tém fornecido dados importantes sobre a relagdo entre
trajetérias de obesidade e psicopatologia. Foi este o objetivo que orientou o estudo de
Mustillo e colabodadores (2003), onde se verificou que s as criangas com obesidade cronica
apresentavam maires indices de depressdo e de perturbagdo de oposicdo. Tanto o risco para 0
desenvolvimento de perturbacdo de oposi¢cdo, que era 0 mesmo em ambos 0S $exos, como
para 0 aumento da vulnerabilidade para depressdo, mais prevalente em meninos, aumentaram
em funcédo do nivel socioeconémico.

Importa referir que existem varios fatores de ordem bioldgica (Hasler et al., 2005) e
social (Braet & Mervielde, 1997; Pitrou, Shojaei, Wazana, Gilbert, Kovess- Masfety, 2010;
Puhl & Latner, 2007) que tém fundamentado a relacdo encontrada entre a perturbacdo
depressiva major e a obesidade na infancia.

A depressdo e a gordura corporal, enquanto fatores genéticos, tém em comum
monoaminas e peptideos, que incluem a serotonina, norepinefrina, dopamina, neuropeptide e
a hormona corticotrofina-libertadora, o que pressupdem gue o stresse cronico leve ao excesso
de peso e tenha consequéncias metabolicas (Hasler et al, 2005).

No que concerne aos fatores sociais, 0s quais contribuem para a compreensao da relagdo
entre a obesidade e a depressao, varios autores (Braet & Mervielde, 1997) referem que a
existéncia de obesidade na infancia pode conduzir a complicacdes de desenvolvimento, pois
esta interfere com a realizagdo de atividades da crianga com 0 seu grupo de pares. Tanto
Pitrou e colaboradores (2010) como Puhl e Latner (2007) referem que existe uma relacéo
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entre a obesidade e problemas sociais como o estigma social e bullying. Estas correlagdes
representam riscos acrescidos para o desenvolvimento de uma possivel depressdo, no futuro, e
uma maior vulnerabilidade individual (Puder & Munsch, 2010).

Apesar dos estudos mencionados anteriormente encontrarem alguma associacdo entre
depressdo e obesidade, existem outros que ndo a encontram. Tanofsky-Kraff, e colaboradores
(2010), ao procurarem investigar qual a relacdo entre varidveis psicologicas e a alteracdo da
gordura corporal ao longo do tempo, em criancas com risco de desenvolver obesidade em
adulto, concluiram que sdo as atitudes e as compulsdes alimentares, como a realizacdo de
dietas, que preveem o aumento da gordura corporal. N&o se encontra relagdo entre sintomas
depressivos e alteracbes de peso. Os autores sugerem que este facto pode ser uma
consequéncia da idade e perfil da amostra estudada (seis e 12 anos de idade), uma vez que
muitos sujeitos ainda ndo tinham iniciado a puberdade e poucas criangas preencheram os
critérios para a depressdo clinica. E possivel que os sintomas depressivos, e talvez outras
variaveis psicolégicas, sejam preditores de maiores ganhos de gordura entre as criangas mais
velhas. Além disso, a falta de resultados dos autores pode ser atribuida ao uso de um
questionario para avaliar os sintomas depressivos. Goodman e Whitaker (2002) também néo
encontraram nenhuma evidéncia que a obesidade aumentava o risco de depressdo, embora os
instrumentos utilizados (um questionario de triagem dicotémica) possam ter reduzido a
probabilidade de detetar esse efeito. Existem também outros, de natureza transversal, que
verificaram que os sintomas de depressao foram inversamente relacionados com o peso mas
trata-se de estudos pouco recentes e levados a cabo entre a populagdo adulta (Crisp &
McGuiness, 1976).

3.3. Ansiedade e a depressdo em criancas com obesidade

Como vimos, as perturbagfes mentais mais prevalentes em criancas obesas sé&o a
depressdo major e as perturbacGes de ansiedade (Erermis et al., 2004; Pitrou et al., 2010; Vila
et al., 2004, Lamertz et al., 2002). Este aspeto pode estar relacionado com um conjunto de
caracteristicas psicoldgicas desajustadas que tendem a estar associadas a sujeitos com
obesidade, como uma baixa autoestima (Braet et al., 1997), dificuldades relacionais e sociais
(Aquila et al., 2009; Puhl & Latner, 2007).

Braet e colaboradores (1997) referem que as criancas obesas apresentam niveis mais
baixos de aptidao fisica e autoestima em geral, quando comparadas com criangas ndo obesas.

Dai que aos niveis de autoestima em criangas obesas se associem maiores indices de tristeza,
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solidao e nervosismo (Strauss, 2000). Contudo, existem outros estudos (Pastore et al., 1996)
que ndo corroboram estes dados.

Além da autoestima, a literatura sugere que as criancas obesas apresentam mais
dificuldades nas relacdes interpessoais, tanto familiares como noutros contextos, sendo mais
frequentes as contrariedades nas relagdes intimas, as queixas de soliddo e elevados niveis de
conflitos (Aquila et al., 2009). Puhl e Latner (2007), referem que sujeitos com percentil igual
e superior a 95 estdo mais propensos a vitimizacgéo por bullying e, quanto maior a obesidade,
mais vulneraveis se tornam a marginalizacdo. Como é de esperar estes dados reforcam a
relacdo entre a obesidade e a psicopatologia em criancas obesas, referida na literatura (Vila et
al., 2004).

Lamertz e colaboradores (2002) referem que existe uma certa consisténcia entre
obesidade e psicopatologia, sobretudo em estudos clinicos. Em 1997, Braet e colaboradores,
ao compararem criancas obesas em ambientes clinicos e ndo clinicos, bem como um grupo de
controlo com peso normal, descobriram que, enquanto a autoestima foi reduzida em ambos 0s
grupos de obesos, o aumento da patologia psiquiatrica s6 estava presente entre as criangas
obesas no grupo clinico. Outro estudo importante neste dominio foi o realizado por Rofey e
colaboradores (2009). Estes autores, ao analisaram um grupo de 285 criangas nao obesas, com
idades compreendidas entre os oito e os 18 anos de idade, das quais 143 sofriam de
perturbacdo depressiva major (PDM), 43 sofriam de algum tipo de perturbacdo de ansiedade
(PA) e as restantes criancas constituiram o grupo de controlo, concluiram que, nos grupos
com patologia, PDM e PA, se verifica um aumento do IMC, estatisticamente significativos,
comparativamente com o grupo saudavel.

Os dados indicam que a obesidade apresenta um alto risco para psicopatologia que é tdo
grande ou maior como uma doenga somética, como a diabetes, envolvendo um stresse
significativo (Vila et al., 2004)

Nos casos de sujeitos que padecem de obesidade mdrbida, registam-se elevadas taxas de
psicopatologia. Assim, cerca de 84% dos pacientes com obesidade moérbida tém, pelo menos,
um distarbio psiquiatrico. Estes doentes tinham uma prevaléncia de trés distirbios mentais
comparativamente com 0s ndo obesos (Britz, Siegfried, Ziegler, Lamertz, et al., 2002).

Varios autores referem que a justificagdo para esta associacdo prende-se com o facto de
as criancas com obesidade apresentarem um défice na regulacdo emocional (Britz et al., 2000;
Rofey et al., 2009). Gross (1998, cit in Coutinho et al., 2010) define a regulacdo emocional

como os “processos pelos quais os individuos influenciam as emogdes que t€ém, quando as
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tém e como experienciam e expressam essas emocdes” (p. 145). Um défice na regulacao
emocional encontra-se relacionado com o desenvolvimento de varias perturbacGes
psicoldgicas (Gross & Munoz, 1995).

Para contradizer toda a fundamentacdo apresentada anteriormente sobre a associacao
entre psicopatologia, especificamente sintomatologia depressiva e ansiosa em criangas obesas,
varios autores negam a existéncia desta associa¢do, ou pelo menos deixam algumas reservas.
Lamertz, e colaboradores (2002), procuraram compreender, longitudinalmente, qual a relacéo
entre o IMC e psicopatologia, de acordo com o DSM-1V, na populacdo em geral. Para o
efeito, recrutaram cerca de 3021 sujeitos entre 0s 14 e os 24 anos de idade. Os resultados
indicam que ndo existe nenhuma associacdo entre IMC e as categorias de perturbacdes
mentais, segundo o DSM-IV, em adolescentes e em adultos. Por isso, pode dizer-se que 0s
problemas psicoldgicos podem surgir tanto em individuos obesos, de peso médio ou com
baixo peso, e em todas as idades e géneros. Resultados semelhantes foram encontrados
noutras investigacoes (Goldsmith, Anger-Friedfeld, Beren, Rudolph, Boeck &Aronne, 1992).

Puder e Munsch (2010) sugerem que a justificacdo para a associacdo encontrada entre a
obesidade e a psicopatologia pode dever-se ndo sé as experiéncias de vida relacionadas com a
obesidade e com o impacto destas na qualidade de vida das criangas, como também resultar
de transmissdes familiares. Parece que existe uma associacdo entre psicopatologia materna e
problemas de psicopatologia em crian¢as e que a ansiedade materna constitui um preditor de
problemas de internalizacdo em criancas (Roth, Munsch, Meyer, Isler, Schneider, 2008, cit in
Puder & Munsch). Epstein, Klein & Wisniewski (1994) investigaram a psicopatologia
materna, o nivel socioeconémico familiar e o excesso de peso das criangas e verificaram que
existe uma associacdo positiva entre a psicopatologia materna, o nivel socioeconémico e 0s
problemas emocionais e comportamentais em criangas. Existe também uma maior frequéncia
de transtornos depressivos em pais de criangas e adolescentes obesos em comparagdo com
pais de criancas ndo obesas (Isnard-Mugnier et al., 1993). De acordo com Favaro e
Santonastaso (1995), as caracteristicas maternas sdo mais relevantes que as caracteristicas
paternas para se prever o curso da obesidade em criangas; mées de criangas obesas que
sofreram problemas psiquiatricos tiveram filhos com mais obesidade grave.

Outro aspeto importante é que nem todas as culturas viram o excesso de peso como algo
negativo. Um estudo de (Brewis, 2003) descobriu que criancas obesas mexicanas nao tém
maiores problemas sociais (rejeicdo por pares ou estigma) ou problemas psicoldgicos
(ansiedade, depressdo ou autoestima baixa) do que os seus pares ndo obesos. E possivel que
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padrdes culturais semelhantes sejam encontrados em outras regides do mundo, e dentro de
subpopulagdes ocidentais industrializadas. Tais estudos ressaltam a importancia das atitudes
da familia e do grupo de pares na angustia psicologica de crianca obesa. Da mesma forma, as
criancas provocadas pelos colegas devido a forma do seu corpo tém mais probabilidade de
estarem insatisfeitas com sua aparéncia quando mais velhos, ao ponto de desenvolver
distdrbios alimentares (Brown, Cash, Lewis, 1989).

Para além disso, Lamertz e colaboradores (2002) referem que, devido ao facto de
existirem diferentes tipos de investigacfes e limitacGes sobre o tema, pode ser prematuro
assumir que a psicopatologia e a obesidade se encontram associadas. Os diferentes resultados
encontrados nas investigacGes podem dever-se a varios fatores como o tipo (amostra clinica
ou da populacdo em geral), o tamanho da amostra e a idade dos sujeitos. Outro fator que
contribui para a inconsisténcia dos dados é a utilizacdo de diferentes instrumentos
metodoldgicos, pois existem diferengas no que diz respeito ao rigor no diagndstico de
perturbacdes (alguns estudos utilizam entrevistas estruturadas e outros escalas de avaliagéo).
Por fim, a existéncia de uma grande inconsisténcia de categorizacdo do peso corporal e 0s

diferentes testes estatisticos também contribuem para a variabilidade dos dados.
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4° Capitulo - Metodologia

4.1. Objectivos e tipo de estudo

Devido a inconsisténcia dos resultados em torno da relacdo entre a obesidade, a depressao
e a ansiedade, varios autores (Luiz et al., 2005; Salim & Bicalho, 2004; Silva, Martins,
Batista, Vergueiro & Faria, 2009) sublinham a necessidade de outros estudos, para que seja
possivel clarificar tais relacfes e diferengas entre criangas obesas e ndo obesas. Perceber se
existem implicacBes de ordem de salde mental nas criancas obesas permite fundamentar
diferentes niveis de intervencdo, quer na comunidade, quer em contexto clinico. Neste
sentido, o objetivo principal deste trabalho € procurar perceber se as criancas com obesidade
infantil diferem das criancas sem obesidade em termos de sintomatologia depressiva e
ansiosa, de forma a contribuir para o avango da investigacdo na area da obesidade e dos seus

aspetos psicologicos.

4.2.  .HipoOteses de investigacao

Hipdtese 1 — Espera-se que existam diferencas entre as criangas obesas (Grupo Clinico) e nédo
obesas (Grupo Nao Clinico) ao nivel da sintomatologia depressiva.

Hipdtese 2 — Espera-se que existam diferencas entre as criangas obesas (Grupo Clinico) e ndo
obesas (Grupo Nao Clinico) ao nivel da sintomatologia ansiosa.

Hipotese 3- Espera-se que existam diferencas entre as criangas obesas (Grupo Clinico) e
ndo obesas (Grupo Nao Clinico) no que refere ao local de residéncia (rural e urbano) do
agregado familiar.

Hipdtese 4 — Espera-se que existam diferencas entre as criangas obesas (Grupo Clinico) e ndo
obesas (Grupo Nao Clinico) em funcéo do nivel de escolaridade dos pais.

Hipdtese 5 — Espera-se que existam diferencas entre as criancas obesas (Grupo Clinico) e ndo
obesas (Grupo Néo Clinico) relativamente a préatica de exercicio fisico.

Hipdtese 6 — Espera-se que existam diferencas entre as criangas obesas (Grupo Clinico) e ndo
obesas (Grupo Néo Clinico) em fungdo do consumo e das preferéncias alimentares.

Hipdtese 7- Espera-se que existam diferencas entre as criangas obesas (Grupo Clinico) e ndo

obesas (Grupo Néo Clinico) relativamente ao tipo de problemas de satde.

4.3. Design do estudo
O presente estudo segue o0 design inter-sujeitos, uma vez que pretendemos comparar dois

grupos independentes (Martins, 2011), ou seja, o grupo de criancas obesas e nao obesas, em
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relacdo as variaveis independentes j& mencionadas no topico anterior. O estudo é transversal,

pois compara grupos apenas num momento de avaliacdo (Almeida & Freire, 2003).

4.4. Amostra

A amostra € constituida por 85 criangas com idades compreendidas entre o0s oito e 0s 12
anos, residentes na zona de Barcelos. Foram constituidos dois grupos distintos independentes:
0 grupo de criangas obesas, composto por 35 utentes da consulta da Obesidade Infantil do
Hospital de Santa Maria Maior (HSMM) de Barcelos, E.P.E. O outro grupo é constituido por
50 criancas sem obesidade, também residentes no concelho de Barcelos, a frequentar o 4.° ou
0 5.% anos de escolaridade na Escola Bésica de Primeiro de Maio (Agrupamento Gongalves
Nunes) e 0s 2.%, 3.° ou 4.° anos do Ensino Bésico de Carreiras (Agrupamento Vale D" Este).
Trata-se de uma amostra de conveniéncia, cujos participantes obedeceram ao critério de
selecdo, isto €, corresponderem ao padrdo de idade antes designado. Foi estabelecido como
critério de exclusdo do grupo clinico, a existéncia de outra doenca responsavel pela obesidade

de forma a evitar o viés dos resultados.

45. Variaveis estudadas

4.5.1. Variaveis sécio-demograéficas
Para este estudo foram selecionadas sociodemogréaficas que se assumem como pertinentes
para a caracterizacdo da amostra, tais como: sexo, idade, ano de escolaridade, local de
residéncia do agregado familiar (meio urbano e meio rural), ano de escolaridade dos pais,
pratica de exercicio fisico, frequéncia da pratica de exercicio fisico e consumos ou

preferéncias alimentares.

45.2. Variavel clinica

A variavel clinica selecionada foi a existéncia de problemas de satde
4.5.3. Variavel psicologicas

Consideramos as seguintes variaveis psicoldgicas: a sintomatologia depressiva e a

sintomatologia ansiosa.
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4.6. Procedimentos

Este projeto foi submetido & Comisséo de Etica do H.S.M.M., E.P.E., de modo a obter
autorizacdo para a recolha de dados junta da populacéo clinica (Anexo I). A recolha dos dados
junto da populagdo normativa contou também com a autorizacdo do Presidente do
Agrupamento de Escolas de Gongalves Nunes (Anexo Il) e do Agrupamento de Escolas de
Vale D" Este (Anexo Ill) para assegurar que as escolas antes referidas permitissem a recolha
de dados. Deferidos os pedidos de autorizacao, procedeu-se a recolha dos dados.

Na amostra clinica, os dados foram recolhidos também com a colaboracdo da
Psicologia da Unidade Hospitalar e teve lugar na sala de espera da Unidade Funcional de
Psicologia, de modo individual. Antes da recolha, os pais preencheram o consentimento de
informado (Anexo V), onde manifestavam estar informados acerca do caracter voluntario,
confidencial e anonimo do estudo. Foram fornecidas instruc@es prévias para o preenchimento
dos questionarios as criangas.

Para proceder a recolha de dados junto a amostra normativa foi entregue as criangas
um pedido de colaboracdo (onde constavam informacGes sobre o carater voluntéario,
confidencial e anonimo do estudo) e o consentimento de informado destinado aos seus pais
(Anexo V). Apos o preenchimento do consentimento de informado, procedeu-se ao
preenchimento dos instrumentos de modo colectivo, no contexto da sala de aula, sendo
fornecidas instrugdes de preenchimento dos questionarios as criangas.

Foi também autorizada a administracdo dos instrumentos pelos seus autores que foram
contatados de modo informal (via e-mail). Em ambas as amostras foi respeitada a mesma
ordem de preenchimento dos instrumentos: questionario clinico, sécio-demografico, CDI e
CMAS-R.

4.7. Instrumentos

4.7.1. Questionario clinico e socio demografico
Foram elaborados dois questionarios para o estudo: o questionario clinico (Anexo V1)
e o sociodemografico (Anexo VII). O primeiro permitiu recolher informacao sobre a variavel
clinica, isto é, problemas de saude, como a obesidade e outras doengas. Com 0 segundo,
reuniu-se informacdo sociodemografica, abrangendo as seguintes areas: sexo, idade, area de
residéncia, nivel sociodemogréafico, ano de escolaridade dos pais, pratica de desporto fisico,

frequéncia da pratica de exercicio fisico e frequéncia de consumos alimentares. Este
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questionario é constituido por uma questdo de resposta breve (ano de escolaridade) e nove de
resposta maltipla.

4.7.2 Children’s Depression Inventory (CDI)

Verséo original

O Children’s Depression Inventory (CDI) foi desenvolvido por Kovacs, em 1992, tendo
sido alvo de traducdo e adaptacdo a populacdo portuguesa por Dias & Gongalves, em 1999.
Trata-se de um questionario de autorrelato que avalia a sintomatologia depressiva na
populagéo infantil (entre os sete e 0os 17 anos). Pode ser aplicado individual ou coletivamente
com uma duracdo de preenchimento entre 10 a 25 minutos (Kovacs, 2004). Este questionario
permite quantificar um leque de sintomas depressivos: humor alterado, capacidade de sentir
prazer, autoavaliacdo e comportamentos interpessoais. Os itens do CDI cobrem a maioria dos
critérios de depressao infantil, contudo, o diagnéstico é multimodal, e, por isso, ndo pode ser

obtido através de uma Unica prova (Kovacs, 2004).

Cotacdo e interpretagdo

O CDI ¢ constituido por 27 itens, cada um deles enunciando trés frases que traduzem a
intensidade ou a frequéncia dos sintomas apresentados pelo sujeito. A cada item, a escala de
pontuacdo varia entre 0 a 2 pontos, em que O corresponde a uma intensidade ou frequéncia
mais baixa, e 2 a uma maior frequéncia e intensidade. Ao sujeito cabe responder de acordo

com a forma como se tem sentido nas duas Ultimas semanas (Kovacs, 2004).

Versdo portuguesa

No estudo de Dias e Gongalves (1999), a anélise fatorial realizada ndo permitiu fazer a
distingéo das cinco escalas encontradas no estudo original. Assim, apenas foi possivel obter a
escala total, a qual possui trés niveis de resultados. Os resultados obtidos que sejam iguais e
inferiores a 39 indicam desejabilidade social; valores entre 40 e 60 indicam normalidade;
valores superiores a 61 revelam niveis significativos de depressdo. Em termos psicométricos,
este instrumento apresenta na populacdo Portuguesa uma consisténcia interna bastante

razoavel, sendo o alpha de Cronbach na ordem dos .80.
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Importa referir também que o CDI tem sido também o instrumento mais utilizado e
melhor aceite pelos especialistas em depressao infantil, sendo considerado so6lido do ponto de

vista psicométrico.

Caracteristicas psicométricas na amostra em estudo

No presente estudo apenas se avaliou a fidelidade do instrumento na amostra. Na
amostra clinica, a consisténcia interna é de .58 (consisténcia interna inaceitavel) e, na amostra
ndo clinica, o alfa é de .71 (consisténcia interna razoavel). Na amostra total, a consisténcia

interna é aceitavel, correspondendo a .67.

4.7.3. Children’s Manifest Anxiety Scale-Revised (CMAS-R)

Verséo original
A Children’s Manifest Anxiety Scale-Revised (CMAS-R) (Reynolds & Richmond, 1978,
adaptada por Dias & Gongcalves, 1999) é uma escala que avalia a sintomatologia ansiosa em
criancas e adolescentes, desde 0 3.° ao 12.° anos de escolaridade, cuja aplicacdo € individual
ou coletiva, com uma duracdo de preenchimento equivalente a 15 minutos. Esta escala foi
elaborada a partir de uma revisdo do CMAS (Children’s Manifest Anxiety Scale) efetuada por
Castela e colaboradores (1956, cit in Dias & Gongalves, 1999).

Cotacéo e interpretacdo

E composta por 37 itens, dos quais 28 pertencem a escala ansiedade e os restantes 9
constituem a escala mentira. Este questionario é constituido por trinta e sete itens aos quais a
crianga devera responder “sim” ou “ndo”, tendo em conta se ¢ verdade ou ndo acerca dela
prépria. O CMAS-R tem duas escalas distintas: uma escala de ansiedade, da qual fazem parte
ositens 1, 2, 3,5,6,7,9,10,11,13,14,15,17, 18, 19, 21, 22, 23,25, 26, 27, 29, 30, 31, 33, 34,
35 e 37 e uma escala de mentira que integra os itens 4, 8, 12, 16, 20, 24, 28, 32 e 36. A cada
afirmacdo positiva é atribuido um ponto e a cada afirmacdo negativa sdo atribuidos zero
pontos. A soma das respostas positivas permite obter a pontuagdo total de ansiedade
(Reynolds & Richmond, 1997, cit in Guajardo, Ramirez & Guerrero, 2010). Este resultado é
convertido numa Nota T, que pode ser interpretada em trés niveis: resultados iguais ou
inferiores a 39 indicam desejabilidade social, valores entre 40 e 60 indicam normalidade e

valores superiores a 61 revelam niveis de ansiedade.
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Em relacdo a escala mentira, os autores referem que esta pode ndo indicar
necessariamente falta de validade da nota na escala de ansiedade, sendo que um resultado

elevado pode indicar defensividade da crianca (Dias & Gongalves, 1999).

Versao portuguesa

Em termos de fidelidade da escala de ansiedade, na populagéo portuguesa, o alpha de
Cronbach é bastante significativo (0.80) (Dias & Goncalves, 1999. Importa referir que, no
nivel de escolaridade relativo ao 5.° ano, os valores sdo mais baixos na escala de Ansiedade
quando comparados com os dos 3.°, 4.° e 7.% 8.° anos.

Destaca-se que Silva e Figueiredo (2005) realizaram um levantamento dos principais
instrumentos de avaliagdo da ansiedade em criangas, recorrendo as bases de dados
electronicas (Psychoinfo, Psyclit, Medline e Eric) no periodo que vai de 1940 a 2002.
Puderam concluir que no ranking dos instrumentos mais utilizados de avaliacdo da ansiedade
infantil o CMAS-R se encontra em primeiro lugar. Este aspeto revela a preferéncia por parte

dos autores, 0 que vem a reforcar a relevancia deste instrumento no estudo em questao.

4.7.3.1 . Caracteristicas psicométricas na amostra em estudo
Na amostra presente, avaliou-se a fidelidade dos coeficientes de consisténcia (Quadro
1). Assim, verificou-se que o alfa da subescala ansiedade foi de 0.88, para o grupo clinico, e

.86, para o grupo nao clinico, o que revela também uma boa consisténcia interna.

Quadro 1- Resultados da Analise da consisténcia interna do CMAS-R (N=85)

- Ansiedade 0,88 1l 0,86 1! 0,87 !
k=28)
- Mentira (k=9) 0,51 H 0,72 ! 0,69

O alfa da subescala mentira para o grupo clinico foi de .51, e de .72 para 0 grupo nao

clinico.

4.8. Procedimentos estatisticos

Todos os calculos foram realizados no SPSS 19.0.
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O nivel de significancia estatistico adotado foi de 5% (p<0,05). Todavia, os valores de
significancia superiores a 5% e iguais ou inferiores a 10% foram considerados marginalmente
significativos (0,05 <p <0,10).

De modo a caracterizar a amostra ao nivel das variaveis sociodemograficas, utilizou-se a
estatistica descritiva ou exploratéria (média, desvio padrdo, maximo e minimo).

De modo a verificar se existem diferencas significativas entre o grupo clinico (obesos) e
ndo clinico (ndo obesos), no que concerne a escolaridade dos pais (H1), a pratica de exercicio
fisico (H 2), ao consumo e preferéncias alimentares (H 3) e ao tipo de problemas de saude (H
4), recorreu-se ao teste do qui-quadrado.

Para dar respostas as duas Ultimas hipdteses, ou seja, se existem diferencas
estatisticamente significativas entre os grupos em funcdo da sintomatologia depressiva (H5) e
ansiosa (H6) foi necesséario recorrer o estudo da normalidade das distribui¢fes. Assim, para as
variaveis quantitativas, foi realizado o estudo da normalidade pelo teste de Kolmogorov-
Smirnov (n>30) e pelo teste de Shapiro-Wilk (n<30). As variaveis com nivel de significancia
igual ou inferior a 5% (p<0,05) foram consideradas com distribuicdo ndo-normal; as variaveis
com nivel de significancia superior a 5% (p> 0,05) foram consideradas com distribuicdo
normal. Nas situacBes em que as variaveis apresentaram distribuicdo normal, a
homogeneidade das variancias foi verificada pelo teste de Levene statistics (se p> 0,05 as
variancias sdo homogéneas; se p<0,05 as variancias sdo ndo-homogéneas). Assim, da
comparacao entre dois grupos de sujeitos (e.g., clinico vs ndo clinico; rapazes vs raparigas) foi
realizada pelo teste t de medidas independentes, para variaveis com distribuicdo normal, e

pelo teste U Mann-Whitney para variaveis com distribuicdo ndo-normal.
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59 Capitulo — Resultados

5.1. Caraterizacdo da amostra

No quadro 3, apresentam-se algumas caracteristicas sociodemograficas da amostra total
(N=85) e dos dois subgrupos: clinico (obesidade) (n=35) e nédo clinico (n=50).

A idade média da amostra ndo clinica € de 9.9 com um desvio padrdo de 1.59, enquanto
na amostra clinica a média de idades é de 9.5 e o desvio padrdo de 0.58. Relativamente ao
género, na amostra clinica 54,3% sdo raparigas (n=19) e 45,73% sdao rapares (n=16), ja na
amostra nao clinica 46% sdo raparigas (n=23) e 54% sdo rapazes (n=27). Nao existem
diferencas estatisticamente significativas entre a dimensdo amostral de rapazes e raparigas
(p>0,05).

Quadro 2. Caracteristicas Sociodemogréaficas da Amostra por Grupo (N=85)

Sub-amostra Sub-amostra Qui-Quadrado
clinica (n=35) néo clinico
(n=50)
Género n % n % v p
Raparigas 19 54,3 23 46,0
Rapazes 16 45,7 27 54,0
Idade
Média 9,5 9,9
DP 0,58 1,59
Min 9 6
Max 11 9
Ano de escolaridade que frequenta

2°. Ano 3 8,6
3.°Ano 5 14,3
4.° Ano 7 20,0 49 98,0
5. Ano 9 25,7 58,80 <0.001*
6. Ano 5 14,3
7.° Ano 6 17,1
Nao 1 2,0
respondeu

* Estatisticamente significativo (p<0,05).

56



Observa-se que a maior parte dos sujeitos do Grupo Clinico frequentam o 5.° ano de
escolaridade (n=9; 25,7%), sendo que a frequéncia de sujeitos a frequentar 0 4.°, 6.° e 7.° anos
é similar. No Grupo Nd&o Clinico, a quase totalidade dos sujeitos frequenta o 4.° ano de
escolaridade (n=49; 98,0%). Neste grupo, um sujeito ndo respondeu. Existem diferencas
estatisticamente significativas no que refere & idade dos sujeitos (yx*= 58,80; p <0.01).

Conforme referido, verifica-se que no grupo clinico existe uma grande variabilidade na
idade dos sujeitos, aspeto este que ndo é percetivel atraves da andlise da média (Grupo
clinico: media=9.5 e desvio padrdo= 1,59; Grupo N&ao Clinico: média=9,9 ) (Quadro 3).
Assim, os sujeitos do Grupo Néo Clinico tém idades compreendidas entre 0s 9 e 0s 10 anos,
enguanto os sujeitos do Grupo Clinico apresentam idades variaveis entre 0s 6 anos e 0s 12
anos. Contudo, considera-se ndo existirem diferengas estatisticamente significativas
relativamente a idade (t=-1,466; p=0,150) (Quadro 3).

Quadro 3. Dimensdo da Amostra por Idade e Grupo Amostral (N=85)

Idade Grupo Clinico Grupo Nao T p
Clinico
6 anos 1
8 anos 7
9 anos 9) 25 t =-1466 p = 0,150
10 anos 9 22
11 anos 5 2
12 anos 8
Nao respondeu 1

5.2. Teste de Hipoteses

Hipdtese 1 - Espera-se que existam diferengas entre as criangas obesas (Grupo Clinico) e

ndo obesas (Grupo Néo Clinico) relativamente ao nivel da sintomatologia depressiva.
Observa-se que, em todas as situacOes, as varidveis registam distribuicdo normal

(p>0,05), pelo que o estudo inferencial serd efetuado pelo recurso a estatisticas paramétricas

(quadro 4).
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Quadro 4. Estudo da Normalidade das Distribui¢ées do CDI (N=85)

CDI
Statistics P

Grupo Clinico 0,135 0,108
Grupo Nao Clinico 0,125 0,054
Grupo Clinico:

. Rapazes 0,976 0,884
. Raparigas 0,906 0,101
Grupo Nao Clinico:

. Rapazes 0,923 0,078
. Raparigas 0,965 0,511

Os resultados obtidos, que compararam o grupo clinico com o grupo ndo clinico,
traduzem uma proximidade dos valores médios, que originou a ndo existéncia de diferencas
estatisticamente significativas, ou seja, 0s grupos sdo homogéneos quanto aos niveis de
sintomatologia depressiva (t= 1,102;p> 0,05) (Quadro 4).

Pelo exposto, facilmente se verifica que os dados ndo confirmam a Hipotese 5 “espera-
se que existam diferencas entre as criancas obesas (Grupo Clinico) e ndo obesas (Grupo Nao

Clinico) ao nivel da sintomatologia depressiva”.

Quadro 5 . Resultados da Média, Desvio-padrdo, Coeficiente de Variacdo, Valores
Minimo e Maximo, e Teste t de Medidas Independentes na Realizacdo de Comparagdes
ao Nivel da Sintomatologia Depressiva entre 0os Grupos e Genero (N=85)

M DP CV (%) Min Méx T P
CDI
Grupo Clinico 46,66 7,526 16,1 34 65
Grupo Néo Clinico 48,71 9,023 18,5 34 73
Grupo Clinico vs Nao Clinico 1,102 0,274
Grupo Clinico:
. Rapazes 46,63 5,756 12,3 36 57
. Raparigas 46,69 9,414 20,2 34 65
. Rapazes vs Raparigas -0,021 0,984
Grupo Nao Clinico:
. Rapazes 48,57 8,431 17,4 38 73
. Raparigas 48,85 9,682 19,8 34 73
. Rapazes vs Raparigas 0,108 0,915

CV(%)=(DP/M)*100; CV<15%: fraca dispersdo; 15<CV<30: dispersdo moderada; CV>30: elevada dispersdo

58



Num estudo paralelo, envolvendo a comparacgao entre raparigas e rapazes de cada um
dos grupos, o presente estudou mostrou que, a semelhanca do que ocorre quando se considera
o0s dois géneros, no grupo Unico (grupo clinico e ndo clinico) também nédo existem diferencas
estatisticamente significativas (grupo clinico: t= 0,021, p= 0984;grupo ndo clinico: t= 0,108

p=0915), o que também permite a ndo confirmacg&o da hipotese (Quadro 6).

Hipotese 2 — Espera-se que existam diferencas entre as criangas obesas (Grupo Clinico) e

ndo obesas (Grupo Ndo Clinico) ao nivel da sintomatologia ansiosa.

A partir dos resultados, observa-se que as variaveis assinaladas com asterisco (*)
possuem uma distribuicdo ndo-normal (p< 0,05), sendo que nas restantes situagOes as
variaveis registam distribuicdo normal (p>0,05), pelo o que estudo inferencial sera efetuado
com recurso a estatisticas paramétricas (varidveis com distribuicdo normal) e ndo-

paramétricas (variaveis com distribuicdo ndo-normal) (Quadro 6).

Quadro 6. Estudo da Normalidade das Distribui¢ées do CDI (N=85)

Ansiedade nota T Mentira nota T
P P

Grupo Clinico >0,200 0,024*

Grupo N&o Clinico >0,200 0,006*

Grupo Clinico:

. Rapazes 0,372 0,212

. Raparigas 0,592 0,744

Grupo Nao Clinico:

. Rapazes 0,143 0,062

. Raparigas 0,426 0,072

* distribui¢do ndo-normal (p<0,05).

Pela analise do quadro 8, relativo a média, desvio-padrdo, teste t de medidas
independentes (varidvel com distribuicdo normal: ansiedade) e teste U Mann-Whitney
(variavel com distribuicdo ndo-normal: mentira) para comparacdo entre o grupo clinico e o
grupo nao clinico relativamente ao CMAS-R, observa-se que nas duas subescalas existem

diferencas estatisticamente significativas ao compararem-se 0s grupos (ansiedade: t=2,005,
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p=0,048;mentira: t=- 2,428, p=0,015). Estas diferencas sdo motivadas pelo valor médio mais
elevado dos sujeitos do grupo néo clinico na ansiedade e pela classificacdo média (mean rank)

mais elevada dos sujeitos do grupo clinico na mentira (Quadro 7).

Quadro 7. Resultado do Teste t de Medidas e Independentes e Teste U Mann-Whitney
para a Comparacdo entre os Dois Grupos (clinico e ndo clinico) relativamente a
Subescala Ansiedade e Mentira (N=85)

GRUPO CLINICO GRUPO Comparacao
NAO CLINICO
M DP Mean | M DP Mean 't ou |p
Rank Rank | Z
Ansiedade — nota | 41,3 10,6 46,0 10,5 2,005 | 0,048*
T 1 2
Mentira—nota T 51,7 8,82 | 50,70 | 45,3 112 3761 | - 0,015*
0 2,428

Assim, 0s dados apresentados confirmam a Hipdtese 6 “espera-Se que existam
diferencgas entre as criangas obesas (Grupo Clinico) e ndo obesas (Grupo Nao Clinico) ao
nivel da sintomatologia ansiosa”.

Um estudo paralelo, envolvendo a mesma amostra, mas comparando raparigas e
rapazes dentro de cada subamostra, mostrou que no grupo clinico, para as duas subescalas,
ndo existem diferencas estatisticamente significativas (ansiedade p= 0,695; mentira: p=0,723)
(Quadro 8).

Quadro 8- Resultado do Teste t de Medidas e Independentes para a Comparacao entre

Rapazes e Raparigas, do Grupo Clinico, Relativamente as Subescalas (N=85)

RAPAZES RAPARIGAS Comparagéo
M DP CcVv M DP CcVv t P
(%) (%)
Ansiedade 40,6 9,56 23,5 42,1 12,0 285 | - 0,695
1 0,410
Mentira 52,2 8,52 | 16,3 51,1 942 | 184 0,358 | 0,723

No grupo ndo clinico, registam-se diferencas estatisticamente significativas na

ansiedade (t=-2,482; p=0,017), devido ao valor médio mais elevado das raparigas. Nesta

60



subamostra ndo se verificaram diferencas significativas entre os géneros na subescala mentira
(t=-0,450; p=0,655) (quadro 9).

Quadro 9. Resultados de Comparacdo entre Rapazes e Raparigas, do Grupo nao
Clinico, Relativamente as Subescalas do CMAS-R (N=85)

RAPAZES RAPARIGAS Comparacéao
M DP cv M DP cv t p
(%) (%)
Ansiedade 42,2 8,82 20,9 49,2 10,92 22,2 -2,482 0,017*
Mentira—nota T 44,5 10,84 24,4 46,0 11,66 25,3 -0,450 0,655

Hipdtese 3 - Espera-se que existam diferencas entre as criangas obesas (Grupo Clinico) e
ndo obesas (Grupo N&o Clinico) relativamente ao local de residéncia (rural e urbano) do

agregado familiar.

A quase totalidade dos sujeitos do Grupo Clinico reside no meio rural (n=33; 94,3%) e a
maioria dos sujeitos do Grupo N&o Clinico também reside no meio rural (n=34; 68,0%).
Contudo existe uma percentagem significativa do grupo néo clinico que vive no meio urbano
(n=16; 32%). Assim, verificam-se diferencgas estatisticamente significativas entre o grupo de
criancas obesas e ndo obesas relativamente ao local de residéncia (y? =8,522; p <0,004)
(Quadro 10).

Quadro 10. Resultado do Teste de Qui-quadrado em Relacédo ao Local de Residéncia do

Agregado Familiar (rural ou urbano) (N=85)

Sub-amostra clinica Sub-amostra néao Qui-Quadrado
(n=35) clinico (n=50)
n % n % ¥’ p
Local de
residéncia
Meio urbano 2 57 16 32,0 8,522 0,004*
Meio rural 33 94,3 34 68,0

* Estatisticamente significativo (p<0,05).
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Hipdtese 4 — Espera-se que existam diferencas entre as criancas obesas (Grupo Clinico) e

ndo obesas (Grupo N&o Clinico) no que refere ao nivel de escolaridade dos pais.

Relativamente a escolaridade do pai, a maioria dos sujeitos do Grupo Clinico possui 0 1.°

ciclo, sendo que 85,7% possuem o0 1.° e 0 2.° ciclos do ensino basico. No grupo néo clinico,

destaca-se que cerca de 22% (n=11) tém o 3° ciclo e que 16% (n=8) concluiram o ensino

secundario. Apenas neste grupo existem pais com habilitacdo de ensino superior (n=7; 14%).

Pelo exposto, de acordo com o resultado do teste de qui-quadrado verifica-se a existéncia de

diferencas estatisticamente significativas na escolaridade dos pais das criancas obesas e nao

obesas (x? =32,364; p <0.001), ou seja, os pais das criancas ndo obesas possuem mais

habilitacdes do que os pais das criangas obesas (Quadro 11).

Quadro 11. Resultados do Teste de Qui-quadrado de Acordo com a Escolaridade dos

Pais das Criangas Obesas e N&o Obesas (N=85) (cont.)

Grupo Clinico

N %
Escolaridade do pai
Sem estudos
1° ciclo 18 51,4
2° ciclo 12 34,3
3°ciclo 3 8,6
Ensino Secundario 2 5,7
Ensino Superior
N&o sei
Escolaridade da mée
Sem estudos
1°ciclo 15 42,9
2° ciclo 15 429
3°ciclo 4 11,4
Ensino Secundario 1 2,9
Ensino Superior
N&o sei

* Estatisticamente significativo (p<0,05).
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Grupo

Na&o Clinico

N %

2 4,0
4 8,0
11 22,0
8 16,0
7 14,0
18 36,0
2 4,0
7 14,0
10 20,0
8 16,0
8 16,0
30,0

Qui-Quadrado

A

32,36 | <0,001
*

28,84 | <0,001
*



Relativamente & escolaridade da méae, cerca de 85,8% dos sujeitos do Grupo Clinico
possuem o0 1.° e 2.° ciclos do ensino béasico. No Grupo N&o Clinico, dez mées (20%)
frequentaram o 3.° ciclo do ensino basico. Verifica-se que no grupo ndo clinico uma
percentagem consideravel diz ndo conhecer a escolaridade dos pais (36% ndo sabe a
escolaridade do pai e 30% néo sabe escolaridade da mée). Pode considerar-se importante a
frequéncia de sujeitos que frequentou o ensino superior (n=8; 16%). A partir dos resultados
obtidos no teste de qui-quadrado existem diferencas estatisticamente significativas na
escolaridade das maes de criancas obesas e ndo obesas (y? =28,845; p <0,001), ou seja, as

mées das criancas ndo obesas apresentam niveis de escolaridade superiores.

Hipdtese 5 — Espera-se que existam diferencas entre as criancas obesas (Grupo Clinico) e
ndo obesas (Grupo N&o Clinico) no que refere a prética de exercicio fisico.

Quanto a prética habitual de exercicio fisico, no Grupo Clinico esta ocorre maioritéria e
unicamente na escola (n=19; 54,3%), ao passo que no Grupo Néo Clinico ocorre dentro e fora
do recinto escolar (n=40; 80%). A partir do resultado do teste qui-quadrado podemos
constatar que estas diferencas sdo estatisticamente significativas (x*=10,767; p <0,001), o que

confirma a hipétese formulada (Quadro 12).

Quadro 12. Resultados do Teste de Qui-quadrado de acordo com a Prética de Exercicio

Fisico e Frequéncia de Exercicio Fisico para além das aulas de Educacédo Fisica (N=85)

Grupo Clinico Grupo Qui-Quadrado
N&o Clinico
N % N % XZ P
Pratica habitual de exercicio fisico
S6 na escola 19 54,3 10 20,0

10,767 | 0,001*
Dentro e fora da escola 16 45,7 40 80,0

Para além das aulas de EF,
frequéncia praticas exercicio fisico

Pelo menos 1 vez por semana 12 34,3 7 14,0
2 ou 3 vezes por semana 16 45,7 11 22,0
. 18,558 | <0,001*
4 vezes ou mais por semana 1 2,9 20 40,0
N&o respondeu 6 17,1 12 24,0

* Estatisticamente significativo (p<0,05).
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Para além das aulas de Educacéo Fisica, a préatica de exercicio fisico para a maior parte
dos sujeitos do Grupo Clinico ocorre de duas a trés vezes por semana (n=16; 45,7%),
enquanto no Grupo N&o Clinico se verificam quatro ou mais ocorréncias semanais (n=20;
40%). A partir do teste de qui-quadrado pode afirmar-se que existem diferencas
estatisticamente significativas entre criangas obesas e ndo obesas relativamente a pratica de

exercicio fisico para além das aulas de educacéo fisica (y>=18,558; p <0,001) (Quadro 13)

Hipotese 6 — Espera-se que existam diferencas entre as criangas obesas (Grupo Clinico) e

ndo obesas (Grupo Ndo Clinico) em funcdo do consumo e preferéncias alimentares.

No quadro 6, observa-se que a maior parte dos sujeitos do Grupo Clinico consome frutas
e legumes “2 ou mais vezes” por dia (n=28; 80%), ao passo que a maior parte do Grupo Nao
Clinico subdivide-se entre “as vezes” e aqueles que “ndo responderam” a esta questdo (n=13;
26%).

Quanto ao consumo de bebidas refrigerantes, a maioria dos sujeitos do Grupo Clinico
referiu “as vezes” (n=22; 62,9%), enquanto os sujeitos do Grupo N&o Clinico estdo
maioritariamente situados nas opgdes “raramente” e “as vezes” (n=13; 26%). Também aqui se
destaca a elevada frequéncia de sujeitos do Grupo Nao Clinico que ndo responderam (n=11;
22%).

Em relacdo a frequéncia de consumo de doces, quer no Grupo Clinico (n=23; 65,7%),
quer no Nao Clinico (n=21; 42%), a principal opg¢do de escolha recai sobre “as vezes”. Nesta
questdo, foi elevada a frequéncia de sujeitos do Grupo N&o Clinico que ndo responderam
(n=10; 20%).

Relativamente ao aporte de agua, quer no Grupo Clinico (n=24; 68,6%) quer Nao Clinico
(n=30; 60%), a principal opgdo de escolha recai sobre “2 ou mais vezes por dia”. O Grupo
Né&o Clinico apresenta uma elevada frequéncia de nao respostas (n=13; 26%).

No que se refere ao consumo de peixe, a maioria dos sujeitos do Grupo Clinico responde
como consumindo “2 ou mais vezes por semana” (n=29; 82,9%), ao passo que o Grupo Nao
Clinico refere que apenas “as vezes” (n=15; 30,0%), ndo sendo de descurar a elevada
frequéncia de néo respostas (n=14; 28,0%).

A frequéncia de consumo de carne ¢ elevada no Grupo Clinico (“2 ou mais vezes por dia”
- n=31; 88,6%), ao passo que, no Grupo Nao Clinico, a maioria dos sujeitos “ndo respondeu”
(n=16; 32,0%), salientando-se que, entre as respostas encontradas, a maior parte consome “1
vez por dia” (n=13; 26,0%).
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Os dados apresentados, apesar da excecdo do consumo de doces e da ndo clarividéncia no
consumo de refrigerantes, confirmam a Hipotese 4 “espera-se que existam diferencas entre as
criancas obesas (Grupo Clinico) e ndo obesas (Grupo N&o Clinico) em funcdo do consumo e
preferéncias alimentares” nos restantes alimentos.

Excetuando a frequéncia de consumo de doces, onde 0s grupos apresentam um certo grau
de independéncia (p=0,205), na frequéncia de consumo de bebidas refrigerantes os grupos
partilham de alguma forma de relacéo estatistica (p=0,097). Nas restantes variaveis (consumo
de frutas e legumes, consumo de &gua, consumo de peixe, consumo de carne), a relacao
estatistica entre os grupos € estatisticamente significativa (p<0,05), 0 que mostra que existem
diferencas entre os grupos nestas questfes (Quadrol4). Com estes resultados, de um modo
geral, podemos concluir que existe uma tendéncia das criancas obesas (Grupo Clinico) para
apresentarem habitos e preferéncias alimentares menos adequados que as nao obesas (Grupo

Néo Clinico).
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Quadro 14. Resultados do Teste de Qui-quadrado Relativamente aos Habitos
Alimentares das Sub- amostras (N=85)

| Grupo Clinico | Grupo Qui-Quadrado
Nao Clinico
| n | % | N | % | % | p |
Frequéncia do consumo de fruta e legumes | | | | | | |
| Nunca | 1 | 29 | 3 | 6,0 |
| Raramente I | - | 2 | 40 |
| Asvezes | 1 | 29 | 13 | 26,0 | 21349 0,001
| 1vezpordia | 5 | 143 | 8 | 16,0 |
| 2 ou mais vezes por dia | 28 | 80,0 | 1 | 220 |
| N3o respondeu [ - | - | 13 | 26,0 |
| | | | | | |
Frequéncia do consumo de bebidas refrigerantes | | | | | | |
| Nunca | 2 | 57 | 2 | 40 |
| Raramente | 5 | 143 | 13 | 26,0 |
| Asvezes | 22 | 629 | 13 | 26,0 | 7787 0,007+
| 1vezpordia | 4 | 114 | 5 | 100 |
| 2 ou mais vezes por dia | 2 | 57 | 6 | 120 |
| N3o respondeu [ - | - | 1 | 220 |
| | | | | | |
Frequéncia do consumo de doces | | | | | | |
| Nunca [ - I - | 1 | 20 |
| Raramente | 6 | 171 | 15 | 300 |
| Asvezes : | 23 | 657 | 21 | 420 | 5,640 0,205
| 1vezpordia | 4 | 114 | 2 | 40 |
| 2 ou mais vezes por dia | 2 | 57 | 1 | 20 |
| N3o respondeu | - | - | 10 | 200 |
| | | | | | |
Frequéncia do consumo de agua | | | | | | |
| Nunca | 1 | 29 | - | - |
| Raramente | 1 | 29 | 3 | 6,0 |
| Asvezes : | 1 | 29 | 3 | 6,0 | 0,063 0,033
| 1vezpordia | 8 | 229 | 1 | 20 |
| 2 ou mais vezes por dia | 24 | 686 | 30 | 60,0 |
| N3o respondeu | - | - | 13 | 26,0 |
| | | | | | |
Frequéncia do consumo de peixe | | | | | | |
| Nunca | 1 | 29 | - | - |
| Raramente | - | - | 6 | 120 |
| Asvezes : | 3 | 86 | 15 | 300 | 13,262 0,001
| 1vezpordia | 2 | 57 | 12 | 240 |
| 2 ou mais vezes por dia | 29 | 829 | 3 | 60 |
| Ngo respondeu I I | 14 | 280 |
| | | | | | |
Frequéncia do consumo de carne | | | | | | |
| Nunca | - | - | - | - |
| Raramente | - | - | 2 | 40 |
| Asvezes : | 3 | 86 | 9 | 180 | 26,033 0,001
| 1vezpordia | 1 | 29 | 13 | 26,0 |
| 2 ou mais vezes por dia | 31 | 886 | 10 | 200 |
| N3o respondeu [ - | - | 16 | 320 |

* Estatisticamente significativo (p<0,05).
** Marginalmente significativo (p<0,10).
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Hipdtese 6 — Espera-se que existam diferencas entre as criangas obesas (Grupo Clinico) e
ndo obesas (Grupo Néo Clinico) relativamente ao tipo de problemas de saltde.

Observa-se que, em ambos 0s grupos, 0s sujeitos ndo apresentam qualquer outra
complicacdo de saude, ainda que mais estas sejam mais evidentes no Grupo Clinico (quadro
15). Tudo isto indica que ndo existem diferencas estatisticamente significativas entre 0s

grupos relativamente a esta variavel (x*=11,964; p <0,525).

Quadro 15. Resultado do Teste Qui-Quadrado de Sujeitos de cada Grupo Amostral
relativamente aos Problemas de Saude (N=85)

Grupo Clinico Grupo Nao Clinico Qui-Quadrado
N % N % x? p
Problemas de Saude
. Sim 4 11,6 12 24,0
. Néo 31 88,4 36 72,0 11,964 0,525
. Ndo respondeu 2 4,0

*estatisticamente significativo (p<0,05).

Também se verificou que a dispersdo de problemas de salde é maior entre 0s sujeitos do
Grupo Nao Clinico (Quadro 16).
Quadro 16. Dados Relativos a Situagdo Clinica da Amostra (N=85).

Grupo Clinico Grupo N&o Clinico Qui-Quadrado
N % N % x? p
Outra Doenca

Asma 1 2,9 2 4,0

Alergias 1 2,9

Asma e varios problemas --- 1 2,0

respiratorios

Dificuldades de aprendizagem 1 2,9

em provavel PHDA

Dislipidémia 1 2,9

Problemas de comportamento 1 2,0

Problemas da fala --- 1 2,0 11,964 | 0,525

Problemas de bexiga 1 2,0

Asmas e problemas de bexiga --- 1 2,0

Problemas oftalmoldgicos 3 6,0

Sinusite --- 1 2,0

Hiperatividade 1 2,0

Nenhuma 31 88,4 36 72,0

N&o respondeu 2 4,0



6° Capitulo - Discusséo dos resultados

6.1. Discussdo dos resultados por hipoteses

Hipdtese 1 — Espera-se que existam diferengas entre as criancas obesas (Grupo Clinico) e

ndo obesas (Grupo N&o Clinico) ao nivel da sintomatologia depressiva.

Os dados obtidos sugerem que ndo existem diferencas entre criancas obesas e ndo obesas
relativamente a sintomatologia depressiva. Este resultado ndo estd de acordo com alguns
estudos da literatura que referem que as criangas com obesidade apresentam normalmente
baixa autoestima e confianca, que acabam por conduzir mesmo a sintomatologia depressiva
(Pereira, 2007; Wardle & Williamson, 2006). Braete colaboradores (1997) ao compararem
criancas obesas em ambientes clinicos e ndo clinicos (que estdo ou ndo acompanhamento
clinico para o tratamento da obesidade), bem como um grupo de controlo de peso normal,
concluiram que a autoestima foi inferior no grupo dos obesos, porém, a patologia psiquiatrica
so foi encontrada em criancas obesas do grupo clinico.

A auséncia de diferencas significativas entre o grupo obeso e ndo obeso em relacdo a
sintomatologia depressiva pode dever-se ao fendmeno da desejabilidade social, ao uso de um
questionario (CDI) que pode reduzir a possibilidade de detecdo da sintomatologia e a idade da
amostra. Relembre-se que se tratavam de pré-puberes, sendo que o periodo mais critico para
surguir a depressdo se encontra na adolescéncia, onde os sintomas depressivos podem ser
preditivos de ganhos de peso em criangas mais velhas. Tonofsky-kraff e colaboradores (2006)
estudaram longitudinalmente criancas cuja faixa etaria € igual ao estudo em questdo (dos 6
aos 12 anos) e concluiram também que ndo existiu uma relacdo entre sintomas depressivos de
criancas e alteracdes no IMC na vida adulta. De facto, criangas com idades entre 0s 9 e os 10
anos de idade apresentam os mesmo niveis de autoestima, quer sejam obesas ou nao obesas,
mas, entre 0s 13 e 0s 14 anos 0s sujeitos obesos apresentam menores niveis de autoestima que
0s ndo obesos. Os decrescentes niveis de autoestima em obesos sdo associados a maiores
indices de tristeza, soliddo e nervosismo, fazendo com que se enverede por comportamentos
de alto risco, como fumar ou consumir alcool (Straus, 2000). Um estudo com criangas
mexicanas conclui que as criangas obesas ndo apresentam mais problemas psicolégicos (como
ansiedade, depressdo ou baixa-estima) do que as ndo obesas (Brewis, 2003). Um aspeto que
também pode justificar os resultados obtidos é o facto da obesidade infantil ser um problema
cada vez mais comum na comunidade (Horton, 2008). Contudo, 0 seu impacto psicolégico
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pode vir a ser reduzido, pois 0 excesso de peso e a obesidade ao serem comuns passardo a ser
percecionados como normais.

Goodman e Whitaker (2002) também ndo encontraram qualquer correlacdo entre a
obesidade e a depressao, verificando antes que adolescentes deprimidos apresentavam maior
risco de desenvolvimento e persisténcia de obesidade. De facto, a depressdo na adolescéncia
tardia esta associada a obesidade em adultos, mas o estudo de Richardson e colaboradores
(2003) sbé encontrou esta associagdo em meninas. Em criancas californianas, encontrou-se
uma associacdo modesta, mas estatisticamente significativa entre sintomatologia depressiva e
um aumento do IMC, embora so se tenha verificado nas meninas e ndo nos meninos (Erickson
et al., 2000). Neste estudo ndo se verificou diferencas entre os géneros relativamente a
sintomatologia depressiva, mas tais resultados podem dever-se a pequena amostra de rapazes
e raparigas quer do grupo clinico (raparigas n=19; rapazes =16), quer do grupo ndo clinico
(raparigas n=23; rapazes n=37). Estes dados também se podem dever a idade dos sujeitos,
pré-adolescentes, que ainda ndo estdo conscientes da sua imagem corporal como acontece na
adolescéncia, onde sdo sobretudo as raparigas que sentem mais a pressdo psicologica para
serem bonitas e magras (Grant, Lyons & Londiz, 1999). Para testar com mais rigor esta

questdo de género era necessario aumentar a idade dos sujeitos.

Hipotese 2 — Espera-se que existam diferencas entre as criangas obesas (Grupo Clinico)

e ndo obesas (Grupo Ndo Clinico) ao nivel da sintomatologia ansiosa.

Os dados sugerem que as criangas nao obesas sdo mais ansiosas que as criangas obesas, 0
que é surpreendente se se considerar que algumas investigacfes associam niveis elevados de
ansiedade aos sujeitos obesos (Pastore et al., 1996; Wyatt, Winters & Dubbert, 2006). Num
estudo com criancas francesas, entre os cinco e 0s 17 anos de idade, verificou-se que 32% das
criangas obesas em tratamento confirmaram o diagnostico de pelo menos uma perturbagdo de
ansiedade (Vila et al., 2004). Outras investigacfes ndo encontram relacOes estatisticamente
significativas entre a ansiedade e a obesidade (Britz, et al., 2000; Mustillo et al., 2003).

Desta forma, os dados obtidos sé podem ser justificados se atendermos ao facto da
avaliacdo da sintomatologia ansiosa (CMAS-R), no grupo clinico, ter ocorrido de modo
individual, em contraste com o grupo ndo clinico, que contou com uma aplicacdo coletiva.
Com a aplicacdo individual, existe uma maior proximidade do investigador ao sujeito em
avaliacdo, o que pode levar o sujeito a sentir-se observado, levando-o a responder de acordo
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com o fendmeno da desejabilidade social, 0 que faz com que as criangas ndo obesas
expressem com mais facilidade as suas ansiedades. Esta hipdtese é reforcada com o facto da
subescala mentira, que € utilizada para verificar se os sujeitos respondem de acordo com o
fendmeno da desejabilidade social e elevada defensividade (Dias & Goncalves, 199),
apresentar um valor médio estatisticamente significativo mais elevado nos sujeitos do grupo
clinico (t=- 2,428, p=0,015). Atendendo a este aspeto, é facil compreender os resultados
obtidos.

Um aspeto importante a destacar sdo os niveis elevados de sintomatologia ansiosa obtidos
na populacdo infantil ndo clinica (t=2,005, p=0,048) que vdo de acordo ao referido por
Grover, Ginsburg e lolongo (2005) que indicam que as perturbagdes de ansiedade sdo as mais
comuns na infancia, como uma taxa de prevaléncia que varia entre 0s 3% a 15%,
apresentando um curso cronico mas episodico (Castillo et al. , 2000). A evolucdo desta
perturbacdo sem tratamento acarreta repercussdes negativas, no funcionamento académico,
social e familiar da crianga, interferindo no seu desenvolvimento (Mia & Rohde, 2007;
Sancho & Pita, 2005). A ansiedade pode levar a problemas na escola, como faltar ou recusar
ir as aulas, realizar maus testes e trabalhos, o que consequentemente leva baixos resultados
escolares. Se esta perturbagdo ndo for tratada pode levar a outros patologias de saide mental,
tais como depressao e perturbacoes de uso de substancia (Ramsawh, Chavira & Stein, 2010).

A revisdo bibliografica levado a cabo por Goncgalves e Heldt (2009) refere que as
perturbacdes de ansiedade afetam mais o sexo feminino, o que concorda com os dados do
estudo em questdo que conclui que as raparigas do grupo ndo clinico apresentam valores de
ansiedade estatisticamente mais significativos do que os rapazes no mesmo grupo (t=-2,482;
p=0,017). Ao avaliar longitudinalmente a influéncia da ansiedade e as trajetérias de peso na
idade adulta, Anderson e colaboradores (2006) verificaram que as mulheres com perturbagdes
de ansiedade apresentam um IMC 0.13 vezes maior do que as mulheres sem esta patologia.

Os dados obtidos por Lamertz e colaboradores (2002) s&o surpreendentes. Com uma
amostra de 3021 sujeitos entre 0s 14 e os 24 anos de idade, ndo s6 ndo verificaram uma
associacédo entre o IMC e perturbagfes mentais (segundo o DSM-1V) como ndo encontraram
nenhuma diferenca estatisticamente significativa em relacéo ao nivel das perturbacGes com as
variaveis idade e género. Na justificacdo de tais resultados, os autores apresentam cautelas nas
interpretacdes de estudos que encontram associacdo entre o IMC e sintomatologia
psiquiatrica. Estes frisam que é necessario ter em conta que a populacdo obesa ja muito

estudada se encontra em tratamento clinico ou internamento hospitalar (o que a diferencia da
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populacdo obesa ndo clinica), justificando a obtencéo de maiores niveis de patologia. Alertam
também para o uso de questiondrios ou escalas que limitam o diagnostico e referem a
importancia de terem em conta as idades dos sujeitos da amostra antes de qualquer
interpretacdo bem como a necessidade de uma diferenciagdo mais rigorosa na caraterizacao

do peso corporal.

Hipotese 3 — Espera-se que existam diferencas entre as criancas obesas (Grupo Clinico) e
ndo obesas (Grupo Nao Clinico) no que refere ao local de residéncia (rural e urbano) do

agregado familiar.

Os dados indicam que existem diferencas entre criancas obesas e ndo obesas relativamente
ao local de residéncia. Uma percentagem significativa de criangas ndo obesas vive no meio
urbano (32%) e sé uma pequena percentagem vive neste meio (5.7%). Contudo, a maior parte
das criangas reside em meio rural, mas de forma bastantes mais expressiva (94.3% vs 68%)
para 0s sujeitos do grupo clinico.

De facto, os habitos alimentares, que podem conduzir a obesidade, podem ser
influenciados com a localizacdo geografica dos sujeitos, o que leva Moreira (2005) a afirmar
que os sujeitos do meio rural apresentem mais peso do que os provenientes do meio urbano.
Se considerarmos que as criancas de contexto urbano sdo a partida mais favorecidas é
possivel compreender que estas apresentem menores niveis de obesidade, pois tém praticas
alimentares mais saudaveis, pois possuem mais recursos econémicos para comprar comida
mais saudavel que é mais dispendiosa, e tém acesso mais facilitado a contextos que
promovem o exercicio fisico (Langnase, Asbeck, Mast & Muller, 2004). Esta ideia é
reforcada por Speeisser e colaboradores (2005, citado por Silva, 2009) que acrescenta que em
criangas de nivel econdmico mais favorecido os acessos aos cuidados de salde sdo mais
facilitados e de maior qualidade, o que constitui um fator protetor para o desenvolvimento da
obesidade.

Hipodtese 4 — Espera-se que existam diferencas entre as criangas obesas (Grupo Clinico) e

ndo obesas (Grupo Ndo Clinico) em funcdo do nivel de escolaridade dos pais.

Os resultados obtidos sugerem que as figuras parentais das criangas ndo obesas tendam a
ter mais habilitages literarias que as criancas obesas. Estes resultados também reforcam a
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hipotese anterior no sentido de que pais com niveis superiores de escolaridade apresentam
também mais recursos.

Estes resultados ndo estdo de acordo com um estudo transversal de Oliveira, Cerqueira,
Souza e Oliveira (2003), realizado com recurso a criangas entre 0s cinco e 0s nove anos, no
qual encontrou uma associacao significativa entre obesidade e elevados niveis de escolaridade
dos pais, bem como com um rendimento mensal elevado, sendo que as criangas com um nivel
socioecondmico superior apresentaram indices superiores de obesidade.

A ideia apresentada ndo é unanime, uma vez que Speisser e colaboradores (2005)
referem precisamente o contrério, isto &, criancas que vivem em meios mais desfavorecidos
tendem a apresentar maiores niveis de obesidade comparativamente com criancas com
estatuto econdmico elevado. Isto pode dever-se ao facto de as criangas, cujo estatuto
econdémico é elevado, terem acesso mais facil a melhores cuidados de saude, préaticas
alimentares mais saudaveis e variadas e melhores condicdes para a pratica de exercicio fisico.
Estes dados v@o de encontro aos resultados obtidos por Langnase e colaboradores (2002,
citados por Langnase, Asbeck, Mast & Muller, 2004).

Esta situacdo torna-se mais preocupante se associarmos ao estatuto socioeconémico um
outro fator — a obesidade parental — ou seja, criangas provenientes de estatuto socioeconémico
baixo e cujos pais sdo obesos, tém um risco acrescido de se tornarem obesas (Langnase et al.,,
2004).

Hipotese 5 — Espera-se que existam diferencas entre as criangas obesas (Grupo Clinico) e

ndo obesas (Grupo N&o Clinico) relativamente a préatica de exercicio fisico.

Em relagdo ao exercicio fisico, os dados indicam que as criangas ndo obesas tendem a
praticar mais desporto para além das aulas de educacéo fisica, e com uma maior frequéncia
semanal, quando comparadas com as criangas obesas. Estes dados vém reforcar a literatura
que refere que o exercicio fisico reduz os depositos de gorduras nas criangas (Paixao, 2007).
Também Marae e colaboradores (2004) concluiram que as criancas obesas realizam desporto
com menos duragdo que as criangas obesas. De facto, baixos niveis de atividade fisica e um
estilo de vida sedentarios constituem fatores de risco comportamentais para 0
desenvolvimento de obesidade infantil (POST, 2003; Salim & Bicallho, 2004).

O seu excesso de peso leva a um ciclo vicioso pois 0 excesso de gordura causa

desconforto na pratica de exercicio e dificulta a respiracdo, o que reduz a sua pratica. Uma
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vez que a atividade é reduzida, o corpo vai continuar a aumentar em gordura, levando a
crianga a uma maior aversdo ao exercicio (Sothern, Vrancken-Tompkins, Brooks & Thélin,
2006). Esta inatividade leva ao sedentarismo, caraterizado por baixo gasto energeético,
constituindo um importante fator de risco para o desenvolvimento da obesidade (Leung &
Robson, 1990; Paixdo, 2007). Horton (2008) refere também que as criangas com excesso de
peso apresentam mais dificuldades em participar em atividades proprias para a sua idade,
como nas desportivas.

A auséncia de atividade fisica e a dieta inadequada estdo fortemente associadas a
obesidade, j& que energia ingerida (consumo alimentar) e ndo gasta, normalmente implica
acumulo de energia, sob a forma de gordura, traduzindo a obesidade (Guedes & Guedes,
1997).

Hipotese 6 — Espera-se que existam diferengas entre as criancas obesas (Grupo Clinico) e
ndo obesas (Grupo N&o Clinico) em funcdo do consumo e preferéncias alimentares.

De um modo geral, a partir dos resultados obtidos, podemos concluir que existe uma
tendéncia das criancas obesas para apresentarem habitos e preferéncias alimentares menos
adequados que os das ndo obesas. Ndo existem ddvidas de que habitos alimentares pouco
saudaveis constituem fator de risco modificdvel para o desenvolvimento da obesidade
(Damiani, Damiani & Oliveira, 2002; Salim & Bicallho, 2004; Whashington, 2008).

Atualmente, existe um conjunto de condi¢cdes ambientais, que favorecem o aumento
da prevaléncia da obesidade na infancia, como a existéncia de alimentos industrializados,
conhecidos por fast-foods, as televisdes, 0s videojogos, os computadores, entre outros
(Robinson, 1999). Por ano sdo introduzidos mais de 600 novos produtos alimentares para
criancas e metade deles sdo doces, gomas e outros salgados (Nestle, 2006).

O conceito de "alimento™ mudou de um meio de alimentagcdo para um marcador de
estilo de vida e uma fonte de prazer. Claramente, 0 aumento da atividade fisica ndo &
suficiente para compensar uma alimentacdo caldrica e uma dieta nutritiva pobre. Demora
entre 1-2 horas de atividade extremamente vigorosa para combater um Unica refeicdo de
grande porte (isto é,> = 785 kcal) das criancas que consomem fast food. O consumo frequente
de tal dieta dificilmente pode ser neutralizado pela maior parte das criancas (Styne, 2005).

Apesar das gorduras que, ingeridas em excesso, levam a obesidade, ndo existem evidéncias
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que a ingestdo de gordura seja a principal razdo para a tendéncia ascendente da obesidade
infantil.

Um crescente conjunto de evidéncias sugere que o aumento da ingestdo de leite, cerca
de duas porcdes por dia poderia reduzir o risco de sobrepeso em até 70%. Maior consumo de
calcio por dia foi associado com a adiposidade reduzida entre as criancas estudadas
longitudinalmente (Carruth & Skinner, 2001).

Pellanda, Echenique, Barcellos, Maccari, Borges e Zen (2002) afirmam que um indice
mais elevado de atividade fisica na infancia pode traduzir-se na diminuicdo da mortalidade e
morbilidade por doencgas cardiovasculares, na idade adulta. Dai que sejam necessarias
intervencdes primarias que englobem a crianca, a familia, a escola e a comunidade, de modo a

se fomentar um estilo de vida saudavel, caraterizado pela préatica de desporto.

Hipdtese 7- Espera-se que existam diferencas entre as criangas obesas (Grupo Clinico) e
ndo obesas (Grupo N&o Clinico) relativamente ao tipo de problemas de saude.

Os dados sugerem que ndo existem diferencas entre criancas obesas e nao obesas em
relacdo aos problemas de saude. Estes resultados contrariam os achados que sugerem que a
obesidade constituiu um fator para o desenvolvimento, diabetes melitos tipo 2, deslipidémia,
hipertensdo arterial de problemas e outros problemas cardiovasculares (Paixdo, 2007;
Whashington, 2008).

Contudo, uma grande percentagem de estudos foca-se essencialmente na relacéo entre os
elevados niveis IMC, durante a infancia e adolescéncia, com problemas de salde, mas, na
vida adulta (Baker, Olsen, Sorensen & Sci, 2007; Bibbins, Coxson, Goldman, Lightwood &
Pletcher, 2007; Wright, Parker, Lamont & Craft, 2001). Deste ponto de vista, ndo existem
duvidas: a obesidade em idades precoces esté associada a complica¢des futuras, como o risco
de desenvolvimento de doencas coronérias (Backer et al.,2007), a deslipidémia e a diminuicao
da sensibilidade a insulina (Marcos-Daccarett, Nufiez-Rocha, Salinas-Martinez, Santos-
Ayarzogoitia, & Decanini-Arcautc, 2007).Contudo, varios autores (Lobstein el al., 2004)
referem que as consequéncias da obesidade podem ocorrer a curso prazo, destacando doencas
respiratorias e do sono, complicagcdes do figado, problemas menstruais e menarca precoce (em
meninas) e maturacdo sexual tardia (nos rapazes). O risco do desenvolvimento de problemas

cardiovasculares e a sua persisténcia na idade adulta € maior em criangas obesas, incluindo
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hipertensdo, hipertrigliceridemia, HDL, baixo colesterol e hiperinsulinemia (Vanhala,
Vanhala, Keinanen-Kiukaanniemi, Kumpusalo & Takala,1999).

6.2. Limitacdes

A leitura dos resultados obtidos deve ter em consideracdo algumas limitacdes inerentes. O
recurso a escalas para avaliar a sintomatologia psicologica, embora permita obter dados com
maior rapidez e facilidade, ndo é tdo eficaz para identificar os sintomas como acontece nas
entrevistas, sobretudo nas estruturadas segundo os critérios do DSM-IV, as quais permitem
obter um diagnoéstico (Lamertz et al., 2002).

Outro aspeto importante a salientar, esta relacionado com o modo de aplicacdo dos
questionarios nesta amostra: no grupo clinico, a aplicacdo foi individual, sendo que presenca
do investigador pode ter condicionado os resultados pelo fendmeno da desejabilidade social,
enguanto, na amostra ndo clinica, os dados foram obtidos coletivamente, em contexto de sala
de aula.

A avaliacdo do IMC deveria ter sido realizada individualmente no grupo néo clinico, ao
invés de ser baseada nas indicacOes dos sujeitos, sendo que em investigacbes futuras é
recomendado que os sujeitos sejam classificados em quatro grupos de acordo com 0 peso:

baixo peso, peso na média, excesso de peso e obesidade.

75



Concluséo integrativa

A obesidade é uma doenca complexa, multifatorial, cronica e que envolve aspetos
ambientais (sociais e culturais), componentes genéticos, fisioldgicos, metabdlicos,
comportamentais e psicoldgicos. Tem vindo a aumentar a um ritmo alarmante em todo o
mundo, principalmente nas ultimas duas décadas, o que fez com que se transformasse numa
pandemia que, globalmente, afeta milhdes de pessoas, sendo, inclusive, a segunda principal
causa evitavel de morte nos Estados Unidos. A Organizacdo Mundial da Saude (OMS)
estimou que, atualmente, mais de 300 milhdes de pessoas sdo obesas em todo o0 mundo (Pain,
2007).

Os fatores psicossociais influenciam o desenvolvimento da obesidade e varios autores
(Maia et al., 2009) tém alertado para a necessidade do esclarecimento das suas consequéncias
psicopatoldgicas, nomeadamente em criancgas e adolescentes, as quais estdo para além das
implicacdes fisicas, ja bem documentadas, pois esta seria a Unica forma de promover uma
intervencdo e prevencdo mais eficazes.

Como j4 foi referido, o objetivo central deste trabalho foi verificar se as criancas obesas
diferem das criancas sem obesidade em termos de sintomatologia depressiva e ansiosa, de
modo a contribuir para 0 avanco na investigacdo das implicacdes psicoldgicas da obesidade
infantil, que ainda ndo reuniram consenso na literatura existente. Além disso, procurou-se
compreender se existem diferencas entre criancas obesas e ndo obesas ao nivel da sua area de
residéncia (meio rural e meio urbano), da escolaridade dos pais, da pratica de atividades
fisicas, dos habitos e preferéncia alimentares bem como dos problemas de saude.

Neste contexto, os dados obtidos permitiram concluir que ndo existem quaisquer
diferencas entre criancas obesas e ndo obesas relativamente a sintomatologia depressiva. Estes
dados, simultaneamente, vdo ao encontro de algumas investigacdes (Brewis, 2003) e
contradizem outras (Pereira, 2007; Wardle & Williamson, 2006). O fator idade pode ser o
principal motivo para tais resultados, pois, na infancia, a imagem corporal ndo assume a
mesma importancia que atinge na adolescéncia (Grant et al.,, 1999). No que concerne ao
género, aparentemente também néo existem diferencas, 0 que contraria algumas investigacoes
que referem que as meninas apresentam mais sintomatologia depressiva, no entanto, neste,
ponto de vista, também o fator idade foi decisivo, uma vez que sdo as raparigas adolescentes

que apresentam mais preocupacdes com o corpo (Grant et al., 1999).
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Os dados obtidos referentes a sintomatologia ansiosa sugerem que as crian¢as ndo
obesas sd0 as mais ansiosas quando comparadas com as criangas obesas. Este aspeto é
surpreendente e contraria varias investigacGes, que sugerem justamente o contrario na
literatura. Contudo, elevados valores na escala mentira, que avalia a veracidade das respostas
obtidas relativamente a ansiedade, encontrados nas crian¢as obesas, sugerem que 0s baixos
valores de ansiedade nas criangas obesas correspondem antes a uma defensividade clara na
expressdao da ansiedade. Além disso, os elevados indices de sintomatologia ansiosa
encontrados em criangas nao obesas, concordam com o0s estudos epidemioldgicos nos quais se
regista uma elevada prevaléncia de perturbagdes de ansiedade na populagédo infantil (Grover
et al., 2005). Relativamente ao género, verifica-se apenas que as raparigas ndo obesas
apresentam niveis de ansiedade mais elevados que os rapazes nao obesos. Estes resultados sdo
encontrados na investigacdo, uma vez que as raparigas sdo mais vulneraveis ao
desenvolvimento desta perturbacéo (Gongalves & Heldt, 2009).

No que diz respeito ao local de proveniéncia da dimensdo amostral, verifica-se que a
maoria das criancas de toda a amostra sdo provenientes do meio rural, contudo uma
percentagem significativa das criancas ndo obesas reside em contexto rural. Foi possivel
verificar também que os pais das criancas ndo obesas apresentem niveis de escolaridade
superiores aos das criangas obesas, mas este aspeto exige cuidado na sua interpretacédo, visto
gue a amostra clinica foi recolhida num hospital publico, ao qual recorrem, maioritariamente,
pessoas de niveis socioculturais mais desfavorecidos.

Em relacdo ao exercicio fisico, os dados indicam que as criancas obesas tendem a praticar
menos exercicio fisico, sendo que as ndo obesas praticam mais desporto para além das aulas
educacdo fisica e com maior frequéncia. Estes resultados relacionam-se com o0s ja
apresentados na literatura, referindo-se que o estilo de vida sedentario € mais frequente em
criangas que apresentam excesso de peso e obesidade (Marae et al., 2004). Os resultados
obtidos relativamente aos habitos alimentares também seguem a mesma linha da revisao
teorica, ou seja, verificou-se que existe uma tendéncia das criangas obesas para apresentarem
padrdes e preferéncias alimentares menos adequados que as ndo obesas. Assim, constatou-se
que os consumos alimentares caloricos e a diminui¢do da atividade fisica sdo comummente
encontradas em criancas obesas (Salim & Bicallho, 2004; Moraes et al., 2004). Estes aspetos
devem ser tidos em consideracdo aquando da realizagdo de programas de prevencdo e

intervencdo, para que sejam promovidos estilos de vida saudaveis.
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Atendendo aos resultados obtidos, é importante dar continuidade a realizacao de estudos
na populagdo infantil, particularmente ao nivel das complicagGes psicossociais da obesidade,
e ndo na populacdo infanto-juvenil, uma vez que os resultados obtidos podem ser diferentes
na infancia e na adolescéncia, pois as tarefas desenvolvimentais e a maturidade psicoldgica
sdo distintas em cada etapa. E fulcral respeitar este aspeto e nio tirar conclusdes generalizadas
para as duas populagdes, como se verifica em muitos estudos. Novas investigacdes tém de ser
realizadas a partir de amostras com maiores dimensdes, se realmente se querem travar oS
elevados valores de obesidade infantil registados e os seus riscos para a saude fisica e mentais
referidos em vaérios estudos. E necessario ainda comparar estes resultados em termos de
géneros, recorrendo a instrumentos de avaliacdo psicoldgica mais precisos, como as
entrevistas de diagnosticos. Devem ainda ser realizadas avaliagcbes antropométricas rigorosas,
que permitam classificacdo dos sujeitos em diferentes grupos: peso abaixo da média, peso
dentro da média, excesso de peso, obesidade e obesidade grave.

Os aspetos referidos vdo permitir perceber, com mais rigor, se existe relacdo entre a
sintomatologia psiquiatrica e a obesidade na infancia, em que sujeitos se verificam e quais as
suas caracteristicas comuns. Assim, é possivel realizar programas de intervencdo com bases
mais sélidas, no sentido de prevenir o excesso de peso, ou na reducao de peso, através de uma
intervencdo psicoldgicas que forneca ferramentas comportamentais, de modo a contornar esta
epidemia. Whashington (2008) refere que a intervencdo deve ser precoce para reduzir a
epidemia e controlar os riscos associados, passando por programas que abranjam o contexto
escolar e medidas politicas no sentido da promocdo de uma alimentacdo saudavel, que
também passam pelo desenvolvimento de competéncia de autocontrolo. A prevencdo € um
fator decisivo no controlo da obesidade, em particular no contexto de satde priméario, uma vez
gue o tratamento é dificultado, caraterizando-se por elevadas taxas de abandono (Maia et
al.,2009).

Este estudo, apesar de ainda pioneiro e limitado, constitui um alerta para a necessidade
de compreender melhor as especificidades da possivel interacdo entre a obesidade infantil e os
sintomas psicoldgicos que dai podem advir, pois, se conhecermos bem as implicacGes desta
patologia, a prevencdo torna-se mais eficaz. Além do mais permitiu verificar que a populacdo
infantil comunitaria regista elevados niveis de ansiedade. Gongalves e Heldt (2009), a partir
de uma revisdo da bibliografia realizada, salientam a importancia de dar mais atencdo as

perturbacbes mentais em criancgas, intervindo precocemente, para a minimizar ou evitar o
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surgimento de doencas psiquiatricas no adulto, como a depressdo e 0 abuso de substancias
(Ramsawh, et al., 2010).

Também permitiu verificar os indices de depressdo e ansiedade que, na infancia, tém
sido associados na literatura, de modo consensual, ao aumento do IMC na idade adulta. Isto
acontece porque nestas patologias ocorrem mudangas comportamentais, como a alteragdo da
dieta alimentar e da atividade fisica 0 que leva ao aumento de peso e, consequentemente, ao
aparecimento da obesidade (Goodman & Whitaker, 2002; Hasler et al., 2005; Richardson et
al., 2003) e de complicacbes associadas. Logo, é necessaria a implementacdo de projetos de
prevencdo primarios na area da saude mental na populacdo infantil, como foi possivel
concluir a partir dos resultados obtidos neste estudo, para promover o bem-estar psicologico
das criancas e prevenir o aumento do IMC. O que reforca a hipotese de que se os profissionais
e os politicos tiverem em consideracdo a importancia da satde mental das criancas e forem
implementadas politicas preventivas, ocorrerd um melhor controlo da obesidade e das
complicagdes fisicas que devem diminuir os indices de doencas que conduzem & diminuicéo
das idas aos servicos de salde e, por consequéncia, a diminuicdo dos custos em salde, que
constituem uma preocupacdo se se tiver em considera¢do a conjuntura econémica atual do

pais.
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Hospital
Santa Maria Maior, EpE. 5
B/\RCELOS=§F
N/ Referéncia: 13 - DEP Joana Morgado

Universidade Catdlica Portuguesa

V/ Referéncia:

L |

ASSUNTO  Trabalho de Investigacdo no &mbito da tese de Mestrado

Data: 13 de Abril de 2010

Face ao pedido para a realizagdo de um trabalho de investigacdo intitulado “Estudo da
Sintomatologia Depressiva num grupo de Criangas com e sem Obesidade”, informamos que 0 mesmo
foi autorizado com a indicagdio de, apés a sua conclus&o, ser fornecido a este Hospital, o Relatério
produzido.

Com os melhores cumprimentos,

A Coordenadora do Centro de Formag&o e Desenvolvimento Profissional

Gatin

Rosa Maria Ribeiro

Campo da Replblica — Apartado 181 * 4754-909 BARCELOS * Telefone 253 809 200 * Telefax 253 817 379
E-mail: secadm@hbarcelos.min-saude.pt

Anexo Il- Pedido de Autorizacdo para a Intervencdo em Grupo ao
Agrupamento de Escolas de Gongalves Nunes
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UNIVERSIDADE CATOLICA PORTUGUESA
CENTRO REGIONAL DE BRAGA
FACULDADE DE FILOSOFIA

Exma. Sro Professor Barros
Presidente do Agrupamento Gongalves Nunes

Assunto: Autorizacdo para a realizagédo do trabalho de investigacao.

Barcelos, 8 de Junho de 2010

Eu, Prof®. Doutora Eleonora Veiga, na qualidade de orientadora da aluna Joana
Alexandra da Silva Morgado, que se encontrar 0 2° ciclo de Estudos em Psicologia Clinica e
da Saude, venho por este meio solicitar que se digne a autorizar esta aluna, Joana Alexandra
da Silva Morgado, a realizar o seu trabalho de investigacao na Instituicdo que V@ Ex® preside.

A investigacdo tem subordinado o tema Estudo da Sintomatologia Depressiva e
Ansiosa num grupo de Criangas com e sem Obesidade, em criangas entre os 8 e 12 anos. Este
estudo pretende fornecer um contributo em torno da discussdo gerada na literatura, ou seja,
ndo existe consenso sobre se as criangas com obesidade apresentam ou, ndo, niveis de
sintomatologia depressiva e ansiosa superior as criancas ndo obesas. Em ultima instancia
pretende-se perceber qual o impacto desta patologia no bem-estar emocional das criangas,
uma vez que a Obesidade Infantil tem aumentado surpreendentemente e ja é considerado um
problema de saude publica.

Ficamos gratos pela vossa colaboracdo e agradecidos pelo contributo realizado, de

modo a permitir 0 avango vista cientifico na area.

Assim, a concretizagdo desta investigacdo envolve um Unico contacto com as criangas
do 5° ano de Escolaridade que V2 Ex? preside para que possam, de modo anonimo e

confidencial, responder aos instrumentos que se pretendem administrar (cf. Anexo).
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Importa referir que, enquanto supervisora e coordenadora do Mestrado em Psicologia
Clinica e Saude, durante a realizacdo deste projecto, tenho conhecimento de todos os
principios e regras deontoldgicas de conducao de investigacdo com 0s seus humanos.

Para qualquer esclarecimento adicional disponham sempre, no sentido de qualquer

duvida seja esclarecida.

A docente supervisora,

Prof. Doutora Eleonora Costa Veiga
Docente na Universidade Catolica

Coordenadora do Mestrado em Clinica e Saude na Universidade Catélica

A Mestranda/ Investigadora,

Joana Alexandra da Silva Morgado

Anexo Ill- Pedido de Autorizacdo para Investigacdo ao Presidente do

Agrupamento Vale D" Este
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UNIVERSIDADE CATOLICA PORTUGUESA

CENTRO REGIONAL DE BRAGA
FACULDADE DE FILOSOFIA

Exma. Sro

Presidente do Agrupamento de Escola Vale D’Este (Barcelos)

Assunto: Autorizacdo para a realizagédo do trabalho de investigacéo.

Barcelos, 8 de Junho de 2010

Eu, Prof®. Doutora Eleonora Veiga, na qualidade de orientadora da aluna Joana
Alexandra da Silva Morgado, que se encontrar 0 2° ciclo de Estudos em Psicologia Clinica e
da Saude, venho por este meio solicitar que se digne a autorizar esta aluna, Joana Alexandra
da Silva Morgado, a realizar o seu trabalho de investigacdo numa das Escola que V@ Ex?
preside, a EB1 de Carreira (S.Miguel).

A investigacdo tem subordinado o tema Estudo da Sintomatologia Depressiva e
Ansiosa num grupo de Criancas com e sem Obesidade, em criancas entre 0s 8 e 12 anos. Este
estudo pretende fornecer um contributo em torno da discussdo gerada na literatura, ou seja,
ndo existe consenso sobre se as criancas com obesidade apresentam ou, ndo, niveis de
sintomatologia depressiva e ansiosa superior as criancas ndo obesas. Em ultima instancia
pretende-se perceber qual o impacto desta patologia no bem-estar emocional das criangas,
uma vez que a Obesidade Infantil tem aumentado surpreendentemente e ja é considerado um
problema de salde publica.

Ficamos gratos pela vossa colaboracdo e agradecidos pelo contributo realizado, de
modo a permitir 0 avango vista cientifico na area.

Assim, a concretizagdo desta investigacdo envolve um Unico contacto com as criangas
do 5° ano de Escolaridade que V2 Ex? preside para que possam, de modo anonimo e

confidencial, responder aos instrumentos que se pretendem administrar (cf. Anexo).
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Importa referir que, enquanto supervisora e coordenadora do Mestrado em Psicologia
Clinica e Saude, durante a realizacdo deste projecto, tenho conhecimento de todos os
principios e regras deontoldgicas de conducao de investigacdo com 0s seus humanos.

Para qualquer esclarecimento adicional disponham sempre, no sentido de qualquer

duvida seja esclarecida.

A docente supervisora,

Prof. Doutora Eleonora Costa Veiga
Docente na Universidade Catolica

Coordenadora do Mestrado em Clinica e Saude na Universidade Catélica

A Mestranda/ Investigadora,

Joana Alexandra da Silva Morgado

Anexo V- Consentimento de Informado para Investigacdo aos Pais das Criangas da

Amostra Clinica
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Consentimento informado

Eu, abaixo-assinado (nome completo), compreendi

a explicacio que me foi1 fornecida acerca da mvestigacao que se tenciona realizar, bem como do
estudo em que o meu educando ird participar. Foi-me dada oportunidade de fazer as perguntas
que julguel necessarias, e de todas obtive resposta satisfatoria. Tomel conhecimento de que, de
acordo com as recomendac¢oes da Declaracao de Helsinquia, a informacao ou explicacio que
me fol prestada versou os objectivos, os métodos, os beneficios previstos, os riscos potenciais e
o eventual desconforto.

Além disso, fol-me afirmado que o meu educando tem todo o direito de recusar a todo
0 tempo a sua participacao no estudo, sem que 1sso possa ter como efeito qualquer prejuizo.

Por 1sso, consinto a participacio do meu educado no estudo em questio proposto pelo

mvestigador.

Data: _/ /20

Assinatura do voluntario:

O mvestigador responsavel:

Nome:

Assinatura:

Anexo V- Consentimento de Informado para Investigacdo aos Pais da

Amostra Nao Clinica
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Pedido de Colaboracéo na Investigacao

Barcelos, 14 de Junho de 2010

Exma. Sr. Encarregado de Educacéo,

Eu, Joana Morgado, estudante do Mestrado em Psicologia Clinica e da Saude na
Universidade Catolica, da Faculdade de Filosofia, pretendo realizar uma investigacdo
intitulada “Estudo da sintomatologia depressiva e ansiosa num grupo de criangas com e sem
obesidade” em criangas entre os 8 ¢ 12 anos.

Para realizar este trabalho é necessario que os vossos educados preencham quatro
questionarios breves. Com isto pretende-se perceber como as vossas criancas, que nao
apresentam obesidade, se percepcionam em termos de temperamento e humor.

Participar neste estudo é apoiar 0 avanco cientifico na area de Psicologia da Clinica e
da Salde, mais concretamente na compreensdo da problematica da obesidade infantil, que
constitui um problema de Saude Publica.

Importa referir que, a investigadora e a sua coordenadora tém conhecimento dos

principios e regras deontoldgicas de conducéo de investigagdo com o0s seus humanos.

A mestranda/ Investigadora,

(nome completo do Encarregado de educacéo)

do aluno (nome completo da criangas) compreendi a

explicacdo em cima referida e autorizo a participagdo do meu educando na Investigacdo em

questéo.

Assinatura do Educador:

Anexo VI-. Questionario Clinico

Questionario Clinico

As perguntas que se encontram neste questionario estdo relacionadas contigo. Todas as
respostas sdo andnimas e confidenciais. Nao deves escrever o teu nome ou outro elemento
gue te identifique em qualquer parte do questionario.

Responde com honestidade a todas as perguntas.




1. Tens algum problema de satde?
o Nao

o Sim — Qual?

2. Tens acompanhamento clinico?
0 Nao
o Sim — Qual(quais) a(s) especialidade(s):
Meédica(s) o Endocrinologia
0 Medicina Geral
0 Pediatria

0 Pedopsiquiatria

0 Nutrigdo
o Psicologia

0 Outra — Qual?

Anexo VI1I- Questionario Sécio-demografico

As perguntas que se encontram neste questionario estdo relacionadas contigo e com o teu
agregado familiar. Todas as respostas sdo andnimas e confidenciais. N&o deves escrever o
teu nome ou outro elemento que te identifique em qualquer parte do questionario.

Responde com honestidade a todas as perguntas.




Género da crianca
0 Masculino

o Feminino

Data de Nascimento: / /

. Ano de escolaridade que frequenta:

Local de residéncia do agregado familiar:
0 Meio rural

o Meio urbano

Nivel sdcio-economico do agregado familiar
0 Baixo
o Médio - Baixo
o Médio
o Médio- Alto
o Alto

6. Ano de escolaridade dos pais

Pai

Nao sei

Sem estudos

1° Ciclo (1°, 2°, 3°, 4° ano)

2° Ciclo (5° 6°ano)

3 Ciclo (7° 8° ou 9° ano)

Ensino Secundario (10°, 11°, 12° ano)

Curso Superior

7. Praticas habitualmente exercicio fisico?

O Nunca

o SO na escola
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o Dentro e fora da escola

Para além das aulas de Educacdo Fisica (na escola), com que frequéncia praticas
actividade fisica, pelo menos, 20 minutos seguidos?

0 Pelo menos 1vezes por semana

0 2 ou 3 vezes por semana

0 4 vezes ou mais por semana

Com uma cruz (X) preenche para cada pergunta sobre o que comes:

Consumo de: Nunca | Raramente | Asvezes |1 vez por |2 ou mais
semana vezes por
semana

Fruta e legumes

Refrigerantes

Doces  (bolos,
chocolates...)

Salgadinhos

Agua

Peixe

Carne
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