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Avaliacdo da Eficacia de um Programa de Intervencédo Psicologica na Obesidade Infantil ao
nivel do auto-conceito, das estratégias de coping e do comportamento alimentar das criangas e

dos pais

RESUMO

A obesidade é um problema de saude global, sendo hoje considerada a epidemia do século XXI
(OMS, 2011). Além da prevencdo, a intervencdo precoce na obesidade infantil torna-se uma
prioridade. Contudo, os bons resultados quando se conseguem S80 pouco persistentes uma vez que a
obesidade é muito resistente ao tratamento (Viana, 2002).

O presente estudo tem como objetivo principal avaliar a eficicia de um programa de intervencéo
psicoldgica de grupo na obesidade infantil ao nivel do IMC (indice de Massa Corporal), padrdes e
atitudes alimentares da crianga, auto-conceito, estratégias de coping e atitudes alimentares dos pais.
Foram utilizados como instrumentos o Teste de Atitudes Alimentares em Criancas (ChEAT; Maloney,
McGuire, & Daniels, 1988; versdo portuguesa traduzida e adaptada por Santos & Baptista, 2001), a
Escala de auto-conceito para Criangas e Pré-Adolescentes de Susan Harter (SPPC; Harter, 1995;
versdo portuguesa traduzida e adaptada por Martins, Peixoto, Mata, & Monteiro, 1995), o Inventario
de estratégias de coping (SCSI; Ryan-Wenger, 1990; versdo portuguesa traduzida e adaptada por
Lima, Lemos, & Guerra, 2002) e o Teste de Atitudes Alimentares (EAT; Garner, Olmsted, Bohr, &
Garfinkel, 1982; versdo portuguesa traduzida e adaptada por Pereira et al., 2006 ).

A amostra € constituida por 39 criancas e pré-adolescentes, e seus progenitores, distribuidos pelo
grupo experimental (n = 19) e pelo grupo de controlo (n = 20). As criancas de ambos 0s grupos tinham
entre 8 e 12 anos, apresentavam o diagnostico clinico de obesidade e eram acompanhadas na consulta
de Gastrenterologia e Nutricdo Pediatrica. Além destes requisitos, as criangas do grupo experimental
frequentaram uma intervencao psicoldgica de grupo na obesidade infantil.

Os grupos mostraram-se semelhantes nas medidas dependentes no pré-teste. Os resultados
evidenciaram o efeito do programa ao nivel da diminui¢do do IMC e do aumento do consumo de &gua
no grupo experimental. As criangas do grupo experimental também passaram a ter um maior controlo
sobre a comida. Contudo, o programa de intervencéo psicoldgica ndo teve efeito ao nivel do auto-
conceito e das estratégias de coping. Os resultados revelaram, ainda, uma associacao entre as atitudes
alimentares da crianga e as atitudes alimentares do pai. Esta associa¢do ndo foi visivel entre as atitudes
alimentares da crianca e da mae.

Em suma, os resultados deste estudo empirico demonstraram a importancia de aliar o tratamento

médico a uma intervengdo psicoldgica quando falamos da epidemia do século XXI: a obesidade!
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Evaluation of the Effectiveness of a psychological intervention program on childhood obesity at

the level of self-concept, coping strategies and dietary behavior of children and parents

ABSTRACT

Obesity is a global health problem, now regarded as the epidemic of the 21st century (WHO,
2011). Besides prevention, early intervention in childhood obesity becomes a priority. However, good
results are achieved when they are just as persistent obesity is very resistant to treatment (Viana,
2002).

The present study aims at assessing the effectiveness of a program of group psychological
intervention in childhood obesity at the level of BMI (Body Mass Index), child eating attitudes and
patterns, self-concept, coping strategies and eating attitudes of the parents. Were used as instruments
the Eating Attitudes Test in Children (ChEAT; Maloney, McGuire, & Daniels, 1988; Portuguese
version translated and adapted by Santos & Baptista, 2001), the Self-Perception Profile for Children
(SPPC; Harter, 1995; Portuguese version translated and adapted by Martins, Peixoto, Mata, &
Monteiro, 1995), the Schoolagers’ Coping Strategies Inventory (SCSI; Ryan-Wenger, 1990;
Portuguese version translated and adapted by Lima, Lemos, & Guerra, 2002) and the Eating Attitudes
Test (EAT; Garner, Olmsted, Bohr, & Garfinkel, 1982; Portuguese version translated and adapted by
Pereira et al., 2006).

The sample consisted of 39 children and preteens and their parents, distributed by the experimental
group (n = 19) and the control group (n = 20). Children in both groups had between 8 and 12 years, the
clinical diagnosis of obesity and were accompanied by the consultation Pediatric Gastroenterology and
Nutrition. In addition to these requirements, children in the experimental group attended a group
psychological intervention in childhood obesity.

The groups were similar in the dependent measures at pretest. The results showed the effect of the
program in terms of decreased BMI and increased water consumption in the experimental group.
Children in the experimental group also started to have more control over the food. However, the
psychological intervention program had no effect at the level of self-concept and coping strategies.
The results also revealed an association between the child's eating attitudes and eating attitudes of the
father. This association was not seen between the eating attitudes of the child and mother. In sum, the
empirical results of this study demonstrated the importance of combining medical treatment with

psychological intervention when we talk of the epidemic of the XXI century: obesity!
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INTRODUCAO

A obesidade é um problema de salde global e a sua prevaléncia tem aumentado a uma taxa
alarmante, sendo hoje considerada como a epidemia do século XXI.

A obesidade infantil é um disturbio nutricional comum entre criancas e adolescentes no mundo
(Aycan, 2009), sendo considerada como um dos maiores problemas deste século. De acordo com a
Organizacdo Mundial de Saude (OMS, 2011) encontra-se associada a um maior risco de obesidade na
idade adulta, morte prematura e incapacidade na idade adulta. Mas, além de um aumento dos riscos
futuros, as criancas obesas experienciam ainda dificuldades respiratorias, hipertensdo, marcadores
precoces de doencas cardiovasculares e efeitos psicolégicos (OMS, 2011).

Assim sendo, como 0 excesso de peso e a obesidade, bem como as doencgas que lhe estdo
associadas podem ser evitados, a sua prevencdo precisa de ser uma prioridade. No entanto, face a
prevaléncia da obesidade infantil também é necessério intervir precocemente, ja que uma intervengéo
precoce eficaz na obesidade € essencial na prevengdo do desenvolvimento de comorbilidades e na
diminuicdo do risco de jovens virem a tornar-se adultos obesos.

Assim, com este trabalho, pretendeu-se intervir junto de criancas e adolescentes com excesso de
peso e obesidade de forma a reestruturar habitos alimentares e estilos de vida adaptativos, trabalhar a
autoestima, ajudar a desenvolver estratégias de coping e promover o suporte social.

Este trabalho encontra-se dividido em duas partes: o enquadramento tedrico e o estudo empirico.
Por sua vez, o enquadramento tedrico encontra-se dividido em seis partes. A primeira parte pretende
definir a obesidade infantil, ressaltando o diagndstico e a classificagdo da obesidade infantil, bem
como a prevaléncia da mesma. A segunda aborda conceitos como 0 auto-conceito, autoestima e
aparéncia fisica que podem sofrer alteracdes resultantes do excesso de peso. Posteriormente, sera
abordado o coping, mecanismo que ajuda as criancas a adaptarem-se a situagdes de stress. A quarta e
quinta parte abordam os comportamentos alimentares das criancas/adolescentes e 0s comportamentos
alimentares dos pais, respetivamente. O sexto médulo pretende dar a conhecer alguns programas de
intervengdo psicoldgica na obesidade infantil. A segunda parte deste trabalho descreve o estudo

empirico realizado, terminando com uma concluséo.

PARTE I: ENQUADRAMENTO TEORICO

“Childhood obesity is one of the most serious public health
challenges of the 21st century” (WHO).

1. Obesidade Infantil

1.1. Definicao de Obesidade Infantil

A OMS (2011) define a obesidade como uma doenca em que 0 excesso de gordura corporal
acumulada pode atingir graus capazes de afetar a salde. O excesso de gordura resulta de sucessivos
balancos energéticos positivos, onde a quantidade de energia ingerida é superior & quantidade de
energia dispendida (Aycan, 2009; OMS, 2011; Viana, Candeias, Rego, & Silva, 2009). Os fatores que
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determinam estes desequilibrios sdo complexos e multifatoriais, incluindo uma interacdo entre fatores
genéticos, metabolicos, comportamentais e ambientais (Cataneo, Carvalho, & Galindo, 2005; Maffeis,
2000; Odoms-Young & Fitzgibbon, 2008; OMS, 2011; Sérgio et al. 2005; Tauber, 2010).

Uma vez que a quantidade de gordura corporal por si s6 é dificil de ser determinada de forma
exata, a medida mais utilizada para definir e controlar a obesidade é o calculo do indice de Massa
Corporal (IMC) (OMS, 2011; Wabitsch, 2000). No entanto, este indice apresenta variacdes
significativas durante a infancia, sendo necessario ter em consideracao variaveis como a idade e 0 sexo
da crianca na sua interpretacdo (Cole, Bellizzi, Flegal, & Dietz, 2000; Flodmark, Lissau, Moreno,
Pietrobelli, & Widhalm, 2004; OMS, 2011).

Um estudo levado a cabo por Cole e colaboradores (2000) com o objetivo de desenvolver uma
definicdo internacionalmente aceite de excesso de peso e obesidade infantil, utilizou como referéncia o
IMC e os pontos de corte dos valores padronizados em funcéo da idade e sexo da crianga. A definicdo
de obesidade infantil a qual chegaram é congruente com a definicdo de obesidade nos adultos (IMC
superior a 30 kg/m?).

1.2. Diagnostico e classificacdo da obesidade Infantil

O diagnostico de obesidade geralmente faz-se através do calculo do IMC, o qual mede a
corpuléncia e se determina dividindo o peso, em quilogramas, pela altura, em metros, elevada ao
quadrado, considerando-se que ha excesso de peso quando o IMC é superior a 25 e obesidade quando
0 IMC ¢ superior a 30 (OMS, 2011).

Tendo em consideracdo que nas criancas o IMC é um valor que varia constantemente devido as
alteracOes de peso e altura a que a crianga se encontra sujeita, este valor é confrontado com valores
padronizados em funcdo do sexo e idade da crianga. Em criangas até aos 18 anos, de acordo com as
normas da International Obesity Task Force, criangas com um IMC no intervalo entre o percentil 85 e
0 percentil 95 sdo consideradas com excesso de peso, enquanto criangas com um IMC superior ao
percentil 95 sdo consideradas obesas (OMS, 2011). Estes valores sdo equivalente a um IMC entre 25-
30kg/m? para adultos com excesso de peso e a um IMC superior a 30 kg/m? para adultos obesos.

O IMC, apesar de apresentar algumas limitagcdes a nivel individual (Flodmark et al., 2004) é a
medida mais utilizada no diagnéstico da obesidade, existindo contudo outras técnicas, nomeadamente

a medicédo do perimetro abdominal e das pregas abdominais.

1.3. Prevaléncia da obesidade infantil

A obesidade é uma doenga cronica, com enorme prevaléncia nos paises desenvolvidos afetando
homens e mulheres de todas as etnias e idades (Carmo et al., 2006; Sérgio et al. 2005; Tauber, 2010),
morrendo cerca de 2.8 milhdes de adultos por ano como resultado do excesso de peso ou obesidade
(OMS, 2011). No que respeita & obesidade infantil a sua prevaléncia no Mundo est4d a aumentar

rapidamente (OMS, 2011). Esta crescente prevaléncia é principalmente o resultado de um aumento de
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consumo de alimentos altamente cal6ricos (Trost, Kerr, Ward, & Pate, 2001) e uma mudanga de
estilos de vida fisicamente mais ativos para estilos de vida mais sedentarios (Vos, Wit, Pijl, Kruytt, &
Houdikk, 2011).

Num estudo, Cole e colaboradores (2000) encontraram em jovens de 18 anos uma prevaléncia de 5-
18% de excesso de peso e 0.1-4% de obesidade. De acordo com 0 mesmo autor é provavel que uma
estimativa semelhante seja vista numa faixa etaria entre 0s 2 e 0s 28 anos.

Em Portugal, a prevaléncia da obesidade tem vindo a aumentar, constituindo-se como um
importante problema de Saude Publica (Carmo et al., 2006; Tauber, 2010), estando associada a
diversas patologias (Kiess et al., 2001; Tauber, 2010).

Padez, Fernandes, Mourdo, Moreira e Rosado (2004) conduziram um estudo onde avaliaram a
prevaléncia do excesso de peso e obesidade em criangcas portuguesas entre 0s 7 e 0s 9 anos, sendo a
amostra constituida por 4511 criangas de escolas publicas. Os autores encontraram uma prevaléncia de
excesso de peso/obesidade de 31.5% (destes, 11.3% foram classificados como obesos), sendo que as
meninas tinham uma prevaléncia de excesso de peso/obesidade superior a dos meninos.

Apesar de haver evidéncias de que a prevaléncia do excesso de peso e obesidade esta a aumentar,
as limitagdes estatisticas tornam dificeis comparar a prevaléncia entre paises (Jebb & Lambert, 2000).

2. Auto-conceito e obesidade infantil

2.1. Aparéncia fisica e obesidade infantil

A sociedade tem sido caracterizada por uma cultura que nomeia o corpo como uma fonte de
identidade, quer através da dimensdo da aparéncia fisica, quer através da dimensao funcionalidade. O
modo como o individuo se perceciona nessas dimens@es influencia a maneira como pensa, age e se
relaciona com o meio envolvente (Pais-Ribeiro & Ribeiro, 2003), sendo a autoimagem desenvolvida e
reavaliada durante a vida inteira (Becker, 1999 cit in Russo, 2005). As necessidades de ordem social
acabam por encobrir as necessidades individuais, sendo pressionados em muitas circunstancias a ter o
corpo ideal da nossa cultura (Tavares, 2003 cit in Russo, 2005). Por sua vez, 0s meios de comunicagdo
incumbem-se de criar desejos e reforcar imagens de corpos padronizados levando grande parte das
pessoas a procurar uma aparéncia fisica idealizada. Os corpos que ndo se encaixam nessas medidas,
sentem-se assim insatisfeitos (Russo, 2005).

Uma pandplia de estudos (e.g. Braet, Marvield, & Vandereycken, 1997; Franklim, Denyer,
Katharine, Caterson, & Hill, 2006) tem vindo a sugerir que as criangas com obesidade mostram baixo
auto-conceito e uma baixa percecdo relativamente as suas competéncias atléticas e aparéncia fisica.
Um estudo realizado na Australia por Franklim e colaboradores (2006), com uma amostra de 2813
criangas (média de idades de 11.3 anos), comparou criancas obesas com criancas ndo obesas,
verificando-se que as criancas obesas apresentavam valores mais baixos em relacdo a percecao pessoal

em aspetos como a aparéncia fisica e competéncia atlética do que as criangas com peso normal.

10
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Num outro estudo, com o objetivo de identificar o que as criangas pensam acerca da sua aparéncia
fisica e outros atributos, Carvalho, Cataneo, Galindo e Malfara (2005) levaram a cabo um estudo com
54 criancas (das quais 27 tinham excesso de peso ou obesidade), entre os 10 e 0s 12 anos, utilizando a
escala de auto-conceito de Pier Harris, verificaram que as criangas obesas estdo mais insatisfeitas com
0 seu corpo e aparéncia. Contudo, apesar de estas criangas estarem maioritariamente incomodadas
com a sua aparéncia, tendem a concordar com afirmacdes positivas sobre certas caracteristicas como
ter olhos e um rosto bonito.

Na adolescéncia, a obesidade acarreta conotagdes negativas levando a sequelas psicossociais, além
das complicagGes medicas. Sdo assim mais propensos a desenvolver uma autoimagem mais negativa e
uma baixa autoestima (Fonseca & Matos, 2005). Estes mesmos autores realizaram um estudo com
5697 adolescentes Portugueses onde 88 adolescentes eram obesos e 822 tinham excesso de peso.
Ambos os grupos de adolescentes, obesos e com excesso de peso, relataram com mais frequéncia do
que os adolescentes com um peso normal ter uma ma aparéncia, assumindo uma atitude negativa em
relacdo a aparéncia. Segundo Rocha, Castro e Santiago (2007) os obesos parecem ter maior tendéncia
para terem um pior impacto da obesidade na sua autoimagem.

Em suma, através dos estudos mencionados anteriormente podemos verificar que a obesidade afeta
0 auto-conceito, levando criancas e adolescentes a se percecionarem negativamente face a sua imagem

corporal.

2.2. Auto-conceito, autoestima e obesidade infantil

Apesar de alguma ambiguidade nos termos autoestima e auto-conceito, estes podem ser separados
conceptualmente, relacionando-se e complementando-se entre si. O auto-conceito é um termo mais
abrangente relativo a descri¢cdo de um individuo, definindo-se como o conhecimento que o individuo
tem de si proprio, englobando aspetos cognitivos, afetivos e comportamentais (Sisto et al., 2004),
acerca das suas capacidades, competéncias, aparéncia fisica e aceitabilidade social (Byrne, 1984). A
autoestima refere-se a avaliagdo que a pessoa efetua e geralmente mantém em relacéo a si propria, a
gual implica um sentimento de valor, englobando uma componente essencialmente afetiva,
expressando uma atitude de aprovagdo/desaprovacao em relacdo a si mesma (Rosenberg, 1965), sendo
influenciado por uma variedade de fatores (Lowry, Sallinen, & Janicke, 2007). A autoavaliagdo
pertence a um processo adaptativo da pessoa, onde o valor e a perce¢do que se tem das competéncias e
capacidades sdo construidos a partir do contacto com os outros, que ddo pistas ao individuo acerca do
seu desempenho, ajudando-o a dirigir os seus comportamentos. Assim, as pessoas tém um auto-
conceito, positivo ou negativo, e atuam em funcdo do mesmo (Bandura, 1986).

Com base no modelo de Harter (1982) sobre o desenvolvimento e estrutura do auto-sistema da
crianga, diferentes componentes da autoestima sdo avaliados numa escala de autoestima

multidimensional. A mesma autora sugeriu que muitas criangas centram a sua vida em torno de
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atividades com os pares e na performance fisica, estando as experiéncias negativas destes dominios
associadas a sentimentos de competéncia negativos.

De forma a avaliar a autoestima em criangas obesas, Strauss (2000) levou a cabo um estudo com
1520 criancas entre 0s 9 e 0s 10 anos. Nao houve resultados significativos ao nivel da autoestima entre
criancas obesas e ndo obesas aos 9 e 10 anos. Contudo, no follow-up, passados 4 anos, 0s obesos
apresentam niveis significativamente diminuidos de autoestima em relacdo aos ndo obesos. Os autores
concluiram que os obesos demonstram niveis significativamente mais baixos de autoestima no inicio
da adolescéncia.

De acordo com Strauss (2000), uma baixa autoestima em criangas obesas relacionava-se com uma
maior tristeza, isolamento e nervosismo. Estas criancas podem desvalorizar-se porque ficam aquém
dos padrdes sociais internalizadas para o peso e aparéncia aceitavel (Paxton, 2005). Ainda segundo o
mesmo autor, a aprovacdo pelos pares também é um importante fator na adolescéncia e experiéncias
negativas com os mesmos podem ser prejudiciais para o desenvolvimento da autoestima. Em
contraste, durante a pré-adolescéncia, a autoestima esta mais relacionada com as interacdes e apoio
familiar (Strauss, 2000).

A baixa autoestima encontra-se, ainda, associada a um aumento de comportamentos de risco
futuros de consumo de tabaco e alcool (Strauss, 2000). Criangas com dificuldades emocionais, baixa
autoestima e baixo locus de controlo externo apresentariam maior ganho de peso na idade adulta,
guando comparadas com o seu grupo de pares (Ternouth, Collier, & Maughan, 2009).

Um outro estudo, desenvolvido por Hesketh, Wake e Waters (2004) com o objetivo de estudar a
relacdo entre o IMC e a autoestima em criangas Australianas entre os 5 e os 10 anos (n = 1157)
concluiu que as criangas com excesso de peso e obesidade tém uma baixa autoestima comparando com
as criangas de peso normal, podendo estes resultados estar associados a ndo aceitacdo da sua imagem
corporal e persistentes avaliagdes menos favoraveis pelos familiares e amigos.

Em criancas com obesidade também tém sido identificadas alteracbes comportamentais, sinais de
sofrimento psicolégico e baixo auto-conceito (Braet et a.l, 1997). Estes autores compararam trés
grupos de criancas de 9 a 12 anos (92 criancas obesas em tratamento; 47 criangas obesas que nao
estavam em tratamento; e 150 criancas ndo obesas) de forma a explorar a relacdo entre a obesidade e
aspetos psicoldgicos. Encontraram diferencas significativas entre 0s grupos. As criancas obesas
evidenciaram auto-percecfes corporais mais negativas e uma autoestima mais baixa do que as criangas
ndo obesas, e as maes das criancas obesas em tratamento referiram mais problemas comportamentais.

A revisdo da literatura sugere, ainda, que a relacdo entre excesso de peso e autoestima ainda ndo é
perfeitamente clara, uma vez que uns estudos referem que adolescentes com excesso de peso tém uma
menor autoestima do que adolescentes com peso normal, mas tais estudos ndo séo consensuais (Lowry
et al., 2007). Num estudo com 210 criancas, Wadden, Foster, Brownell e Finley (1984) néo

encontraram diferencas significativas ao nivel da autoestima entre criangas obesas e ndo obesas.
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Um outro constructo sobre o qual os investigadores se tém debrugado € o auto-conceito, mostrando
a literatura que a obesidade esta negativamente relacionada ao auto-conceito durante a pré-
adolescéncia e a adolescéncia (Cash, Morrow, Hrabosky, & Perry, 2004; Klaczynski, Goold, &
Mudry, 2004). Neste seguimento, Paxton (2005) procurou estudar o efeito da obesidade nas criancas
ao nivel do auto-conceito, concluindo que as criangas obesas apresentam valores significativamente
mais baixos ao nivel do auto-conceito comparadas com as criancas de peso normal. A rejeicdo pelos
pares e a internalizacdo de normas associadas ao peso apresentam um papel importante na diminuigédo
da autoestima da crianca obesa, contribuindo para estes resultados (Paxton, 2005).

Simdes e Meneses (2007) procuraram estudar a relacdo entre auto-conceito e obesidade infantil,
comparando o auto-conceito numa amostra de criancgas portuguesas obesas (n = 45) e ndo obesas (n =
55) utilizando a Escala de auto-conceito de Susan Harter. As criangas obesas percecionavam-se como
menos competentes ao nivel das atividades desportivas, de forma mais negativa em relacdo ao seu
aspeto fisico, mas de forma mais positiva em relacdo a forma como agem, do que as criangas nao
obesas. Phillips e Hill (1998) encontraram resultados similares num estudo com criangas obesas e nao
obesas nas subescalas competéncia atlética e aparéncia fisica.

Do conjunto de investigacGes citadas foi possivel constatar que o auto-conceito aparece muitas
vezes relacionado de forma negativa com a obesidade, contudo é necessario tornar mais clara esta

relag&o.

2.3. Intervencdo psicologica na autoestima da obesidade pediatrica

Uma imagem corporal negativa conduz a uma baixa autoestima e a uma auto-eficacia negativa,
levando a pessoa a sentir que ndo consegue controlar 0 seu corpo, e consequentemente, a nédo
conseguir participar ativamente na sua perda de peso, desistindo precocemente (Pereira, 2004). Torna-
se assim importante reverter esta situagdo, desenvolvendo a autoestima das criangas e adolescentes
obesos.

Um estudo onde 819 adolescentes (dos quais 287 tinham excesso de peso e 165 eram obesos)
foram submetidos a uma intervengdo comportamental, dirigida a uma dieta saudavel e a
comportamentos de atividade fisica, revelou a falta de efeitos adversos sobre a satisfagdo corporal e
autoestima, quer em jovens com peso normal, excesso de peso e obesos (Huang, Norman, Zabinski,
Calfas, & Pactrick, 2007). Contudo, Van den Akker e colaboradores (2007) evidenciaram que um
programa de grupo cognitivo-comportamental (entre os 8 e os 15 anos) pode ser eficaz na diminuigdo
do peso através da adogdo de um estilo de vida saudavel, desenvolvimento da autoestima e de uma
imagem positiva.

A autoestima assume uma funcdo crucial na salde e comportamento das criangcas em
desenvolvimento (Paxton, 2005), tornando-se importante intervir no contexto da educacdo para a

salde, de forma a melhorar autoestima e a incentivar habitos alimentares adequados para prevenir
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problemas de saude relacionados com o peso, ja que existe uma relacdo entre a dieta e a autoestima
(Ferrante et al., 2010).
Para se obter resultados a longo prazo é importante utilizar estratégias de coping e treino de

competéncias sociais com as criancas obesas, desenvolvendo a sua autoestima (Vos et al., 2011).

3. Coping e obesidade infantil

3.1. Estratégias de coping e obesidade infantil

A vida das criancas € repleta de desafios e problemas que vado desde problemas diarios a
acontecimentos traumaticos (Garmezy, 1998 cit in Skinner & Zimmer-Gembeck, 2007) tendo efeitos a
nivel emocional, cognitivo e comportamental (Skinner & Zimmer-Gembeck, 2007). Para conseguirem
uma adaptacdo adequada ao meio vao ter de gerir as situagdes stressantes, sendo as estratégias de
coping um pré-requisito indispensavel para uma adaptagdo bem sucedida (Lima, Lemos, & Guerra,
2002).

De acordo com Lazarus e Folkman (1984) o coping pode ser definido como os esforgos cognitivos
e comportamentais realizados pelo individuo para lidar com exigéncias especificas, internas ou
externas, que sdo avaliadas como excedendo os seus recursos. Os mesmos autores desenvolveram o
modelo transacional, dividindo o coping em duas estratégias: estratégias centradas no problema e
estratégias centradas na emocgdo. As estratégias centradas no problema visam uma andlise do que é
necessario fazer para solucionar o problema e a utilizagdo de comportamentos e a¢fes direcionadas
para a resolugdo do problema (e.g. procura de informagéo, resolucdo planeada, entre outros). As
estratégias centradas na emogdo visam uma mudanca de significado do que esta a acontecer ou do que
possa vir a acontecer (e.g. negagdo, distanciamento, pensamentos positivos, entre outros).

A eficécia das estratégias de coping avalia-se pela capacidade que tém de reduzir de imediato o
desconforto sentido e esta dependente do contexto, das caracteristicas individuais e do grau de
controlo do individuo sobre a situagdo problematica (Lazarus & Folkman, 1984).

Remetendo o conceito de coping para as criangas, 0 coping representa o que as criangas fazem
(perfil emocional e respostas cognitivas e comportamentais) para lidar com dificuldades especificas
em contextos de vida reais (Skinner & Zimmer-Gembeck, 2007). Segundo Compas, Connor-Smith,
Saltzman, Thomsen e Wadsworth (2001) o coping é definido como os esforcos voluntarios para a
regulacdo das emogdes, pensamentos, comportamentos e fisiologia em resposta a eventos stressores.

As estratégias de coping focalizadas no problema sdo adquiridas mais cedo, desenvolvendo-se
aproximadamente entre os 8 e 0s 10 anos de idade, enquanto o coping focado nas emocdes surge mais
tarde, no final da infancia e inicio da adolescéncia (Compas, Banez, Malcarne, & Worsham, 2001).

As criangas com um reportério rico de estratégias de coping e que, a0 mesmo tempo, as
percecionam como sendo eficazes para lidar com o0s seus stressores, constituem um grupo resiliente

face a vérias situacOes de adversidade (Lima et al., 2002).
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Em relacdo a obesidade, ainda existe uma caréncia significativa de estudos que enfoquem a
investigacdo das estratégias de coping em criancas e adolescentes obesos. Silva (2009) realizou um
estudo com 267 criancas Portuguesas (criancas da comunidade com peso normal (n=147); criancas da
comunidade com excesso de peso (n=89) e criancas com diagnoéstico clinico de obesidade (n=31)),
entre 0s 8 e 0s 12 anos, evidenciando os resultados que as criancas com diagnéstico clinico usam
menos estratégias de coping cognitivo-comportamentais. O mesmo também se verifica relativamente a
percec¢do da eficiéncia das estratégias cognitivo comportamentais, com o grupo de criancas clinicas a
consideram as estratégias menos eficientes quando comparadas com os restantes grupos.

A obesidade é muitas vezes associada a uma auto-imagem negativa e a um consequente isolamento
social da crianca obesa (Viana, 2002; Vos et al., 2011). Este isolamento social pode agravar a
obesidade, uma vez que a crianga pode usar a comida (Chen & Kennedy, 2005; Vos et al., 2011) e a
televisdo como estratégias de coping, apesar da ineficacia das mesmas (Chen & Kennedy, 2005).

3.2. Intervengdo psicoldgica nas estratégias de coping da obesidade pediatrica

As criangas que sdo alvo de criticas pela familia e pelo grupo de pares apresentam atitudes
negativas face ao desporto e tém niveis de atividade fisica reduzidos (Faith, Leone, Ayers, Heo, &
Pietrobelli, 2002; Flodmark, 2005). Torna-se essencial ajudar os pais e 0 grupo de pares a dar um bom
suporte social a estas criangas, bem como aumentar as suas estratégias de coping (Flodmark, 2005) de
forma a ajuda-las a desenvolver formas saudaveis para lidar com os seus problemas.

Adolescentes com episédios de ingestdo alimentar compulsiva usam menos estratégias centradas
no problema comparando com adolescentes que ndo tém episodios de ingestdo alimentar compulsiva,
talvez por apresentarem mais dificuldades em lidar com determinados problemas e emogdes (Baigrie
& Giréldez, 2008). Nesse sentido, Braet, Tanghe, Decaluwé, Moens e Rosseel (2004) desenvolveram
um programa de intervencdo para criancas obesas de forma a ajuda-las a controlar a ingestéo
compulsiva de alimentos, auxiliando-as a analisar situagdes emocionais com técnicas cognitivas de
forma a ajuda-las a lidar com os comportamentos que antecedem os problemas.

De forma a ajudar as criancas e adolescentes a gerir 0 stress e outros temas relevantes para o
controlo de peso, as terapias comportamentais de mudancas de estilos de vida e habitos alimentares
contemplam, algumas vezes, estratégias de coping (Braet et al., 2004; Golan, Fainaru, & Weizman,
1998; Goosens, Braet, Vlierberghe, & Mels, 2009; Pereira, 2004; Wille, Erhart, Petersen, & Ravens-
Sieberer, 2008).

4. Comportamento alimentar e obesidade infantil
4.1. Comportamento alimentar na obesidade infantil
A obesidade ocorre como consequéncia de fatores genéticos em interacdo com fatores ambientais,

referentes ao estilo de vida (Viana & Sinde, 2008). Em criancas saudaveis, a obesidade, resulta
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essencialmente das caracteristicas do comportamento alimentar e da falta de atividade fisica
(Christoffel & Ariza, 1998).

Os héabitos alimentares desenvolvem-se tendo em consideracdo fatores como a historia pessoal e
familiar, e envolvimento cultural (Viana, 2002). A aprendizagem do estilo alimentar esta dependente
da oportunidade da crianca se relacionar com os alimentos em funcao dos indicios internos associados
a fome e a saciedade (Johannsen, Johannsen, & Specker, 2006). Viana, Sinde e Saxton (2008)
realizaram um estudo com o objetivo de estudar a associag¢do entre os resultados do Questionario do
Comportamento Alimentar da Crianca (CEBQ) e o IMC em 240 criangas portuguesas, com uma meédia
de idades de 7,9 anos. Estes autores verificaram que as crian¢as obesas ou com excesso de peso
apresentavam pontuagdes mais baixas em relacdo a saciedade e pontuagdes mais altas face ao apetite
em relagdo a comida, quando comparadas com criangas com um peso normal. A resposta mais fraca
face a saciedade torna a crianca menos capaz de regular o seu consumo de alimentos e, assim,
aumentar o risco de ganhar peso em excesso (Viana et al., 2008).

O desenvolvimento do comportamento alimentar é, ainda, afetado por fatores como a
disponibilidade e preferéncia por comidas em particular, tamanho da dose, valores culturais sobre a
preparacdo e tipos de alimentos, crengas e préticas parentais, estrutura da refeicéo e estilos alimentares
(Patrick & Nicklas, 2005). Num estudo com 345 adolescentes, com idades entre os 12 e 0s 13 anos,
Campbell et al. (2007) concluiram que a disponibilidade de alimentos pouco saudaveis em casa parece
ser um preditor robusto do consumo de alimentos que promovem a obesidade. Ainda segundo os
mesmos autores, a indisponibilidade de alimentos menos saudaveis em casa esta associada a um maior
consumo de frutas e legumes.

A selecdo de alimentos esta relacionada com as preferéncias desenvolvidas relacionadas com o
prazer associado ao sabor dos alimentos, as atitudes aprendidas desde muito cedo na familia, bem
como a outros fatores psicoldgicos e sociais (Viana, 2002). Grande parte do apetite pela comida e pelo
acucar (e.g. bolos, refrigerantes, entre outros), do prazer em comer, da grande sensibilidade a fatores
externos associados aos alimentos (e.g. 0 aroma) e 0s aspetos emocionais encontram-se entre as
determinantes do estilo alimentar relacionados com o grande aumento da prevaléncia da obesidade
infantil (Flodmark et al., 2004).

O consumo de legumes, frutas e leite diminui da infancia para a adolescéncia, enquanto o consumo
de refrigerantes aumenta (Nielsen & Popkin, 2004). Estas mudancas nos padrfes alimentares nas
Gltimas décadas, incluindo o aumento do consumo de refrigerantes e doces e uma diminuicdo no
consumo de frutas e legumes em muitos paises, estdo implicadas no aumento da obesidade infantil e
do adolescente (French, Story, & Jeffery, 2001). Assim, o comportamento alimentar e o estilo
alimentar sdo componentes a ter em atencdo na abordagem comportamental e psicoldgica da
obesidade (Viana, 2002).

Wardle, Guthrie, Sanderson, Birch e Plomin (2001) levaram a cabo um estudo que envolveu 428

criancas (entre 0s 4 e os 5 anos) filhas de pais obesos/excesso de peso e pais com peso normal onde os
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resultados evidenciaram que as criancas das familias obesas ou com excesso de peso tinham maior
preferéncia por alimentos gordurosos e uma menor preferéncia por legumes. Estas criancas também
tinham atividades mais sedentéarias do que as criancas filhas de pais com peso normal.

O controlo parental é outro aspeto que tem suscitado interesse nos investigadores. A investigacdo
nesta area tem demonstrado que quanto maior o controlo no comportamento alimentar da crianca,
mais a crianga mostra atitudes alimentares disfuncionais (Birch & Fisher, 1998; Brown & Ogden,
2004). Muitas vezes, os esforcos dos pais com o objetivo de prevenir problemas alimentares nos
filhos, nomeadamente o controlo alimentar que inclui atitudes restritivas e pressdo para comer, tem
muitas vezes o efeito contrario ao esperado (Birch & Fisher, 1998; Viana et al., 2009).

Além das influéncias dos pais, ver televisdo também é um fator a considerar na influéncia dos
comportamentos alimentares dos adolescentes. Ver televisdo estd inversamente relacionado com o
consumo de frutas e legumes nos adolescentes, podendo esta associacdo ser o resultado da substituicéo
das frutas e legumes por muitos alimentos anunciados na televisdo (Boynton-Jarrett et al., 2003).

Apesar de os fatores hereditarios assumirem um papel importante na obesidade infantil, é o estilo
alimentar, associado a outros aspetos do estilo de vida e em particular ao padrdo de atividade fisica, o
principal responsavel pelo peso em excesso na crianga (French et al., 2001; Lobstein, & Frelut, 2003).

4.2. Intervengdo psicoldgica no comportamento alimentar na obesidade pediatrica

Ao falar em obesidade infantil é essencial pensar em prevencédo e tratamento. Intervir ao nivel dos
habitos alimentares é uma prioridade no tratamento da obesidade infantil, passando muitas das
intervencgdes na obesidade pediatrica por mudancas de habitos alimentares nas criancas (Braet et al.,
2004; Epstein, Myers, Raynor, & Saelens, 1998; Epstein & Wing, 1987; West, Sanders, Cleghorn, &
Davies, 2010).

O estilo alimentar pode ser alterado através da terapia cognitivo-comportamental, através de
técnicas de reestruturacdo cognitiva de forma a habilitar o sujeito a lidar com os alimentos, a
ansiedade e o stress (Viana, 2002), bem como técnicas de modificagdo do comportamento que
envolvem o controlo de estimulos (Epstein, & Wing, 1987; Viana, 2002) nomeadamente: auto-
monitorizacdo, controlo ambiental (e.g. comer num lugar pré-determinado), modelagem (e.g. pai fazer
0 que é esperado que a crianca faca), seguir instrugdes ou regras de comportamentos esperados e
potenciais contingéncias de reforco (Epstein & Wing, 1987). Torna-se, ainda, necessario transmitir
regras basicas de uma alimentacao saudavel (Pereira, 2004), aumentar o consumo de frutas e legumes,
reduzir o consumo de bebidas agucaradas, reduzir o tamanho das porcdes das refeicdes (Sherry, 2005)
e reduzir a ingestdo de alimentos altamente caléricos e ricos em gorduras (Epstein, et al., 1998).

Braet e colaboradores (2003) desenvolveram um programa de tratamento hospitalar para criancgas e
adolescentes obesos com o intuito de intervir ao nivel do peso e bem-estar psicologico, através do

aumento da atividade fisica e proporcionando uma alimentacdo saudavel dentro de um quadro
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cognitivo-comportamental. Os resultados evidenciaram uma perda de peso por parte das criancas e
adolescentes.

Num outro estudo, Nemet e colaboradores (2005) demonstraram que uma intervengdo
comportamental combinando a dieta com o exercicio fisico apresenta beneficios a curto e a longo
prazo, em criancas obesas.

Perceber os determinantes do comportamento alimentar constitui um passo importante para o
desenvolvimento de estratégias de prevencao, de aconselhamento e de intervencdo no excesso de peso
e na obesidade (Viana et al., 2009).

5. Comportamento alimentar dos pais e obesidade infantil

5.1. Influéncia do comportamento alimentar dos pais na obesidade pediatrica

Uma variedade de fatores sociais e familiares influenciam o comportamento alimentar das criancas.
Os pais desempenham um papel importante no desenvolvimento dos padr8es alimentares das criancas
através dos seus comportamentos, atitudes e escolhas alimentares (Patrick & Nicklas, 2005; Viana et
al., 2009; Wardle et al., 2001). Os pais podem afetar o ambiente familiar expondo os membros da
familia a determinados alimentos, servindo como modelos para os filhos em relacdo a alimentacdo
(Brown & Ogden, 2004; Patrick & Nicklas, 2005; Savage, Fisher, & Birch, 2007; Viana et al., 2009),
apesar de alguns estudos mostrarem pouca congruéncia na preferéncia de alimentos na familia (Golan
& Crow, 2004). Contudo, outros autores defendem que as criangas e as maes evidenciam ter
preferéncias alimentares semelhantes, nomeadamente no consumo de frutas e vegetais. Também
segundo Johannsen e colaboradores (2006) é de esperar que entre as criancas e as maes haja uma
semelhanca de estilos alimentares, j& que em geral s&o as mdes quem mais intervém e modelam as
experiéncias alimentares dos filhos. Esta influéncia pela mée parece, ainda, ser mais acentuada nas
raparigas do gue nos rapazes (Francis, Ventura, Marini, & Birch, 2007).

Para além disso, existem evidéncias que as criangcas com comportamentos de dieta tendem a ter
méaes com o mesmo tipo de comportamento (Pactrick & Nicklas, 2005), reportando as raparigas mais
dietas do que os rapazes (Fonseca & Matos, 2005).

O crescente corpo de pesquisa tem demonstrado as semelhancas entre a aceitagdo e preferéncias
alimentares e a ingestdo e vontade de experimentar novos alimentos entre pais e criangas (Patrick &
Nicklas, 2005). O conhecimento das criangas sobre os alimentos, 0 consumo e as suas preferéncias
alimentares encontram-se relacionados com as preferéncias, crencas e atitudes dos pais face a comida
(Birch & Fisher, 1998; Savage et al., 2007).

Brown e Ogden (2004) estudaram a relagdo entre as atitudes e comportamentos alimentares dos
pais e dos filhos, tendo verificado uma forte influéncia parental na dieta das criancas. Neste mesmo
estudo, salienta-se o papel da modelagem na transmisséo de atitudes relacionadas com a alimentacéo,
evidenciando os resultados correlagdes significativas entre as motivacdes para comer e a insatisfacdo

corporal entre os pais e as criangas.
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Um outro estudo demonstrou que a redu¢do do consumo de alimentos altamente caloricos e ricos
em gorduras em criancas pode ser conseguido através da mudanca dos habitos alimentares dos pais.
Assim, os autores aplicaram um programa de intervencao apenas aos pais e verificaram que o aumento
do consumo de frutas e legumes e a diminui¢do de alimentos ricos em aglcar e gorduras pelos pais
levava ao aumento do consumo de frutas e legumes pelas criancas e a diminuicdo do consumo de
alimentos ricos em acUcar e gordura (Epstein et al., 2001), evidenciando o efeito de modelagem pelos
pais nos habitos alimentares das criancas.

Outro dos aspetos que tem originado interesse por parte de alguma comunidade cientifica, € o
controlo parental. Um estudo de Brown e Ogden (2004) revelou que as criancas ingeriam uma maior
quantidade de alimentos saudaveis e ndo saudaveis perante uma maior restricdo alimentar controlada
pelos pais. Estes resultados mostram um efeito contrario ao desejado pelos pais, pois quanto maior o
controlo sobre a alimentagcdo da crianca, maior o desejo de a criangca comer. Muitas vezes 0s pais
aplicam uma variedade de estratégias para melhorar os habitos alimentares das criangas, mas algumas
apresentam um efeito paradoxal (Scaglioni, Salvioni, & Galimberti, 2008).

Proporcionar um modelo parental adequado face a situacdo alimentar tera um melhor impacto nas
escolhas alimentares das criancas, ao invés de colocar em pratica atitudes de controlo excessivo
(Scaglioni et al., 2008), uma vez que 0s pais sdo responsaveis pela alimentacdo, competéncias de
coping e bem-estar psicoldgico da crianga (Schwartz & Puhl, 2003).

Com o objetivo de determinar a influéncia parental na obesidade, Laessle, Lindel e Muller (2001)
estudaram o comportamento alimentar de 80 criangas obesas e com peso normal (idades entres os 8 e
12 anos) em laboratorio. A investigacdo revelou que as criangas obesas diferem de forma significativa
das criancas com peso normal apenas quando a mée esta no laboratorio. As criangas com excesso de
peso, na presenca da mée, comiam mais rapido e davam dentadas maiores na comida. Os mesmos
autores interpretaram este estilo alimentar das criangas obesas como o resultado de reforgos anteriores
durante as refei¢des em familia, onde a mée poderia pedir & crianga para comer tudo e de forma répida.

Um outro estudo, de Johannsen e colaboradores (2006) procurou relacionar o efeito do
comportamento alimentar dos pais, as praticas de alimentagdo infantil e o IMC dos filhos. Néo foi
encontrada nenhuma relacdo significativa entre as varidveis. Contudo, foram observadas algumas
associagdes, nomeadamente, pais que relataram estar acima do peso tinham criancas mais pesadas.

Por fim, a investigacdo tem ainda demonstrado que as maes tendem a lidar com a alimentag&o dos
filhos do mesmo modo que fazem com a sua alimentacdo (Viana et al., 2009), salientando-se o

ambiente familiar como o principal contexto da emergéncia de padrdes alimentares pela crianca.

5.2. Envolvimento dos pais no tratamento da obesidade infantil
A promocdo de padrbes alimentares mais saudaveis nas criancas requer uma abordagem
multifacetada dirigida as criancas, pais, familias e escolas (Patrick & Nicklas, 2005). Como os pais sdo

responsaveis por muitos dos habitos alimentares das criancas, muitas vezes sdo o foco das
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intervencdes destinadas a melhorar a dieta das criancas e, assim, reduzir a prevaléncia da obesidade
infantil (Clark, Goyder, Bissel, Blank, & Peters, 2007).

A possibilidade de os pais inadvertidamente promoverem o ganho excessivo de peso na infancia,
através de um comportamento alimentar infantil inadequado, levam ao desenvolvimento de
intervencdes para aumentar a consciéncia das possiveis consequéncias de comportamentos alimentares
infantis inadequados (Clark et al., 2007).

Um dos primeiros passos para iniciar uma mudanca nas praticas alimentares é fornecer aos pais
informac@es de forma a mudar as suas percecoes e preocupacdes em relacdo a ameaca que a obesidade
representa para o crescimento saudavel dos seus filhos, com orientacbes sobre estratégias de
alimentacdo alternativas que podem ser eficazes na promocdo de um peso saudavel (Savage et al.,
2007).

A investigacdo também tem enfatizado a importancia do desenvolvimento de programas de
intervencdo que fornecam informacgdo aos pais sobre o contetdo, tamanho e tempo das refeicdes, e
detalhes sobre o quanto podem ser prejudiciais praticas de alimentacdo coercivas (Birch & Davison,
2001; Scaglioni et al., 2008). Os pais devem ser orientados na instrucdo de informacdes sobre o
desenvolvimento de padrbes alimentares da crianca no contexto familiar e na promocdo de
preferéncias alimentares saudaveis nas criangas (Scaglioni et al., 2008).

Golan e colaboradores (1998) desenvolveram uma investigacdo onde 0s pais eram 0s principais
agentes de mudanga no tratamento da obesidade infantil. Os resultados evidenciaram que o tratamento
da obesidade infantil onde os pais foram os principais agentes de mudanca, conduziu a maiores
mudancgas comportamentais, bem como a uma maior perda de peso, em relagdo as intervencgdes onde a

crianga é o principal agente de mudanga.

6. A intervencdo psicoldgica na obesidade infantil

A obesidade nas criangas e adolescentes representa uma das doengas mais frustrantes e de dificil
tratamento (Fonseca & Matos, 2005) constituindo-se como um dos mais dificeis desafios pediatricos
(Golan & Crow, 2003). Muitas abordagens distintas tém sido estudadas sobre o tratamento da
obesidade, incluindo componentes como a dieta, o exercicio, a terapia comportamental, a cirurgia e a
medicacdo (Flodmark et al., 2004).

A terapia comportamental tem sido muito utilizada no tratamento da obesidade (Flodmark et al.,
2004). De acordo com os mesmos autores, através de uma revisdo da literatura, verificaram que a
terapia cognitivo-comportamental é eficaz em criancas pequenas e a terapia familiar é mais eficaz em
adolescentes.

A terapia comportamental é projetada para ensinar novos comportamentos (Epstein et al., 1998). A
literatura propde que o estabelecimento de objetivos, a monitorizacdo do comportamento (Epstein et
al., 1998; Epstein & Wing, 1987; Michie, Abraham, Whittington, McAteer, & Gupta, 2009; Pratt,

Stevens, & Daniels, 2008), o feedback e a revisdo de objetivos importantes através de feedback s&o
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fundamentais para a auto-gestdo e controlo comportamental (Epstein & Wing, 1987; Michie et al.,
2009), de forma a reforcar a eficicia das intervencdes destinadas a promover uma alimentacdo
saudavel e a atividade fisica (Michie et al., 2009).

Os trés maiores componentes do tratamento comportamental na obesidade infantil sdo a dieta, o
exercicio fisico e a modificagdo comportamental (Braet et al., 2003; Epstein et al., 1998; Epstein &
Wing, 1987; Limbers, Turner, & Varni, 2008).

Ao nivel da dieta os principais objetivos sdo a diminuicdo do consumo de calorias, reducdo do
consumo de gorduras e reestruturacdo de habitos alimentares, resultando num aumento da densidade
de nutrientes (Epstein et al., 1998). Contudo, quando falamos em dieta, em criancas obesas, é
necessario ter em atencdo que estas criancas precisam de ter uma dieta equilibrada com as calorias
suficientes para promover o0 seu crescimento, mas também com um consumo restrito para produzir
mudancgas no peso (Epstein & Wing, 1987).

A promocédo do aleitamento materno, a promogdo da atividade fisica, a reducdo do tempo em frente
a televisdo, as estratégias alimentares, o aumento do consumo de fruta e legumes e a reducdo do
consumo de bebidas agucaradas sdo estratégias a ter em consideragdo para tentar prevenir ou tratar o
excesso de peso nas criangas (Sherry, 2005). E, ainda, importante que as criancas sejam encorajadas a
beber 4gua (Braet et al., 2004). Estes mesmos autores desenvolveram um programa para criangas
obesas contemplando essencialmente trés componentes: habitos alimentares saudaveis (e.g.
encorajamento para beber agua e comer fruta), exercicio fisico (e.g. incentivo ao exercicio antes ou
depois da escola) e técnicas cognitivas comportamentais (e.g. técnicas de autoinstrugdo), onde as
criangas que usufruiram deste tratamento, em contexto hospitalar, perderam uma quantidade
significativa do seu peso.

Torna-se ainda relevante aliar a intervencéo ao nivel da alimentacdo com o exercicio fisico, visto
que o aumento da atividade fisica sem uma intervencdo ao nivel da alimentagdo, e vice-versa, ndo
apresenta resultados eficazes (Epstein et al., 1998). Aumentar os niveis de atividade fisica é outra
componente importantissima nos programas de controlo de peso na obesidade, de forma a aumentar a
energia dispendida e produzir ou aumentar um balanco energético negativo (Epstein et al., 1998). A
atividade fisica pode ser aumentada através do uso de estratégias comportamentais, como o
estabelecimento de objetivos, auto-monitorizacdo e reforco positivo (Epstein, Saelens, Myers, & Vito,
1997). Desta forma, 0s mesmos autores criaram um programa onde participaram 34 criangas obesas,
entre 0s 8 e 0s 12 anos, tendo os resultados sugerido que o refor¢o diminui a preferéncia e o gosto por
atividades sedentarias e aumenta a atividade fisica.

Outras componentes tém vindo a ser integradas em programas de intervengdo na obesidade, de
forma a melhorar a eficacia dos mesmos e a manter os ganhos adquiridos. De acordo com Van der
Akker e colaboradores (2007) programas de grupo cognitivo-comportamentais para criancas e
adolescentes podem ser eficazes na reducdo do peso, através do desenvolvimento da autoestima, de

uma imagem positiva e adogdo de um estilo de vida saudavel. Introduzir uma abordagem que ajude a
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crianca a lidar com situacGes de stress, nomeadamente estratégias de coping, pode ajudar a manter o0s
resultados a longo prazo (Braet et al., 2003).

O envolvimento dos pais na intervengdo com criangas obesas tem vindo a suscitar cada vez mais o
interesse dos investigadores. Nesse ambito, alguns estudos desenvolveram tratamentos para a
obesidade infantil onde os pais eram os Unicos agentes de mudanga, verificando-se maiores mudancas
comportamentais e uma maior perda de peso, comparando com as intervencfes onde a crianca é o
agente exclusivo da mudanca (Golan et al., 1998; Golan & Crow, 2004).

Contudo, nenhum dos métodos anteriores & muito eficaz como ferramenta exclusiva no tratamento
da obesidade infantil. Estas evidéncias levaram a criacdo de programas multidisciplinares, envolvendo
as familias (Flodmark et al., 2004).

H& evidéncias dos beneficios do envolvimento dos pais no tratamento da obesidade pediatrica
(Epstein, Paluch, Rocmmich, & Beecher, 2007; Golan & Crow, 2004). Torna-se, assim, essencial
envolver os pais na intervengdo com criancgas e adolescentes obesos de forma a ajudarem as criangas a:
adotar novos estilos de vida (Braet et al., 2003); ndo neutralizarem a eficacia do tratamento ja que
muitos pais servem de modelo e suportam o comportamento da crian¢a (Epstein, & Wing, 1987);
produzir o0 maximo de mudanca comportamental na crianga, que podera implicar estratégias de
mudancas especificas pelos pais (Epstein, 1985 cit in Epstein, & Wing, 1987), bem como manter os
objetivos de diminuigdo de peso e de manutengdo desta diminuicdo (Van den Akker et al., 2007; Braet
et al., 2003). Como o desenvolvimento de comportamentos inadequados pela crianca pode, ainda,
estar associado a comportamentos inadequados face a alimentagdo pelos pais (Klesges et al., 1984) é
muito importante ter a colaboracdo dos mesmaos no tratamento.

A literatura mostra que os procedimentos mais eficazes para lidar com a obesidade sdo aqueles que
envolvem um trabalho de equipas multidisciplinares (Carvalho et al., 2005), tornando-se uma
prioridade a aplicacdo de programas multidisciplinares no tratamento da obesidade (Nemet et al.,
2005). Tratamentos mais longos estdo também associados a melhores resultados, tanto em adultos
como em criangas (Goldfied, Raynor, & Epstein, 2002 cit in Epstein et al., 2007). No entanto,
tratamentos mais longos exigem mais desafios para manter os participantes em tratamento (Epstein et
al., 2007).

Em suma, a obesidade é muito resistente ao tratamento, sendo que os bons resultados quando se
conseguem sao pouco persistentes (Viana, 2002), visto que alcancar e manter um peso saudavel ao
longo da vida é um desafio que exige um acompanhamento constante de forma a assegurar uma

alimentacdo saudavel e a pratica de exercicio regular (Limbers et al., 2008).

PARTE II: ESTUDO EMPIRICO
1. Objetivos e Hipdteses
O presente estudo tem como objetivo principal avaliar a eficacia de um programa de intervengdo

psicologica de grupo na obesidade infantil. Os objetivos mais especificos sdo 0s seguintes: 1)
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Caracterizar o padrao alimentar das criancas e pré-adolescentes’ obesos ou com excesso de peso; 2)
Avaliar a eficicia da intervencdo relativamente ao IMC; 3) Avaliar a eficacia da intervencdo em
termos de mudancga e/ou manutencdo de padrdes e atitudes alimentares; 4) Avaliar a eficicia da
intervencdo relativamente ao auto-conceito e estratégias de coping; e 5) Perceber de que modo as
atitudes alimentares destas criancgas estdo associados as atitudes alimentares dos pais.

As hipéteses a serem testadas neste estudo referem-se aos objetivos anteriores e sdo as seguintes:

H,- Ha diferencas significativas entre 0 GE e 0 GC dos momentos pré para o pés-intervencao ao
nivel do IMC, ao nivel dos padrdes alimentares, ao nivel das atitudes alimentares das criangas, ao
nivel do auto-conceito e ao nivel das estratégias de coping.

H,- Ha diferencas significativas entre 0 GE e o GC ao nivel do IMC, ao nivel das atitudes
alimentares das criangas, ao nivel do auto-conceito e ao nivel das estratégias de coping no pos-teste.

Hs- Ha diferencas significativas entre 0 GE e 0 GC dos momentos pré para 0 pos-intervencao ao
nivel do comportamento alimentar dos pais.

H,4- Ha diferencas significativas entre 0 GE e 0 GC ao nivel das atitudes alimentares dos pais no
pos-teste.

Hs- Ha relacdo entre as atitudes alimentares das criangas e as atitudes alimentares dos pais.

2. Método
2.1. Participantes

Obteve-se a autorizacdo de aproximadamente 70 criangas para participar no estudo, acabando
apenas 39 por completar a participacdo no mesmo. A amostra €, assim, constituida por 39 criancas, e
seus progenitores, distribuidos por dois grupos, 19 (48.7%) do grupo experimental e 20 (51.3%) do
grupo de controlo (Tabela 1). Os critérios de incluséo para o Grupo de Controlo (GC) foram: a crianga
ser acompanhada na consulta de Gastrenterologia e Nutricdo Pediatrica no Hospital Escala Braga; ter
entre 8 e 12 anos e ter o diagndstico clinico de obesidade ou excesso de peso?. O Grupo Experimental
(GE) incluia os mesmos critérios de inclusdo do GC com o acréscimo de ter participado num programa
de intervencdo psicoldgica de grupo na obesidade infantil. Apresenta-se em seguida a tabela 1 com a

caracterizacdo demografica dos participantes.

Tabela 1. Caracterizagdo demografica dos participantes do GE e do GC

Grupo Total Sexo Feminino Sexo Masculino Idade IMC
(n) % (n) % (n) % Média (DP) Média (DP)
Experimental 19 48.7 11 57.9 8 42.1 9.95 (1.35) 25.21 (2.51)
Controlo 20 51.3 12 60.0 8 40.0 10.40(1.35) 26.92 (3.90)
Total 39 100.0 23 59.0 16 41.0 10.18(1.32) 26.09 (3.37)

Relativamente a idade das criangas, a idade média no grupo experimental € de 9.95 anos (DP =

1.35) e no grupo de controlo € de 10.40 anos (DP = 1.35). Em relacéo ao sexo das criangas no grupo

! Daqui em diante utilizar-se-4 apenas o termo crianga para nos referirmos a criangas e pré-adolescentes.
2 Daqui em diante utilizar-se-4 apenas o termo obesidade para a designagéo de excesso de peso e/ou obesidade.
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experimental, 11 (57.9%) sdo do sexo feminino e 8 (42.1%) sdo do sexo masculino. A amostra do
grupo de controlo € constituida por 12 (60.0%) criancas do sexo feminino e 8 (40.0%) criangas do
sexo masculino. No que concerne ao Nivel Sécio-Econdmico, tendo por base a classificacdo de
Graffar, no GE 26.3% pertence a classe alta/média-alta, 36.8% a classe média e 36.8% a classe média-
baixa/baixa; no GC 15% pertence a classe alta/média-alta, 25% a classe média e 60% a classe média-
baixa/baixa. Relativamente ao IMC, o IMC médio no grupo experimental é de 25.21 kg/m? (DP=2.51),
enquanto o IMC médio no grupo de controlo é de 26.92 kg/m? (DP=3.90) (tabela 1). A tabela 2
apresenta a distribuicdo do IMC pelos percentis, considerando a idade e o sexo, para cada um dos

grupos.

Tabela 2. Distribuicdo do IMC do GE e do GC por idades e sexo

| GE GC
D Sexo Feminino Sexo Masculino Sexo Feminino Sexo Masculino
A IMC  Perce IMC Perce IMC Perce IMC  Perce
D () Média ntil (n)  Meédia ntil (n) Média ntil (n) Meédia ntil
E (BP) (BP) (BP) (BP)
8 1 23.47  P>95 3 25.80 P>95 0 ) P>95 2 26.12 P>95
(-) (2.29) (1.59)
9 2 2449  P>95 0 ) P>95 1 29.93 P>95 1 23.31 P>95
(2.66) () )
10 5 2412  P>95 2 24.52 P>95 5 26.49 P>95 2 27.35 P>95
(3.63) (.24) (2.73) (.76)
11 2 28.51 P>95 1 25.49 P>95 3 24.73 P>95 1 22.37 90<P<
(1.47) (-) (1.48) () 95
12 1 2445  90<P 2 26.33 P>95 3 28.08 P>95 2 32.47 P>95
(-) <95 (1.96) (5.22) (8.52)

As criancas de ambos 0s grupos encontram-se de forma maioritaria acima do percentil 95,

apresentando um diagnostico clinico de obesidade.

2.1.1. Caracterizacdo dos participantes quanto as variaveis relativas a obesidade

Relativamente a obesidade apresenta-se a tabela 3 com as categorias utilizadas para a caracterizar.

Tabela 3. Caracterizacdo de variaveis referentes a obesidade no GE e no GC

GE GC GE GC
n) % ) % n) % (n) %

Obesidade Frequentam  consulta
=Menos de um ano 1 5.6 1 5.0 degastrenterologia
= 2 a3 anos 2 111 8 40.0 = Menosde um més 1 5.6 4 20.0
=4 a5 anos 0 0.0 3 15.0 =2a3meses 1 5.6 2 10.0
= Mais de 5 anos 8 444 3 15.0 =4a5meses 2 111 1 5.0
= Desde sempre 7 38.9 5 25.0 = Maisde5 meses 14 778 13 65.0
Problemas associados a Obesidade nos pais
obesidade = Pai 5 263 4 20.0
= Sim 3 167 2 100 =Mae 6 316 7 350
= Nao 15 833 18 90.0 =PaieMae 4 211 3 15.0

= Nenhum 4 211 6 30.0

Na tabela 3 s@o de assinalar os seguintes aspectos: 1) relativamente ao GE, 44.4% dos participantes

tém obesidade ha mais de 5 anos e 38.9% desde sempre; 77.8% das criancas frequentam a consulta de
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gastrenterologia com o objetivo de perder peso hd mais de cinco meses; 83.3% ndo apresentam
problemas de salde associados a obesidade; e 78.9% das criangas tem o pai, a mde ou ambos com
obesidade; 2) no que diz respeito ao GC, 40.0% tém obesidade acerca de 2-3 anos e 25.0% desde
sempre; 65.0% dos participantes frequentam a consulta de gastrenterologia ha mais de cinco meses;

90.0% ndo tém problemas associados a obesidade; 70.0% dos pais tém obesidade (pai, mae ou ambos).

2.2. Instrumentos

2.2.1. Questionario sécio-demografico

O questionério foi elaborado tendo em consideracdo as seguintes varidveis: idade, sexo, peso (Kg),
altura (m), profissao/escolaridade dos pais, ha quanto tempo tém obesidade e frequentam as consultas
de gastrenterologia pediatrica, se os pais tém obesidade e se ha problemas associados a obesidade.

2.2.2. Questionario alimentar (QCS; Adapatado de Mylntyre & Araujo-Soares, 1996)

Foi adaptado 0 QCS, de forma a perceber o padréo alimentar de cada crianga (nimero de refeices
efetuadas, niUmero de vezes que come entre refeicdes, se toma o pequeno-almogo, bem como a
frequéncia do consumo de carne, peixe, frutas, legumes, refrigerantes e agua).

2.2.3. Escala auto-conceito para Criancas e Pré-adolescentes de Susan Harter

A Escala de auto-conceito para Criancas (SPPC: Self Perception Profile for Children, Harter, 1985;
versdo portuguesa traduzida e adaptada por Martins, Peixoto, Mata, & Monteiro, 1995) é usada para
avaliar a auto-percepcdo e autoestima da crianga. Este instrumento é constituido por 36 itens que
avaliam a autoestima global, bem como cinco areas de perce¢do de competéncia em diferentes
dominios da vida (competéncia escolar, aparéncia fisica, aceitagdo social, competéncia atlética e
atitude comportamental), estando recomendado para uma populacdo entre 0s 8 e 0s 12 anos.

A adaptacdo a populacdo portuguesa revelou que a Escala de auto-conceito para Criangas e Pré-
adolescentes apresenta propriedades psicométricas aceitaveis, com excecdo da subescala Aceitacdo
Social, cuja consisténcia interna é manifestamente baixa (Martins et al., 1995).

2.2.4. Inventario de estratégias de coping (SCSI)

O inventario de estratégias de coping (SCSI: Schoolagers’ Coping Strategies Inventory, Ryan-
Wenger, 1990; versdo portuguesa traduzida e adaptada por Lima, Lemos, & Guerra, 2002) é um
instrumento de auto-registo destinado a criangas com idades compreendidas entre 0s 8 e 0s 12 anos de
idade, que avalia a percecdo da crianca acerca da sua utilizacdo de estratégias de coping durante um
acontecimento stressante definido pela crianga (Lima et al., 2002). Este instrumento é constituido por
21litens com respostas do tipo Likert, numa escala de 0 a 3, que avaliam a frequéncia e a eficicia da
utilizagdo de diferentes tipos de estratégias durante a ocorréncia de um acontecimento stressante (Lima
et al., 2002). A cotacdo do instrumento é feita separadamente para a escala de Frequéncia e para a
escala de Eficacia, sendo que cada escala ¢ formada por trés subescalas: estratégias de distracdo

cognitiva e comportamental; comportamentos de acting out e estratégias ativas. A adaptacdo a
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populagdo portuguesa revelou propriedades psicométricas satisfatérias, apresentando um alpha de
Cronbach para a escala de frequéncia e de eficacia de 0.77 (Lima et al., 2002).

2.2.5. Teste de Atitudes Alimentares em Criangas

O Teste de Atitudes Alimentares em Criancas (ChEAT; Children’s Eating Attitude Test, Maloney,
McGuire, & Daniels, 1988; versao portuguesa traduzida e adaptada por Santos & Baptista, 2001) é um
instrumento de auto-relato que avalia as atitudes e comportamentos associados a alimentacdo e ao
controlo de peso. Este instrumento é constituido por 26 itens com respostas do tipo Likert, numa escala
de 1 (“sempre”) a 6 (“nunca”) e é destinado a avaliar criangas e pré-adolescentes. Os 26 itens estdo
divididos em trés subescalas: cumprimento da dieta; preocupacdo com a comida e bulimia; e controlo
da ingestdo alimentar. O método de cotagdo implica a recodificacdo de cada item, em escalas do tipo
Likert atribuindo-se pontos de 0 a 3 (sempre= 3 pontos; muito frequentemente= 2 pontos;
frequentemente= 1 ponto; algumas vezes, raramente e nunca= 0 pontos). A pontuacao total do ChEAT
varia entre 0 e 78, onde valores mais elevados correspondem a maior presenca de sintomatologia,
sendo os valores acima de 20 sugestivos de perturbacdo do comportamento alimentar. A adaptacédo e
validacdo para a populacdo portuguesa revelou uma aceitavel consisténcia interna (alpha de Cronbach
de .70) (Brasil, Santos, & Baptista, 2008).

2.2.6. Teste de Atitudes Alimentares (TAA)

O TAA (EAT,; Eating Attitudes Test, Garner, Olmsted, Bohr, & Garfinkel, 1982; versdo portuguesa
traduzida e adaptada por Pereira et al., 2006) é o instrumento estandardizado mais amplamente
utilizado ndo s6 na avalia¢do das atitudes e comportamentos alimentares de doentes com Disturbios do
Comportamento Alimentar, como ainda de populagdes ndo clinicas. Pelo seu interesse, 0s autores
foram desenvolvendo sucessivamente varias versdes. A necessidade de um instrumento adequado e
breve, levou os autores a desenvolverem uma versdo reduzida, selecionando os itens que apresentavam
elevados pesos fatoriais na versdo de 40 itens, surgindo o EAT-26. Seguindo uma metodologia
idéntica e com os mesmos objetivos, Pereira e colaboradores (2006) desenvolveram a versdo
portuguesa reduzida, constituida por 25 itens. O instrumento apresenta uma boa consisténcia interna
(0=.84) (Pereira et al., 2006).

2.3. Procedimentos

Inicialmente, foi necessario adquirir a autorizagdo do Hospital para a realizacdo do estudo.
Procedeu-se uma reunido com os responsaveis onde foi explicado os objetivos do estudo, 0 processo
de recolha de dados e entregues todos os materiais a utilizar durante o decorrer do mesmo. Apds o
consentimento do Hospital, seguiu-se a selecdo dos participantes na consulta de Gastrenterologia e
Nutricdo Pediatrica no Hospital Escala Braga. As criancas que preenchiam os critérios de inclusdo, e
0s respetivos pais, eram informados pela pediatra responsavel pela consulta e pelas psic6logas dos
objetivos e procedimentos do estudo. Os pais interessados em participar assinaram um consentimento

informado a autorizar a participacao dos filhos no respetivo estudo.
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A selecdo dos participantes para o GE e para o GC foi feita consoante a disponibilidade dos pais e
criancas para participar na intervencao.

O primeiro momento de avaliacdo (pré-teste), quer para o GE quer para o GC, teve lugar uma
semana antes do inicio da intervencdo psicoldgica. O segundo momento de avaliacdo (po6s-teste) foi
realizado ap6s o término da intervencdo (cinco semanas ap0s o primeiro momento de avaliacdo). O
GC completou as avaliagbes nos mesmos momentos temporais que 0 grupo experimental, tendo o0s

guestionarios sido entregues ao GC num envelope pré-pago para o retorno dos mesmaos.

2.3.1. Intervencao Psicoldgica de grupo na Obesidade infantil: “Aprender a ser sauddvel”

O programa de intervencao psicoldgica foi destinado a criangas obesas, entre 0s 8 e 0s 12 anos, que
frequentam a consulta de Gastrenterologia e Nutricdo Pediatrica do Hospital Escala Braga. Realizou-
se no Servigo de Psicologia da Escola de Psicologia da Universidade do Minho, durante 0 més de
marc¢o, e contou com 5 sessdes de grupo de 60 minutos (sessdo semanal), com aproximadamente 6
criangas/adolescentes por grupo, sendo que a Ultima sessdo incluiu a presenca do pai/mae. Subjacente
a construcao deste programa estiveram as NICE clinical guideline 43 (December 2006), bem como
programas desenvolvidos por outros autores (e.g. Braet et al., 2004; Epstein et al., 1998; Epstein &
Wing, 1987; Limbers et al., 2008; Pereira, 2004; West et al., 2010).

O programa, denominado “Aprender a ser saudavel” tinha como objetivos centrais: aumentar
nestas criancas e adolescentes a compreensdo acerca da obesidade infantil e suas consequéncias;
promover um estilo de vida mais saudavel, aumentando os niveis de atividade fisica e melhorando o
seu comportamento alimentar; trabalhar a autoestima e desenvolver uma imagem mais positiva de si
préprio, salientando as suas competéncias e qualidades; ajudar a desenvolver estratégias de coping de
forma a encontrarem soluges alternativas para os problemas com que se deparam; promover o suporte
social pelos outros, nomeadamente os pais. O programa incluiu uma combinacdo de técnicas
cognitivo-comportamentais, como: auto-monitoriza¢do, estabelecimento de objetivos, controlo de
estimulos e reestruturagdo cognitiva de forma a levar a mudangas no estilo de vida destas
criangas/adolescentes. As sessfes distribuiram-se da seguinte forma: Sessdo | — A obesidade infantil e
as suas consequéncias; Sessao Il — Reeducagdo Alimentar; Sesséo 111 — Diminui¢do do sedentarismo e
promocAao da pratica de exercicio fisico; Sessdo IV — Aprender a dizer NAO e a reconhecer qualidades
e competéncias; Sessdo V — Manutencdo dos habitos saudaveis e ganhos adquiridos até ao momento.
No final das sessGes, cada participante recebeu um panfleto informativo que enfatizava os principais
topicos abordados nas sessdes, sendo ainda, encorajados a influenciar o comportamento dos seus pais,

face ao seu papel crucial na acessibilidade e preparacdo dos alimentos consumidos.

2.4. Procedimentos estatisticos

Para o tratamento dos dados foi utilizado o programa SPSS — versdo 19.0.
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Procedeu-se a uma Andlise Exploratéria de Dados (AED) para examinar se as variaveis
intervalares em estudo eram adequadas para 0 uso de estatistica paramétrica. Apos serem avaliados 0s
trés pressupostos subjacentes ao uso de estatistica paramétrica — (a) varidvel ser intervalar, (b)
normalidade da distribuicdo da variavel intervalar e (¢) homogeneidade das varidncias — recorreu-se a
testes paramétricos quando os trés pressupostos estavam cumpridos (Martins, 2011). Quando isso nao
se sucedia, com o intuito de a variavel passar a cumprir 0s pressupostos, recorreu-se a transformacoes
matematicas da varidvel intervalar em questdo através da funcdo logaritmica, raiz quadrada e fungéo
inversa, respetivamente. No caso de a nova variavel também ndo cumprir 0s pressupostos subjacentes
ao uso de testes paramétricos foram realizados os testes paramétricos e os testes ndo parameétricos
equivalentes, como aconselhado por Fife-Schaw (2006 cit in Martins, 2011). Quando as conclusdes
tiradas em ambos os testes foram as mesmas, optou-se por apresentar os resultados dos testes
paramétricos, dada a sua robustez e capacidade de analises multivariadas (Martins, 2011). No entanto,
guando as conclusBes de ambos os testes eram diferentes, optou-se por apresentar os resultados dos
testes ndo paramétricos.

Foi realizada uma analise preliminar, através de testes de associacdo (Qui-quadrado) e testes de
diferencas (Teste T para Amostras Independentes) de forma a avaliar a equivaléncia entre 0 GE e o
GC antes da intervencao psicoldgica (momento de pré-teste).

Para analisar a eficacia do programa foi necessario analisar as diferencas entre 0 GC e o GE no
momento pré para o pos-intervencdo e no momento poés-intervengdo. Desta forma, tendo em
consideracdo a existéncia de duas varidveis independentes (VI) com um design misto, o tempo (VI
intra-sujeitos) e o grupo (VI inter-sujeitos) para cada variavel dependente realizou-se a ANOVA Mista
Bifatorial (2-Way-Mixed ANOVA) para as variaveis que cumpriam 0s pressupostos subjacentes ao
uso de estatistica paramétrica. Quando 0s mesmos pressupostos ndo estavam cumpridos, utilizou-se
estatistica ndo paramétrica, nomeadamente testes de Wilcoxon de forma a comparar as médias dos
scores da variavel dependente (VD) no momento pré-teste com as médias dos scores da mesma VD no
momento pos-teste, em ambos os grupos; e teste de Mann-Whitney de forma a analisar se existiam

diferencas ao nivel da VD entre o GE e 0 GC no momento pds-teste.

3. Apresentacdo dos resultados
3.1. Caracterizacao dos padrdes alimentares das criangas
Para analisar os padrfes alimentares das criancas antes do programa de intervencdo, apresenta-se

uma tabela com todas as categorias utilizadas para as avaliar.
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Tabela 4. Caracterizacdo de variaveis referentes aos padrdes alimentares no GE e no GC

Variaveis GE GC Variaveis GE GC

Comportamentais m % M Comportamentais m % @M %
NuUmero de refeicdes Comer entre refeicBes
=Mais de 3 17 895 13 65.0 =1a3vezespordia 16 842 17 850
=3 ou menos de 3 2 105 7 35.0 =Raramente, nunca 3 1568 3 150
Consumo fruta Consumo vegetais
= 1 a 3 vezes por dia 17 895 18 90 = 1a3vezespordia 13 684 14 700
= Por vezes, raramente ou = Por vezes, raramente ou
nunca 2 105 2 10  nunca 6 316 6 300
Acrescentar sal Evitar alimentos com
=De vez em quando a gordura
frequentemente 3 158 4 20.0 = Sim 11 579 12 60.0
= Raramente ou nunca 16 842 16 80.0 = Nao 8 421 8 400
Consumo de doces Pequeno-almogo
= Todos os dias 1 5.3 2 10.0 = Todos os dias 16 842 18 90.0
= Por vezes, raramente ou = As vezes, raramente ou
nunca 18 947 18 90.0 nunca 3 158 2 100
Consumo de carne Consumo de peixe
= Pelo menos 1vez pordia 15 78.9 16 80.0 = Pelomenoslvezpordia 11 579 10 50.0
= Por vezes, raramente ou = Por vezes, raramente ou
nunca 4 211 4 20.0 nunca 8 421 10 50.0
Consumo “Cola” Consumo de agua
= Uma por dia 1 53 0 0.0 = Menosdellitro 17 895 17 85.0
= Raramente, nunca 18 94.7 20 100 = Maisde 1 litro 2 105 3 150

Na tabela 4 sdo de assinalar os seguintes aspetos: 1) relativamente ao GE, 89.5% faz mais de 3
refeicBes por dia; 15.8% raramente ou nunca come entre refeicGes; 10.5% das criangas refere ndo
comer ou comer apenas por vezes fruta; 31.6% refere raramente ou nunca consumir vegetais; 15.8%
acrescentam por vezes ou de forma frequente sal a comida; 42.1% néo evita comer alimentos com
gordura; 5.3% refere o consumo de doces todos os dias; 15.8% refere ndo tomar ou tomar 0 pequeno-
almogo apenas as vezes; 21.1% ndo consome carne ou come apenas as vezes; 42.1% das criangas
raramente ou nunca consomem peixe; e 89.5% bebe menos de um litro de agua por dia; 2) quanto ao
GC, 65.0% faz mais de 3 refei¢bes por dia; 15% raramente ou nunca come entre refeicdes; 10.0% das
criancas refere ndo comer ou comer apenas por vezes fruta; 30.0% refere raramente ou nunca
consumir vegetais; 20.0% acrescentam por vezes ou de forma frequente sal a comida; 40.0% ndo evita
comer alimentos com gordura; 10.0% refere o consumo de doces todos os dias; 10.0% refere nédo
tomar ou tomar 0 pequeno-almogo apenas as vezes; 20.0% ndo consome carne ou come apenas as
vezes; 50.0% das criangas raramente ou nunca consomem peixe; e 85.0% bebe menos de um litro de

agua por dia

3.2. Diferencas entre 0 Grupo Experimental e 0 Grupo de Controlo no Pré-teste
3.2.1. Diferengas entre Grupos no Pré-teste nas variaveis relativas aos Padrdes Alimentares
Face a natureza ndo intervalar das variaveis utilizou-se o teste de Qui-Quadrado para verificar as
associagdes entre grupos nos padrdes alimentares. Os resultados dos testes x* demonstraram que 0s
grupos sao semelhantes entre si no que respeita aos padrdes alimentares avaliados, uma vez que nao ha

uma associagdo significativa entre 0 grupo e as variaveis comportamentais, nomeadamente: nimero de
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refeicBes (Teste de Fisher, p = .127); tomar pequeno-almogo (Teste de Fisher, p = .661); comer entre
refeicBes (Teste de Fisher, p = 1.000); consumo de doces (Teste de Fisher, p = 1.000); consumo de
carnes (Teste de Fisher, p = 1.000); consumo de peixe (4% (1) = .244, p = .621); consumo de fruta
(Teste de Fisher, p = 1.000); consumo de vegetais (* (1) = .011, p = .915); evitar alimentos com
gordura (#* (1) = .018, p = .894); acrescentar sal a comida (Teste de Fisher, p = 1.000); consumo de
cola (Teste de Fisher, p = .487) e consumo de agua (Teste de Fisher, p = 1.000).

3.2.2. Diferencas entre os dois grupos no Pré-teste ao nivel das medidas dependentes
Recorreu-se ao Teste T para Amostras Independentes para verificar se existiam diferencas entre

grupos, no momento do pré-teste ao nivel das medidas dependentes.

Tabela 5. Média, Desvio Padrdo (DP) e valores do Teste T para Amostras Independentes para as medidas

dependentes: Diferencas entre as criancas do GE e do GC no preé-teste

GE GC
(n=19) (n=20) t(37)
Média (DP) Média (DP)

IMC 25.21 (2.51) 26.92 (3.90) .23
Atitudes e comportamentos alimentares das criangas
(score total) 11.37 (6.38) 12.00 (7.29) .29
Auto-conceito (score total) 97.63 (17.33) 91.55 (14.99) -1.17
Frequéncia das estratégias de coping (score total) 23.47 (8.89) 26.55 (9.22) 1.06
Eficécia das estratégias de coping (score total) 30.89 (10.57) 36.15 (8.88) 1.69

Verificou-se que ndo ha diferencas significativas entre as criangas do GE e as criangas do GC ao
nivel das medidas dependentes no momento de pré-teste, nomeadamente: IMC (t (37) = -1.63, p =
.637); atitudes e comportamentos alimentares da crianca (t (37) = .29, p = .551); auto-conceito ( t (37)
= -1.17, p = .861); frequéncia das estratégias de coping (t (37) = 1.06, p = .920); e eficacia das
estratégias de coping (t (37) = 1.69, p = .517) (tabela 5).

3.2.3. Diferencas entre os dois grupos no Pré-teste ao nivel das subescalas das atitudes e
comportamentos alimentares da crianga, do auto-conceito e das estratégias de coping
Recorreu-se 8 MANOVA para cada subescala de forma a estudar as diferengas entre os dois grupos

para cada uma das subescalas.
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Tabela 6. Média, DP e valores dos testes univariados das subescalas das medidas dependentes: Diferencas de
acordo com a varidvel grupo, no pré-teste

GE GC
Subescalas (n=19) (n=20) F (3,35)
Média (DP)  Média (DP)

Atitudes e Cumprimento da Dieta 8.26 (4.78) 9.15 (5.46) .290
comportamentos Preocupacdo com a comida e Bulimia .95 (2.20) .60 (1.39) .35
alimentares Controlo da Ingestdo Alimentar 2.16 (1.83) 2.25 (2.40) .02

GE GC
Subescalas (n=19) (n=20) F (1,37)
Média (DP)  Média (DP)

Competéncia Escolar 16.11 (4.61) 14.60 (4.84) .99

Aceitagdo Social 18.21 (4.70)  16.75 (4.35) 1.02

Auto-conceito ~ Competéncia Atlética 13.84 (2.65) 12.05(2.54) 4.64*
Aparéncia Fisica 13.84 (3.42)  13.20(3.00) .39
Atitude Comportamental 18.16 (2.46)  18.40(3.35) .07
Autoestima Geral 17.47 (4.05) 16.55 (4.07) .50

Frequéncia das  Estratégias distragdo cognitiva comportamental ~ 13.16 (5.70)  15.20 (5.70) 1.20
estratégias de Comportamentos de Acting out 2.32 (2.00) 2.65 (2.48) 15
Coping Estratégias ativas 8.00 (3.15) 8.70 (3.15) .50

Eficécia das Estratégias distracdo cognitiva comportamental ~ 16.95 (6.82)  20.80 (5.64) 3.717
estratégias de Comportamentos de Acting out 3.16 (2.73) 3.05 (2.24) .02
Coping Estratégias ativas 10.79 (2.92) 12.30(3.01) 2.53

*p <.05; 'p <.10.

Para as subescalas do ChEAT verificou-se, através do teste MANOVA, que ndo ha diferencas
multivariadas ao nivel das dimensdes do ChEAT em fungdo do grupo (Wilks’ Lambda = .98, F (3, 35)
= .24, p = .866). Relativamente as subescalas do auto-conceito, através do teste MANOVA verificou-
se que ndo ha diferencas multivariadas ao nivel das dimensfes do auto-conceito em fungdo do grupo
(Wilks Lambda = .85, F (6,32) = .93, p = .486). No entanto testes univariados revelaram diferengas
entre grupos ao nivel da competéncia atlética (F (1,37) = 4.64, p = .038). O grupo experimental
perceciona-se com maior competéncia atlética do que o grupo de controlo (tabela 6). No que diz
respeito as subescalas da frequéncia das estratégias de coping, através do teste MANOVA verificou-se
que ndo ha diferencas multivariadas ao nivel das dimensdes do coping em fungdo do grupo (Wilks’
Lambda = .97, F (3,35) = .39, p = .762). No que diz respeito as subescalas da eficacia das estratégias
de coping, através do teste MANOVA verificou-se que ndo ha diferencas multivariadas ao nivel das
dimensGes do coping em fungdo do grupo (Wilks Lambda = .85, F (3,35) = 2.14, p = .113). No
entanto, testes univariados revelaram diferencas marginalmente significativas entre grupos ao nivel
das estratégias de distragdo cognitiva e comportamental (F (1,37) = 3.71, p = .062). O GC tende a
percecionar como mais eficazes as estratégias de distragdo cognitiva e comportamental do que o GE
(tabela 6).

3.2.4. Diferengas entre grupos, no Pré-teste, no Teste de Atitudes Alimentares dos pais
Como as atitudes alimentares das criancas estdo muitas vezes associadas as atitudes alimentares

dos pais, 0 comportamento alimentar dos pais foi uma das variaveis consideradas neste estudo.
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Tabela 7. Média, DP e valores do Teste T para Amostras Independentes para as atitudes e comportamentos
alimentares dos pais: Diferencas entre 0 GE e 0 GC, no pré-teste

GE GC
Média (DP) Média (DP)
(n=18) (n=20) t (36)
Atitudes e comportamentos alimentares da mée (score total) 4.94 (4.96) 13.45 (8.90)  4.23***
(n=17) (n=18) t (33)
Atitudes e comportamentos alimentares do pai (score total) 3.12 (3.79) 8.17 (6.13)  3.00***

*xp < 001

Verificou-se que ha diferencas significativas entre as maes das criancas do GE e as maes das
criangas do GC ao nivel das atitudes e comportamentos alimentares no momento de pré-teste, t (36) =
4.23, p < .001. As mdes do GE apresentam menor score total nas atitudes e comportamentos
alimentares do que as mées do GC. Verificou-se, ainda, que também ha diferencas significativas entre
o0s pais das criancas do GE e os pais das criangas do GC ao nivel das atitudes e comportamentos
alimentares no momento de pré-teste, t (33)= 3.00, p < .001. Os pais do GC apresentam maior score
total de atitudes e comportamentos alimentares do que os pais do GE (tabela 7).

Em suma, pode-se concluir que ndo ha diferengas significativas entre 0s grupos, no pré-teste,
guanto aos comportamentos e atitudes alimentares das criangas, ao auto-conceito e as estratégias de
coping. Apenas foram encontradas diferengas significativas ao nivel da subescala competéncia atlética
do auto-conceito e diferencas marginalmente significativas ao nivel da subescala da eficicia das
estratégias de coping de distracdo cognitivo e comportamental. Os grupos sdo, assim, semelhantes no
momento de pré-teste relativamente as dimensdes avaliadas.

Em relagdo aos pais das criancas, ja ndo podemos dizer que se tratam de grupos semelhantes, uma

vez que diferem de forma significativa nas atitudes e comportamentos alimentares.

3.3. Efeitos da Intervencéo

3.3.1. Efeitos da Intervencao: Padrdes alimentares das criangas

Tendo em consideracdo a natureza ndo intervalar das variaveis recorreu-se ao teste de Wilcoxon
para avaliar a existéncia de diferengas entre os dois momentos de avaliacdo ao nivel dos padrdes
alimentares das criangas, em cada um dos grupos. No que se refere ao GE, os testes de Wilcoxon
revelaram que ndo ha diferentes significativas ao nivel de algumas variaveis, nomeadamente: nimero
de refeicOes (Z = -.58, p = .564); comer entre refei¢des (Z = -.58, p = .564); pequeno-almogo (Z = -
1.00, p = .317); doces (Z = .00, p =1.00); carne (Z = -.45, p = .655); peixe (Z = -.45, p = .655); fruta
(Z=-1.41, p = .157); vegetais (Z = -1.13, p = .257); evitar gorduras (Z = -1.34, p = .180); e cola (Z = -
1.00, p = .317).Contudo, também revelaram diferencas significativas ao nivel do consumo de agua (Z
= -2.12, p = .034). As criancas do GE bebem mais agua no pds-teste do que no pré-teste. Existem,
ainda, diferencas marginalmente significativas ao nivel do acréscimo de sal a comida (Z = -1.73, p =

.083). As criancas do GE tendem a acrescentar mais sal a comida no pés-teste do que no pré-teste.
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Em relacdo ao GC, os testes de Wilcoxon revelaram que ndo ha diferentes significativas ao nivel de
algumas varidveis do pré para o pds-teste, nomeadamente: pequeno-almogo (Z = -1.00, p = .317);
doces (Z =-.58, p = .564); carne (Z = -1.00, p = .317); peixe (Z =-1.34, p =.180); fruta (Z=-1.41,p =
.157); vegetais (Z = -1.00, p = .317); evitar gorduras (Z = -.45, p = .655); acrescentar sal a comida (Z =
-1.41, p = .157); cola (Z = .00, p = 1.000); e 4gua (Z = -1.41, p = .157).Contudo, também revelaram
diferencas marginalmente significativas ao nivel da variavel comer entre refeicdes (Z = -1.73, p =
.083). As criancas do GC tendem a comer menos vezes entre refeicGes no poés-teste do que no pré-
teste. H4, ainda, diferencas significativas ao nivel do nimero de refei¢bes (Z = -2.00, p = .046). Assim,

as criangas do GC fazem menos refei¢des no pos-teste do que no pré-teste.
3.3.2. Efeito da intervencdo psicologica ao nivel do IMC, das atitudes e comportamentos
alimentares das criangas, do auto-conceito e das estratégias de coping

De modo a estudar o efeito da intervencédo psicoldgica ao nivel das variaveis, mas simultaneamente

procurar saber se o efeito € diferente para 0 GC e 0 GE, utilizou-se a ANOVA Mista Bifatorial.

Tabela 8. Média e DP para o IMC em fun¢do do grupo

GE GC Total

(n=19) (n=20) (n=39)
Média (DP) Média (DP) Média (DP)
IMC, pré-teste 25.21 (2.51) 26.92 (3.90) 26.09 (3.37)
IMC, pds-teste 24.93 (2.60) 26.93 (3.86) 25.96 (3.42)

Em relagdo ao IMC, h& o efeito da interagdo tempo*grupo no IMC (F (1,37) = 3.57, p = .067)
(gréfico 1). Verificam-se diferengas multivariadas ao nivel do IMC em fungdo do momento de
avaliacdo (F (1,37) = 50759, p < .001). As criangas apresentam um IMC menor no pos-teste do que no
pré-teste (tabela 8). Conclui-se também que ha o efeito da variavel grupo no IMC entre o GC e 0 GE
(F (1,37) = 3.80, p = .059). As criancas do GE apresentam menor IMC do que as criancas do GC
(tabela 8).

Grafico 1: Gréfico do efeito da interac¢do tempo*grupo ao nivel do IMC
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Tabela 9. Média e DP para as atitudes e comportamentos alimentares da crianga(score total) em funcao do grupo

GE GC Total

(n=19) (n=20) (n=39)
Média (DP) Média (DP) Média (DP)
Atitudes e comportamentos alimentares, pré-teste 11.37 (6.38) 12.00 (7.29) 11.69 (6.78)
Atitudes e comportamentos alimentares, pds-teste 12.47 (8.79) 11.05 (6.24) 11.74 (7.52)

Em relacdo a variavel, atitudes e comportamentos alimentares ndo hd o efeito da interagdo
tempo*grupo nas atitudes alimentares disfuncionais (F (1,37) = .09, p = .764). Contudo verificam-se
diferencas multivariadas ao nivel das atitudes e comportamentos alimentares das criancas em fungédo
do momento de avaliacdo (F (1,37) = 92.33, p < .001). As criangas apresentam um score total de
atitudes e comportamentos alimentares maior no pos-teste do que no pré-teste (tabela 9). Conclui-se,
ainda, que nao ha o efeito da variavel grupo nas atitudes e comportamentos alimentares entre 0 GC e 0
GE (F (1,37) = .08, p = .786).

Tabela 10. Média e DP para o auto-conceito (score total) em funcéo do grupo

GE GC Total

(n=19) (n=20) (n=39)
Média (DP) Média (DP) Média (DP)
Auto-conceito, pré-teste 97.63 (17.33) 91.55 (14.99) 94.51 (16.25)
Auto-conceito, pds-teste 97.89(13.23) 91.55 (16.20) 94.64 (14.99)

Relativamente ao auto-conceito, também ndo ha o efeito da interacdo tempo*grupo no auto-
conceito (F (1,37) = .01, p = .917). N&o se verificam diferencas multivariadas ao nivel do auto-
conceito das criancas em funcdo do momento de avaliagdo (F (1,37) = .01, p = .917). Conclui-se
também que ndo ha o efeito da variavel grupo no auto-conceito entre o GC e o GE (F (1,37) = 1.67, p

= .205).

Tabela 11: Média e DP para as estratégias de coping (score total) em funcdo do grupo

GE GC Total

(n=19) (n=20) (n=39)
Média (DP) Média (DP) Média (DP)
Frequéncia estratégias de coping, pré-teste 23.47 (8.89) 26.55 (9.22) 25.05 (9.08)
Frequéncia estratégias de coping, pés-teste 22.21 (9.85) 25.40 (5.04) 23.85 (7.83)
Eficacia estratégias de coping, pré-teste 30.39 (10.57) 36.15 (8.88) 33.59 (9.97)
Eficacia estratégias de coping, pos-teste 26.79 (9.89) 33.80 (4.62) 30.38 (8.34)

Relativamente as estratégias de coping, também ndo ha o efeito da interagdo tempo*grupo na
frequéncia das estratégias de coping (F (1,37) =.002, p = .966). Também nao se verificam diferencas
multivariadas ao nivel da frequéncia das estratégias de coping em funcdo do momento de avaliagdo (F
(1,37) = .84, p = .367). Conclui-se, ainda, que ndo ha o efeito da varidvel grupo na frequéncia das
estratégias de coping entre o0 GC e o GE (F (1,37) = 1.77, p = .192). Em relacdo a eficacia das
estratégias de coping os resultados ndo revelaram o efeito da interacdo tempo*grupo na eficacia das
estratégias de coping (F (1,37) = .44, p = .513). Também ndo se verificaram diferencas multivariadas
ao nivel da eficacia das estratégias de coping em fungdo do momento de avalia¢éo (F (1,37) =5.91, p

=.120). No entanto, verificou-se o efeito da variavel grupo na eficacia das estratégias de coping entre
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0 GC e 0 GE (F (1,37) = 6.16, p = .018). As criancas do GC percecionam de forma mais eficaz as

estratégias de coping do que as criangas do GE (tabela 11).

3.3.3. Efeito da intervencdo psicologica ao nivel das subescalas atitudes e comportamentos
alimentares das criangas, das subescalas do auto-conceito e das subescalas da frequéncia e
eficacia das estratégias de coping

Visto vez que os pressupostos para a utilizagdo de estatistica paramétrica ndo estavam cumpridos,
mesmo apos a transformacdo de variaveis, optou-se pela utilizacdo de: 1) trés testes de Mann Whitney
de modo a estudar as diferencas entre os dois grupos ao nivel das subescalas das atitudes e
comportamentos alimentares da criangca no momento do pos-teste, e trés testes de Wilcoxon de modo a
estudar as diferencas entre os momentos do pré e pOs-teste, para cada um dos grupos, para as
subescalas dos comportamentos alimentares disfuncionais da crianga; 2) para as subescalas do auto-
conceito foram realizados seis testes de Mann Whitney de modo a estudar as diferencas entre os dois
grupos no momento do pos-teste, e seis testes de Wilcoxon de modo a estudar as diferencas entre 0s
momentos do pré e pos-teste, para cada um dos grupos; 3) 0s mesmos procedimentos estatisticos

descritos na alinea 1) para as subescalas da frequéncia e eficicia das estratégias de coping.

Tabela 12. Ordem média e valores do Teste de Mann-Whitney para as subescalas das medidas dependentes:

Diferencas entre grupos no pos-teste

GE GC
Subescalas (n=19) (n=20) U
Ordem média Ordem média

Atitudes e Cumprimento da Dieta 19.29 20.68 -.38

comportamentos Preocupagdo com a comida e Bulimia 20.32 19.70 -24
alimentares Controlo da Ingestdo Alimentar 22.87 17.27 -1.56
Competéncia Escolar 22.13 17.98 -1.14

Aceitacdo Social 20.29 19.73 -.16
Auto-conceito  Competéncia Atlética 23.92 16.27 -2.11*
Aparéncia Fisica 23.11 17.05 -1.677

Atitude Comportamental 20.71 19.33 -.38

Auto-estima Geral 20.58 19.45 -31

Frequéncia das Estratégias distracéo cognitiva comportamental 18.24 21.68 -.95

estratégias de  Comportamentos Acting out 19.71 20.27 -.16
coping Estratégias ativas 17.79 22.10 -1.19
Eficacia das Estratégias distracdo cognitiva comportamental 17.16 22.70 -1.53
estratégias de  Comportamentos Acting out 18.00 21.90 -1.09
coping Estratégias ativas 16.74 23.10 -1.76"

*p < .05; 'p<.10.

No que concerne as subescalas das atitudes e comportamentos alimentares da crianca para 0 GE 0s
testes de Wilcoxon revelaram que: ndo ha diferengas significativas ao nivel do cumprimento de dieta
(Z =-.11, p = .913) e da preocupagdo com a comida e bulimia (Z = -.69, p = .493) no pré-teste e no
pos-teste; mas revelaram que ha diferencas marginalmente significativas ao nivel do controlo da
ingestdo alimentar no pré e no pos-teste (Z = -1.78, p = .076). O controlo da ingestdo alimentar das
criangas do GE tende a ser mais elevado no pds-teste do que no pré-teste. Relativamente ao GC o0s

testes de Wilcoxon revelaram que ndo ha diferencas significativas ao nivel das subescalas das atitudes
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e comportamentos alimentares no pré-teste e no pds-teste, nomeadamente: cumprimento de dieta (Z =
-.32, p = .752), preocupacdo com a comida e bulimia (Z = -1.19, p = .236) e controlo da ingestdo
alimentar (Z = -.85, p = .398). Por sua vez, testes de Mann Whitney revelaram que ndo ha diferencas
significativas entre 0 GE e o GC ao nivel das subescalas das atitudes e comportamentos alimentares,
nomeadamente: cumprimento de dieta (U = -.38, p = .703), preocupacado com a comida e bulimia (U =
-.24, p = .811) e controlo da ingestdo alimentar (U = -1.56, p = .118) (tabela 12).

Em relacdo as subescalas do auto-conceito para o GE testes de Wilcoxon revelaram que ndo ha
diferencas significativas ao nivel das subescalas no pré-teste e no poés-teste, nomeadamente:
competéncia escolar (Z = -.20, p = .842), aceitacdo social (Z = -1.40, p =.161), competéncia atlética (Z
= -1.60, p = .109), aparéncia fisica (Z = -.61, p = .545), atitude comportamental (Z = -.58, p = .564) e
autoestima geral (Z = -1.09, p = .277). No que diz respeito ao GC, os testes de Wilcoxon também
revelaram que nédo ha diferengas significativas ao nivel das subescalas do auto-conceito no pré-teste e
no pos-teste, nomeadamente: competéncia escolar (Z = -.21, p = .836), aceitacdo social (Z =-.28, p =
.777), competéncia atlética (Z = -.88, p = .377), aparéncia fisica (Z = -1.17, p = .241), atitude
comportamental (Z = -.05, p = .957) e autoestima geral (Z = -.50, p = .620). Testes de Mann Whitney
revelaram que ndo ha diferengas significativas entre o GE e o GC ao nivel de algumas das subescalas
do auto-conceito no pds-teste, nomeadamente: competéncia escolar (U = -1.14, p = .253), aceitacdo
social (U = -.16, p = .876), atitude comportamental (U = -.38, p =.702) e autoestima geral (U =-.31, p
= .756). No entanto, revelaram diferencas significativas entre 0 GE e o GC ao nivel da competéncia
atlética, U = -1.67, p = .035. As criangas do GE percecionam-se com maior competéncia atlética do
que as criancas do GC. O teste de Mann Whitney revelaram, ainda, diferengas marginalmente
significativas entre 0 GE e o GC ao nivel da aparéncia fisica, U = -1.67, p = .095. As criancas do GE
tendem a relatar maior percecgdo positiva da aparéncia fisica do que as criancas do GC (tabela 12).

Relativamente as subescalas da Frequéncia das estratégias de coping para o GE os testes de
Wilcoxon revelaram que ndo h& diferencas significativas ao nivel das subescalas no pré-teste e no pds-
teste, nomeadamente: estratégias de distracdo cognitiva e comportamental (Z = -.18, p = .861),
comportamentos de acting out (Z = -1.59, p =.112) e estratégias ativas (Z = -.26, p = .793). No que diz
respeito ao GC, os testes de Wilcoxon também revelaram que ndo ha diferencas significativas ao nivel
das subescalas no pré-teste e no pés-teste, nomeadamente: estratégias de distracdo cognitiva e
comportamental (Z = -.26, p = .797), comportamentos de acting out (Z = -1.28, p = .202) e estratégias
ativas (Z = -.05, p = .958). Testes de Mann Whitney também revelaram que ndo ha diferengas
significativas entre 0 GE e o GC ao nivel das subescalas da frequéncia, nomeadamente: estratégias de
distracdo cognitiva e comportamental (U = -.95, p =.345), comportamentos de acting out (U =-.16, p
= .874) e estratégias ativas (U = -1.19, p = .235) (tabela 12).

No que diz respeito as subescalas da eficacia das estratégias de coping para 0 GE os testes de
Wilcoxon revelaram que: ndo ha diferencas significativas ao nivel das estratégias de distracdo

cognitiva e comportamental no pré e no poés-teste (Z = -.91, p = .362), mas que ha diferencas
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significativas ao nivel das subescalas da eficacia das estratégias de coping no pré-teste e no pos-teste,
nomeadamente: comportamentos de acting out (Z = -2.10, p = .036) e estratégias ativas (Z = -2.17, p =
.030). As criancas do GE percecionam 0s comportamentos de acting out e as estratégias ativas no pos-
teste como menos eficazes do que no pré-teste. Relativamente ao GC, os testes de Wilcoxon revelaram
gue ndo ha diferencas significativas ao nivel das subescalas da eficacia das estratégias de coping no
pré-teste e no pos-teste, nomeadamente: estratégias de distracdo cognitiva e comportamental (Z = -
1.26, p = .207), comportamentos de acting out (Z = -.06, p = .950) e estratégias ativas (Z =-1.23, p =
.218). Por sua vez, testes de Mann Whitney revelaram que ndo ha diferencas significativas entre
grupos ao nivel de algumas subescalas da frequéncia das estratégias de coping, nomeadamente:
estratégias de distracdo cognitiva e comportamental (U = -1.53, p = .127) e comportamentos de acting
out (U =-1.09, p = .278). Contudo, revelaram diferencas marginalmente significativas entre grupos ao
nivel da subescala estratégias ativas no pos-teste (U = -1.76, p = .079). As criancas do GC tendem a
apresentar uma maior percecao de eficacia das estratégias ativas do que o GE (tabela 12).

3.3.4. Efeito da intervencdo psicologica ao nivel das atitudes e comportamentos alimentares
das maes e dos pais

Com o intuito de analisar o efeito da intervencdo psicolégica ao nivel das atitudes e
comportamentos alimentares das maes, mas juntamente procurar saber se o efeito é diferente para o

GC e 0 GE, utilizou-se a Anova Mista Bifatorial.

Tabela 13. Média e DP para as atitudes e comportamentos alimentares da mée (score total) em funcédo do grupo

GE GC Total

(n=18) (n=20) (n=38)
Média (DP) Meédia (DP) Meédia (DP)
Atitudes e comportamentos alimentares da mae, pré-teste 4.94 (4.96) 13.45(8.90)  9.42 (8.40)
Atitudes e comportamentos alimentares da mae, pos-teste 3.94 (4.44) 12.60(10.32) 8.50(9.11)

No que diz respeito as mées, o teste Anova Mista Bifatorial revelou que hé o efeito da interagdo
tempo*grupo nas atitudes e comportamentos alimentares das mées (F (1,36) = 13.40, p < .001)
(gréfico 2). Verificam-se diferencas multivariadas ao nivel das atitudes e comportamentos alimentares
das mées em fungdo do momento de avaliacéo, F (1,36) = 37.82, p < .001. As maes apresentam um
score total de atitudes e comportamentos alimentares menor no pés-teste do que no pré-teste. Conclui-
se também que ha o efeito da variavel grupo nas atitudes e comportamentos alimentares das maes
entre 0 grupo de controlo e o grupo experimental, F (1,36) = 15.68, p <. 001. As maes do GE
apresentam um score total de comportamentos alimentares disfuncionais menor do que as maes do GC
(tabela 13).
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Gréfico 2: Grafico do efeito da interaccdo tempo*grupo ao nivel das atitudes e comportamentos alimentares da
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Tabela 14. Média e DP para as atitudes e comportamentos alimentares do pai (score total) em fungéo do grupo

GE GC Total

(n=17) (n=18) (n=35)
Média (DP)  Média (DP) Média (DP)
Atitudes e comportamentos alimentares do pai, pré-teste 3.12 (3.79) 8.17 (6.13) 5.71 (5.67)
Atitudes e comportamentos alimentares do pai, p6s-teste 3.47 (5.88) 6.94 (5.04) 5.26 (5.66)

Relativamente aos pais, o0s resultados revelaram que ndo ha o efeito da interacdo tempo*grupo nas
atitudes e comportamentos alimentares do pai (F (1,33) = 1.97, p =.170). Também néo se verificaram
diferencas multivariadas ao nivel das atitudes e comportamentos alimentares do pai em funcdo do
momento de avaliacdo, F (1,33) = .60, p = .444. No entanto, verificou-se o efeito da varidvel grupo
nas atitudes e comportamentos alimentares do pai entre 0 GC e o GE, F (1,33) = 6.28, p =. 017. Os
pais do GE apresentam um score total de atitudes e comportamentos alimentares menor do gue 0s pais
do GC (tabela 14).

3.4. Associagdo das atitudes e comportamentos alimentares da crianca e as atitudes e
comportamentos alimentares dos pais

Tendo em consideragcdo a natureza intervalar das varidveis, bem como o facto de estarem
cumpridos os pressupostos subjacentes ao uso de estatistica paramétrica, esta hipdtese foi trabalhada

com recurso ao Coeficiente de Correlagéo de Pearson.

Tabela 15. Correlagdes entre os score total das atitudes e comportamentos alimentares da crianga e 0s scores

totais das atitudes e comportamentos alimentares dos pais

Atitudes e comportamentos Atitudes e comportamentos
alimentares da mée alimentares do pai
Atitudes e comportamentos
alimentares da crianca -.01 29"
p < .10.
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Tal como pode ser observado na tabela 15, o teste de correlagdo de Pearson revela que ndo ha uma
associagdo significativa entre as atitudes e comportamentos alimentares da crianca e as atitudes e
comportamentos alimentares da mée (r = -.01, p = .966). No entanto, o teste de correlacdo de Pearson
também revelou uma associagao positiva significativa entre as atitudes e comportamentos alimentares
da crianca e as atitudes e comportamentos alimentares do pai (r = .29, p = .092). Maior score total nas
atitudes e comportamentos alimentares da crianca esta associado a maior score total de atitudes e

comportamentos alimentares do pai.

4. Discusséo dos Resultados
4.1. Efeito da Intervencdo ao nivel do IMC

Ao nivel do IMC confirmou-se o efeito do Programa de Intervengdo Psicol6gica em grupo na
obesidade infantil, visto que os resultados evidenciaram o efeito da interacdo tempo*grupo. As
criangas do GE apresentaram um IMC menor apds a intervencao. Foi, assim, alcangado o objetivo de
perda de peso pelas criangas que participaram no programa. Este resultado estd em consonancia com
outros estudos (e.g. Braet et al., 2003; Braet et al., 2004; Epstein et al., 2007; Pereira, 2004) que
revelaram também resultados satisfatérios, mas com um investimento mais elevado, visto que eram
compostos por um numero maior de sessfes e com momentos temporais mais alargados entre os
momentos pré-teste e pds-teste. Foram, ainda, encontrados resultados similares em estudos onde os
pais eram 0s Unicos agentes de mudanga no tratamento da obesidade infantil (e.g. Golan et al., 1998;
Golan & Crow, 2004). Contudo, apesar de terem sessdes e duracdes diferentes, os estudos referidos

tinham um objetivo em comum de diminuir o IMC.

4.2. Efeito da Intervencdo ao nivel dos padrdes alimentares, atitudes e comportamentos
alimentares

Em relacdo aos padrdes alimentares das criangas, apds a intervencao observaram-se ganhos no pos-
teste para 0 GE. As criancas deste grupo aumentaram, de forma significativa, o seu consumo de agua.
Durante a sessdo dedicada a reeducacgdo alimentar enfatizou-se a importancia de consumir agua em
abundancia diariamente, uma vez que ¢ um bem imprescindivel & vida (Tauber, 2010). Também se
verificaram, no GE, mudancas ndo previstas ao nivel do acréscimo de sal a comida. Esta mudanca
pode ser entendida tendo por base a faixa etaria dos participantes, uma vez que é no inicio da
adolescéncia e adolescéncia que 0s jovens consumem em excesso gorduras saturadas, colesterol e sal
(Vereecker, Ojala, & Jordan, 2004). Ao nivel das variaveis tomar o pequeno-almogo, consumir frutas
e vegetais 0 GE ja apresentava no pré-teste bons habitos alimentares (ver tabela 3). Relativamente ao
GC, observou-se uma diminuicdo ao nivel do nimero de refei¢bes e ao nivel da varidvel comer entre
refeicfes. Estas mudancas ndo foram necessariamente um espelho de melhorias nos padrdes

alimentares, visto que é preciso considerar o seu contetido e a natureza dos alimentos (Tauber, 2010).
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Relativamente as atitudes e comportamento alimentar da crianca os resultados revelaram que néao
h& o efeito da intervencdo ao nivel desta variavel, visto que ndo se verificou o efeito da interacéo
tempo*grupo. Contudo, verificou-se que a média das atitudes e comportamentos alimentares
aumentou no GE e diminui no GC. Tendo em consideracdo o diagndstico clinico de obesidade, é
necessaria alguma atencdo na forma como se 1€ estes resultados, ja que é esperado que apds a
intervencdo as criancas tenham mais comportamentos de controlo em relacdo a comida, sendo
compreensivel este aumento por parte do GE. Estes resultados sdo similares aos encontrados por
Edwards e colaboradores (2006), onde o score total do ChEAT também aumentou no pés-teste no GE.
Em relacdo as subescalas do ChEAT, no GE foram encontradas diferencas marginalmente
significativas do pré para o pos-teste ao nivel da subescala controlo da ingestdo alimentar, sendo que
as criangas do GE tendem a ter um maior controlo sobre os alimentos que comem no pés-teste. Tendo
em consideragdo o diagnostico clinico de obesidade, este aumento sobre o controlo alimentar néo
implica uma maior disfuncionalidade na crianca ao nivel do comportamento alimentar, dado que as
criangas que participaram na intervencdo psicol6gica aprenderam a ter um maior auto-controlo em
relacdo aos alimentos e aos ambientes que estimulam a ingestdo alimentar e preenchiam um registo
alimentar de forma a se auto-monotorizarem. Relativamente a subescala, cumprimento de dieta, apesar
de se ter enfatizado a importancia de ter uma dieta saudavel, os resultados revelaram que o programa
ndo teve efeito ao nivel desta variavel. O facto de ndo ter sido transmitida a ideia de que as criangas
tinham de ter uma recusa patoldgica a alimentos de elevado teor calérico, até porque, como ja foi
referido anteriormente, estas criangas necessitam de uma dieta equilibrada com as calorias suficientes
para promover o seu crescimento (Epstein & Wing, 1987), bem como a resisténcia & mudanca podem
estar implicados nestes resultados, dado que trabalhar um tema ndo implica necessariamente mudancas
ao nivel do mesmo. Num estudo de Edwards e colaboradores (2006) onde realizaram uma intervengéo
na obesidade baseada na familia, encontraram resultados que contrapdem os encontrados pelo nosso
estudo, visto que encontraram resultados significativos para a subescala cumprimento de dieta.

Em relagdo as atitudes e comportamentos alimentares da mée e do pai, no que diz respeito ao pai,
os resultados revelaram que ndo ha o efeito da interacdo tempo*grupo, ndo se verificando o efeito do
programa ao nivel desta varidvel, apesar de um dos objetivos da intervencdo ter sido a transmissao de
ensinamentos aos pais pelas criancas, através de panfletos. Pretendia-se, ainda, que a intervencao junto
das criangas tivesse implicacfes ao nivel dos comportamentos alimentares dos pais. Era um objectivo
altamente ambicioso mas pretendia-se que as mudancas nos comportamentos alimentares das criancas
levassem a mudancas nos comportamentos alimentares dos pais. Apesar de existirem diferencas entre
grupos no poés-teste, estas ndo se devem a um efeito direto do programa, até porque 0s grupos ndo
eram semelhantes no pré-teste. Em relacdo a mée, apesar de haver diferencas entre grupos no pré-teste,
os resultados revelaram que ha o efeito da interacdo tempo*grupo ao nivel das atitudes e

comportamentos alimentares das mesmas. Uma possivel explicacdo para estes resultados prende-se

40



Avaliacéo da Eficacia de um Programa de Intervencédo Psicoldgica na Obesidade Infantil 2011

com o facto de terem sido as maes, de forma maioritaria, a participar conjuntamente com as criancas
na intervencdo, podendo levar a um maior envolvimento pelas mesmas.

No que concerne a associacdo entre as atitudes e comportamentos alimentares das criangas e as
atitudes e comportamentos alimentares dos pais, um resultado que suscitou alguma curiosidade foi o
facto de as atitudes e comportamentos alimentares das criangas ndo se encontrarem associadas as
atitudes e comportamentos alimentares da mde. A relagdo entre as atitudes e comportamentos
alimentares apenas foi visivel entre a crianca e o pai. Estes resultados ndo sdo congruentes com alguns
estudos que evidenciam que a mde e crianca tendem a ter estilos alimentares semelhantes, uma vez
que é a mde quem mais intervém e modela as experiéncias alimentares dos filhos (Johannsen et al.,
2006). Os resultados encontrados no nosso estudo levam-nos a pensar numa determinada
desejabilidade social, onde as mées se vém como as principais responsaveis pela alimentacdo dos
filhos e onde ndo podem descurar determinados comportamentos alimentares. Ja de acordo com outros
autores ndo existe esta diferenciacdo entre maes e pais, evidenciando que os padrdes alimentares das
criangas se encontram relacionados com as crencas e atitudes dos pais face a comida (Birch, & Fisher,
1998; Savage et al., 2007). Brown e Ogden (2004), num estudo onde compararam atitudes e
comportamentos alimentares entre pais e criangas, encontraram uma associagdo significativa entre os
pais e as criangas ao nivel do consumo de alimentos e ao nivel da insatisfacdo corporal. De facto, os
pais desempenham um papel de modelagem face as atitudes e comportamentos alimentares das

criangas, assumindo um papel importante no desenvolvimento do comportamento alimentar dos filhos.

4.3. Efeito da Intervencao ao nivel das estratégias de coping

Relativamente as variaveis frequéncia e eficicia das estratégias de coping ndo se verificou o efeito
da intervencdo, uma vez que ndo se verificou o efeito da interacdo tempo*grupo para estas variaveis,
apesar de se terem verificado diferengas entre grupos ao nivel da eficacia das estratégias de coping,
sendo que as criangas do GC percecionaram como mais eficazes as estratégias de coping do que as
criangas do GE. Em relacdo as subescalas da frequéncia das estratégias de coping também ndo se
verificou o efeito do programa. Tendo em conta a sessdo direcionada ao coping, era esperado que a
frequéncia de estratégias cognitivo - comportamentais fosse significativamente superior no GE no pds-
teste. Contudo, ndo foram esses os resultados encontrados, levando-nos a pensar numa resisténcia a
mudanca por parte destas criancas ao nivel do coping, podendo, ainda, 0 curto espaco de tempo entre
os dois momentos de avaliacdo também ter contribuido para estes resultados. Comparativamente a
outros programas na obesidade infantil, ndo foram encontrados estudos que avaliassem de forma
especifica as estratégias de coping, sendo por isso um bom ponto de partida para novos estudos nesta
area, ja que as criangas com diagnostico de obesidade tendem a usar menos, e também a percecionar
como menos eficazes as estratégias de coping (Silva, 2009), além de que, segundo Stauber e
colaboradores (2004) em criancas obesas a ingestdo compulsiva de alimentos encontra-se relacionada

com estratégias de coping pobres. Em relagdo as subescalas da eficicia das estratégias de coping, do
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pré para o pos-teste no GE hé diferencas significativas ao nivel dos comportamentos de acting out e ao
nivel das estratégias ativas, sendo que as criancas do GE percecionam este tipo de estratégias como
menos eficazes no pos-teste. Foram, ainda, encontradas diferencgas significativas entre grupos no pos-
teste ao nivel das estratégias ativas, percecionando-as como mais eficazes o0 GC em relac¢do ao GE. De
facto, na intervencdo psicologica a qual este grupo foi submetido ndo foram contempladas estas
estratégias, tendo sido abordadas estratégias mais cognitivo - comportamentais. Em relacdo as
estratégias cognitiva e comportamental, no pré-teste os grupos diferiam entre si, sendo que o GC
percecionava estas estratégias como mais eficazes em relagdo ao GE, mas no pos-teste esta diferenca
deixou de existir. Estes resultados levam-nos a pensar com cautela em relacdo ao efeito ou ndo do
programa nesta variavel, sendo necessarios novos estudos nesta &rea tdo pouco desenvolvida, uma vez
que apesar da escassez de estudos neste campo, um estudo de Graves, Meyers e Clark (1988) mostrou
que a perda de peso se mantinha mais em criangas que tinham recebido treino de estratégias de coping

durante o tratamento.

4.4, Efeito da Intervencao ao nivel do auto-conceito

Os resultados do nosso estudo revelaram que ndo hé o efeito da intervencéo psicologica ao nivel do
auto-conceito. Visto que o modulo da intervencdo que abrangeu esta componente se focou
essencialmente sobre a autoestima e qualidades fisicas, ndo foi necessariamente eficaz no aumento
direto do auto-conceito. Estes resultados sdo similares aos resultados encontrados por Huang e
colaboradores (2007), onde uma intervencdo comportamental também revelou a falta de efeitos sobre
a autoestima de jovens obesos. Relativamente as subescalas do auto-conceito ndo mostraram
diferencas significativas do pré para o pds-teste em ambos os grupos. Contudo, revelaram diferencas
significativas entre 0 GE e 0 GC no pos-teste ao nivel das subescalas aparéncia fisica e competéncia
atlética. Esta diferenca ao nivel da aparéncia fisica pode dever-se ao facto de as criancas do GE terem
perdido peso, e de certa forma sentirem-se mais satisfeitas com o seu corpo e com a sua imagem, bem
como ao facto de terem aprendido a valorizar outras caracteristicas fisicas além do peso,
nomeadamente os olhos, o sorriso, entre outros. Em relacdo a varidvel competéncia atlética, no
momento pré-teste ja existiam diferencas marginalmente significativas entre grupos. No entanto,
apesar de haver diferencas entre grupos, ndo existem diferencas em funcdo do momento de avaliacdo
levando-nos a hipotetizar que a intervencdo ndo teve efeito ao nivel das varidveis psicossociais
avaliadas. Um estudo de Braet e colaboradores (2004) onde avaliaram a eficacia de um programa de
intervencdo psicologica na obesidade infantil encontraram, no entanto, diferencas significativas do pré
para 0 pés-teste ao nivel das subescalas aparéncia fisica e competéncia atlética, mas também
diferencas significativas na autoestima global. Estes resultados podem estar relacionados com a
resisténcia & mudanca e ter, ainda, em consideragdo que estas criangas podem necessitar de mais
tempo para alterar a imagem que tém de si prdprias, fundamentada e corroborada por experiéncias

pessoais e interpessoais ao longo do tempo. Além disso, de acordo com Strauss (2000) o inicio da
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adolescéncia € um periodo critico para o desenvolvimento da autoestima para obesos. Seria, assim,
interessante voltar a avaliar estas criancas um ano apos a intervencao (follow-up) para observar se
existiam resultados diferentes, nomeadamente ao nivel desta subescala. Em relacdo as restantes
subescalas do auto-conceito o programa de intervencao também ndo produziu um efeito direto sobre as

mesmas.

5. Concluséo

A obesidade infantil atingiu proporg¢des de epidemia a nivel global e todas as evidéncias sugerem
que a situacdo tende a piorar (OMS, 2011). Além da prevencdo, também se torna necessario o seu
tratamento de forma a evitar sequelas e consequéncias negativas associadas a obesidade. Contudo a
eficacia dos tratamentos na obesidade infantil fica muitas vezes aquém do esperado.

Os resultados deste estudo empirico demonstram ser importantes a nivel cientifico, mas
essencialmente ao nivel da pratica clinica. Os resultados do nosso estudo sugerem que uma
intervencgdo psicoldgica de grupo na obesidade infantil, aliada a uma intervencéo médica, é mais eficaz
ao nivel da diminuigcdo do IMC, aumento do consumo de &gua e maior controlo sobre a comida das
criangas do que uma intervencao exclusivamente médica. As criangas que participaram na intervengao
“Aprender a ser Saudavel” provavelmente aumentaram a adesdo ao tratamento médico, uma vez que
Ihes foi prestado apoio de forma a se adaptarem as situagdes pelas quais estdo a passar. A auto-
monitorizacdo também ajudou a alcangar os objectivos estabelecidos. Contudo, ndo se verificou o
efeito da intervengdo psicologica de grupo ao nivel da autoestima e das estratégias de coping, podendo
estas variaveis ser alvo de estudos futuros, preferencialmente com um maior nimero de participantes.

Existem, ainda, algumas limitagdes que devem ser consideradas na analise dos resultados
apresentados, nomeadamente: reduzido nimero de participantes; periodo de tempo entre o pré e o pés-
teste; amostra ndo aleatdria, uma vez que a seleccéo foi feita consoante a disponibilidade dos pais e da
crianga para participar, o que pode influenciar os resultados, ja que 0s que participaram no programa
poderiam estar mais motivados e menos resistentes & mudanga. Outra limitacdo é a auséncia de follow-
up. Apesar de alguns resultados serem congruentes com a revisdo de literatura, tornam-se necessarias
mais investigagGes nesta area de forma a se obter resultados mais consistentes no tempo. E ainda
importante referir a auséncia de estudos que avaliem as estratégias de coping no tratamento da
obesidade infantil, pelo que futuras investigacfes nesta area seriam fundamentais para melhor
compreender a forma como influenciam a eficacia do tratamento.

Apesar das limitagdes acima mencionadas, este estudo contribuiu para a compreensdo do

tratamento da obesidade infantil.
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