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RESUMO |

LUIZ, A. M. A. G. Efeitos de um programa de intervencdo cognitivo — comportamental
em grupo para criancas obesas. 2010. 111 f. Tese (Doutorado) — Faculdade de Filosofia,
Ciéncias e Letras de Ribeirdo Preto, Universidade de Sdo Paulo, Ribeirdao Preto, 2010.

A obesidade infantil ¢ considerada um grave problema de saude publica, tem aumentado de
forma significativa e resulta em complicagdes fisicas e psicoldgicas. O presente trabalho teve
como objetivo verificar efeitos de um programa de intervengdo cognitivo-comportamental em
grupo com criancas obesas sobre a qualidade de vida, depressdo, ansiedade, comportamento
alimentar e indice de massa corporea, quando comparados com um grupo controle.
Participaram do estudo 65 criangas e suas maes, divididas em grupo experimental (n=35) e
grupo controle (n=30) que foram avaliadas em trés momentos: avaliacdo inicial, reavaliagdao
(ap6s 10 semanas) e seguimento (apds de seis meses). Nas avaliagdes as maes responderam ao
Questionario do Comportamento Alimentar em Criancas (CEBQ) e nas criangas foram
aplicados o Questionario de Avaliagdo de Qualidade de Vida em Criangas e Adolescentes
(AUQEI), o Inventario de Depressao Infantil (CDI) e a escala de ansiedade O Que Penso e
Sinto (OQPS). O grupo experimental foi submetido a um programa de intervengdo
psicolégica baseado no modelo da Terapia Cognitivo — Comportamental. Este programa
constou de 10 sessdes semanais com duas horas de duragdo cada. Durante o programa foram
utilizadas as técnicas: formulacdo e psicoeducacao, registro de pensamentos disfuncionais,
baldes de pensamento, reestruturacdo cognitiva, “role-play”, controle de estimulos,
relaxamento, respiragdo, treino em habilidades sociais e em habilidades educativas parentais.
O grupo controle recebeu atendimento padrao oferecido pela equipe do Ambulatério de
Endocrinologia Pediatrica (médico endocrinologista pediatrico, psicologa e nutricionista)
durante os dias de consultas agendados. Dentre os participantes deste estudo houve
predominancia do sexo feminino, idade entre sete € nove anos e escolaridade entre a 1* e 4*
séries. Com relacdo aos dados socios demograficos ndo foram encontradas diferencas
significantes entre os grupos. Foi verificada diminuicao significante entre os momentos de
avaliacdo do percentil de obesidade no grupo experimental; dos sintomas depressivos e
ansiosos ¢ melhora da qualidade de vida, em comparagdo com o grupo controle. Os dados
também indicam mudancga significante no comportamento alimentar das criangas do grupo
experimental em relagdo ao grupo controle. Considera-se que o programa de intervengao
cognitivo-comportamental apresentou resultados satisfatorios na melhora de aspectos
emocionais € comportamentais de criangas obesas, bem como na diminuicao da obesidade.
Argumenta-se que programas como este deveriam ser amplamente utilizados em ambulatérios
de obesidade infantil para melhorar a qualidade de vida das criangas.

Palavras-chave: obesidade infantil, terapia cognitivo — comportamental, qualidade de vida,
depressao, ansiedade, comportamento alimentar.






ABSTRACT |

LUIZ, A. M. A. G. Effects of a group cognitive-behavioral intervention program for
obese children. 2010. 111 f. Tese (Doutorado) — Faculdade de Filosofia, Ciéncias e Letras de
Ribeirdo Preto, Universidade de Sdo Paulo, Ribeirdo Preto, 2010.

Obesity in children is considered a serious public health problem that has been increasing
significantly and resulting in a physical and psychological complications. The objective of
this paper is to verify the effects of a group cognitive-behavioral intervention with obese
children on quality of life, depression, anxiety, eating behavior and body-mass index, when
compared to a control group. Sixty-five children and their mothers participated in this study.
The children were divided in two groups: an experimental group (n=35) and a control group
(n=30) and were evaluated in three stages: initial evaluation, re-evaluation (after 10 weeks)
and follow-up (after six months). In these assessments the mothers answered the Children’s
Eating Behavior Questionnaire (CEBQ) and the Quality of Life Evaluation Scale (AUQEI),
the Child Depression Inventory (CDI) and the anxiety scale What I Think and Feel (OQPS)
were applied on the children. The experimental group was submitted to a psychological
intervention program based on the Cognitive Behavioral Therapy model. This program
constituted of 10 two-hour weekly sessions. During the program the following techniques
were used: formulation and psychoeducation; recording of dysfunctional thoughts; thought
balloons; cognitive restructuring; role-playing; stimulus control; relaxation; breathing;
practice in social skills and parental education skills. The control group received standard
assistance given by the Pediatric Endocrinology Outpatient team (pediatric endocrinologist,
psychologist and nutritionist) on the days they had scheduled appointments. In this study
there was a predominance of participants of the female sex, between the ages of 7 to 9 and
education ranging from 1* to 4 grades. In regards to the socio-demographic data there was
no significant difference between the groups. Considerable decrease in the percentage of
obesity; in depression and anxiety symptoms and an increase in quality of life was observed in
the experimental group between evaluation stages. The data also indicated a significant
change in the eating behavior of the children of the experimental group in relation to the
control group. We thus consider that the cognitive-behavioral intervention program presented
satisfactory results in the emotional and behavioral aspects of obese children, in addition to a
decrease in obesity. It has been discussed that programs such as this one should be widely
used in out-patient clinics that treat obese children to improve the quality of life of these
children.

Keywords: obesity in children, cognitive behavioral therapy, quality of life, depression,
anxiety, eating behavior.
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1. INTRODUCAO

1.1 Obesidade I nfantil

E consenso que a obesidade tem aumentado progressivamente em todo o mundo e
atinge criancas, adolescentes e adultos de diferentes condig¢des sociais, podendo determinar
varias complicagdes na infincia e na idade adulta. A obesidade infantil ¢ um dos problemas
de maior prevaléncia na area pediatrica e um dos transtornos nutricionais mais freqiientes,
tanto em nagdes ricas como naquelas em desenvolvimento, sendo por isso considerada um
grave problema de saude publica (LAMOUNIER, J. A.; LAMONIER, F. B.; WEFFORT,
2009; SCHWARTZ; PUHL, 2003; MELLO; LUFT; MEYER, 2004; PINHAS-HAMIEL et
al., 2006; NONINO-BORGES; BORGES; DOS SANTOS, 2006). Strauss (1999) refere que a
proporc¢do de obesidade infantil que prevalece como obesidade moderada na vida adulta é de
15,0% a 20,0%, e que esses nimeros aumentam quanto maior a idade da crianca.

Nos paises desenvolvidos, a obesidade infantil atinge propor¢des epidémicas, sendo
sua prevaléncia maior que desnutricdo e doengas infecciosas. Esses paises tém concentrado
seus esforcos na area de saude publica na prevengdo das doengas ndo transmissiveis, dando
énfase a redugdo da obesidade, pela modificacdo do padrdo alimentar e diminuicdo do
sedentarismo (BROWNELL; O’NEIL, 1999). A Organizacdo Pan-Americana da Satde
(OPAS, 2003) aponta dados preocupantes em relacdo a obesidade infantil. No mundo existem
17,6% de criangas menores de cinco anos com obesidade, nos Estados Unidos o numero de
criancas obesas dobrou e o de adolescentes triplicou desde 1980.

No Brasil, a prevaléncia de obesidade e sobrepeso tem aumentado e a proje¢do dos
resultados de pesquisas feitas nas ultimas trés décadas ¢ indicativa de um comportamento
epidémico (NOVAES; ROCHA; PEREIRA NETO, 2009). Um estudo realizado na Escola
Paulista de Medicina, revelou que aproximadamente 4,0% a 5,0% das criancas menores de 12
anos, atendidas para triagem médica, apresentavam obesidade (FISBERG, 1995). Outra
pesquisa com o objetivo de descrever a prevaléncia da obesidade em 13.715 adolescentes
brasileiros, entre 10 e 19 anos de idade, apontou maior prevaléncia de obesidade no grupo dos
adolescentes do sexo feminino, de nivel socioecondmico mais alto e de regides
industrializadas (NEUTZLING et al., 2000). Segundo o Instituto Brasileiro de Geografia e
Estatistica (IBGE, 2004) a Pesquisa de Or¢amentos Familiares em 2002 e 2003 mostrou a

obesidade como sendo um grave problema, pois 38,8 milhdes de brasileiros com 20 anos ou
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mais estdo acima do peso, sendo que, destes, 10,5 milhdes sdo obesos; e 16,7% da populacao
entre 10 e 19 anos possuem excesso de peso.

Com relagdo a presenca da obesidade infantil em escolas particulares ou da rede
publica, um levantamento realizado com alunos entre cinco e 10 anos de idade, matriculados
em escolas da rede publica e particular da cidade de Salvador, BA, mostrou que a prevaléncia
de obesidade encontrada foi de 15,8%. Na comparacdo dos resultados, a freqiiéncia de
obesidade foi maior para alunos das escolas particulares do que para os das escolas publicas
(LEAO et al., 2003).

A obesidade pode ser classificada de duas maneiras, como endogena, decorrente de
outras doencas, como as sindromes genéticas e as alteragdes endocrinoldgicas, ou exogena,
resultante de ingestdo excessiva de alimentos, quando comparada a necessidade energética do
individuo. A obesidade enddgena ¢ responsavel por apenas 1,0% dos casos de obesidade e os
99,0% restantes sao considerados de causa exdgena, ou seja, com predominancia da influéncia
de fatores ambientais (DAMIANI; CARVALHO; OLIVEIRA, 2000).

Portanto, a obesidade infantil ¢ um problema tanto da area da saide como cultural,
pois mudancgas sociais t€ém levado a modificagdes no estilo de vida, como a alimentagdo
rapida e inadequada e a reducdo da atividade fisica, o que colabora para o aumento do
sobrepeso e obesidade, afetando assim a qualidade de vida desses ndividuos, associando-se a

doengas, ainda na infancia (STRAUSS, 1999; LIMA, 2004).

1.2 Obesidade I nfantil e Qualidade de Vida

Qualidade de vida ¢ definida pela divisio de Saude Mental da Organizagdo de
Mundial de Satde (WHOQOL GROUP) como "a percep¢ao do individuo de sua posicao na
vida no contexto da cultura e sistema de valores nos quais ele vive e em relagdo aos seus
objetivos, expectativas, padrdes e preocupacdes" (WHOQOL GROUP, 1994). A avaliagdo da
qualidade de vida em pacientes portadores de doencas cronicas tem auxiliado no
estabelecimento de metas no tratamento, que visam atenuar as limitacdes fisicas, psicoldgicas
e sociais impostas pela propria doenca e pelo seu tratamento (CANINI et al., 2004).

O estudo do impacto da obesidade sobre a qualidade de vida de uma crianca ¢
relevante em fun¢do dos agravantes clinicos da doenca, da sua prevaléncia e do estigma
associado. Para criangas e adolescentes, qualidade de vida pode estar relacionada a sua
capacidade funcional e interagdo psicossocial, tanto quanto a de sua familia. Relaciona-se

também a uma sensagdo de bem-estar, manifestando o quanto seus desejos e esperancas se
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aproximam do que realmente estd acontecendo (BRASIL; FERRIANI; MACHADO, 2003;
BARREIRE et al., 2003).

O conceito de qualidade de vida abrange varios dominios de funcionamento do
individuo, tais como: condicdes fisicas, capacidade funcional, condi¢des psicologicas e bem
estar, interagdes sociais, condi¢cdes ou fatores econdmicos ¢/ou vocacionais ¢ condi¢des
religiosas e/ou espirituais. A avaliagdo da qualidade de vida geralmente ¢ realizada com base
na percep¢do que o individuo tem em relagdo a cada uma destas areas (FLECK, 2000;
BARREIRE et al., 2003; BRASIL; FERRIANI; MACHADO, 2003).

O Questionario de Avaliacdo da Qualidade de Vida em Criangas e Adolescentes
(AUQEI) ¢ um instrumento bastante utilizado para avaliar sentimentos ¢ sensacao de bem-
estar em relagdo ao estado atual. Considera-se que hd uma diferenca terminante entre o que ¢
qualidade de vida infantil na visdo de um adulto e a da propria crianca. Assim, as percepgdes
dos pais e da equipe médica em contato com a crianga sob avaliacdo apresentam baixos
indices de correlagdo com a auto-avaliagdo infantil (ASSUMPCAO JR et al., 2000).

Inimeros fatores associados a obesidade infantil podem interferir diretamente na
qualidade de vida e na auto-estima das criangas, que acabam por se perceberem inadequadas e
desvalorizadas. E alarmante a constatagio de que problemas sérios em relagdo a satide
manifestam-se ja na infancia. As alteracdes metabodlicas, por exemplo, o Diabetes Mellitus
Tipo 11, oferece limitagcdes comportamentais a vida da crian¢a ou podem expd-la a situagdes
de dificil manejo, j4 que sdo exigidos controles alimentares para criangas que tenham
hiperinsulinemia ou variagdes na concentra¢ao de gordura no sangue (aumento dos niveis de
colesterol total) (LIBERATORE JUNIOR et al.,, 2008; ABRANTES; LAMOUNIER;
COLOSIMO, 2002).

Além dessas alteracdes, a gordura centralizada normalmente em tronco abdominal,
traumas de articulagdes, estrias, infecgdes fungicas (em especial nas dobras cutdneas),
acantose nigricans (doenga de pele, caracterizada por lesao de cor cinza e engrossada, que da
um aspecto verrugoso) e as doencas cardiovasculares, além de expor a crianca a situagdes
dificeis pelas alteracdes em sua aparéncia, ainda podem limitar sua capacidade de execugao
de atividades fisicas comuns a outras criangas e se associar a mortalidade em idade precoce
(OLIVEIRA; FISBERG, 2003; SPADA, 2005).

Em andlise de estudos realizados na area verifica-se que programas com enfoque na
melhora do estilo de vida reduziram o excesso de peso entre seis e 12 meses apos o inicio da
interven¢do. Uma pesquisa com criancas alemas com sobrepeso e obesidade, efetuada para

investigar qualidade de vida utilizando o instrumento “Health-Related Quality of Life”
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(HRQoL), mostrou um prejuizo significativo na percep¢ao de satde e no bem estar social e
emocional destas criancas (WILLE et al., 2008). Da mesma forma, um estudo de Sato,
Nakamura e Sasakique (2008) apontou que criangas e adolescentes obesos tém indices baixos
na avaliagcdo dos dominios de qualidade de vida.

Existem evidéncias que o estado nutricional da crianga e seus hébitos alimentares na
infancia podem estar relacionados a obesidade abdominal na vida adulta, aumentando o risco
de complicacdes metabdlicas (LOURENCO; CARDOSO, 2009). Portanto, a obesidade
infantil e outras doengas cronicas também podem favorecer o desenvolvimento de transtornos
psiquiatricos (ASSUMPCAO JR et al., 2000) e se tornarem fator de sofrimento, levando a
comprometimentos emocionais € comportamentais que poderdo prejudicar ainda mais a
qualidade de vida (LUIZ, GORAYEB; LIBERATORE JUNIOR et al., 2010). Assim, ¢
importante para o tratamento da obesidade infantil considerar sua relagdo com problemas

emocionais, precedentes a obesidade ou conseqiientes a ela.

1.3 Obesidade Infantil, Ansiedade e Depr essao

Ansiedade pode ser definida como um sentimento desagradavel de apreensdo,
caracterizado por tensao e/ou desconforto, derivados de antecipagao de perigo externo ou
interno. A ansiedade ¢ inerente a vida, portanto ¢ uma experiéncia que todas as pessoas
vivenciam, em menor ou maior grau, em diferentes momentos, no qual, a rea¢do ansiosa pode
ser de curta duragdo, autolimitada e relacionada ao estimulo ambiental. Porém, torna-se
doenca quando ¢ desproporcional a situagdo desencadeante e quando interfere na qualidade de
vida, no conforto emocional e no desempenho diario do individuo (CASTILLO et al., 2000).

Ha muito tempo existem estudos com pacientes que apresentam sintomas de ansiedade
em diferentes especialidades médicas, como cardiologia, gastroenterologia, neurologia,
urologia, endocrinologia, dentre outras. A manifestacdo de um quadro ansioso ¢ influenciada
por varios fatores. Os fatores genéticos, ambientais e psicoldgicos sdo indicados como os mais
importantes. Os pensamentos comuns em situagdes de ansiedade incluem superestimacgao do
perigo, subestimacdo da capacidade de enfrentamento e da ajuda disponivel, preocupagdes ¢
pensamentos catastroficos (SHINOHARA; NARDI, 2001; AYALA, 2002).

A ansiedade esté presente na maioria dos transtornos psiquiatricos e muitas vezes ¢ um
sintoma secundario. Entretanto, nos Transtornos de Ansiedade, ela ¢ a manifestag@o principal.
Dentre os Transtornos de Ansiedade, o Transtorno de Ansiedade Generalizada é um dos mais

freqiientes na pratica clinica. E caracterizado por preocupacdes irreais ou excessivas, com
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diversos sintomas somaticos, como tremores, tensdo muscular, sudorese, taquicardia, tonturas
e desconforto digestivo (CORDIOLLI, 2007, MENDEZ; OLIVARES; BERMEJO, 2005).

Os transtornos ansiosos sao quadros comuns, tanto em adultos como em criangas. Nas
criancas e adolescentes, os transtornos ansiosos mais freqiientes sao o transtorno de ansiedade
de separagdo ¢ o transtorno de ansiedade generalizada (CASTILHO et al., 2000). De acordo
com os critérios do Manual de Diagnostico e Estatistica de Transtornos Mentais — DSM 1V-
TR (AMERICAN PSYCHIATRIC ASSOCIATION - APA, 2002) para transtorno de
ansiedade generalizada sdo utilizados os mesmos critérios diagnosticos para criangas e
adultos, sendo mais comum que as criangas apresentem preocupacao excessiva com sua
competéncia ou qualidade de seu desempenho. O transtorno de ansiedade de separagdo ¢ o
unico transtorno de ansiedade a ser mantido na se¢do especifica de transtornos geralmente
diagnosticados pela primeira vez na infancia ou adolescéncia.

De acordo com Stallard (2010) os transtornos de ansiedade em criangas sdo comuns e
constituem o maior grupo de problemas de satide mental durante a infancia, podem causar
efeito significativo no funcionamento diario e interferir na aprendizagem, no desenvolvimento
de amizades e nas relagdes familiares. Este autor refere ainda que um dos componentes
cognitivos mais importantes da ansiedade infantil s3o os medos ¢ as preocupagoes.

Tendo como hipdtese que a obesidade infantil pode estar relacionada com sintomas de
ansiedade, Carvalho et al. (2001), em uma pesquisa com pré-adolescentes obesos de ambos os
sexos, com idade entre nove e 13 anos, observaram que 0s meninos apresentaram sinais
indicativos de problemas emocionais. No que se refere a sintomas de ansiedade, a maioria dos
participantes do estudo apresentou niveis de ansiedade dentro do esperado para essa faixa
etaria, ndo se encontrando diferenca entre os sexos. Os autores concluiram que ndo houve
diferenca significante entre obesos e ndo obesos, e consideram a importancia de realizar
outros estudos para elucidar aspectos relativos ao funcionamento psicolégico de pré-
adolescentes obesos.

Com o proposito de avaliar os transtornos psiquiatricos mais freqiientes em 84
criangcas (média de idade = 10 anos) obesas, comparando-as com criancas portadoras de
diabetes, Zipper et al. (2001) observaram que mais da metade das criangas estudadas
apresentaram diagnosticos envolvendo sintomas de ansiedade. Os escores para a ansiedade
foram mais altos entre as criangas obesas do que entre os diabéticos. Os autores também
argumentaram a favor da necessidade de se investigar transtornos psiquidtricos nos familiares

dessas criangas, bem como de envolvé-los no processo de tratamento.
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Last et al., (1987), em um estudo sobre comorbidade, relataram que 15,0% das
criancas encaminhadas a uma clinica infantil para tratamento de ansiedade, quando avaliadas,
receberam diagnostico principal de depressdo maior com transtornos secundarios de
ansiedade. Assim, quando se avalia a ansiedade ¢ importante avaliar também os sintomas
depressivos que possam estar associados.

Os sintomas depressivos geralmente sdo expressos por queixas somaticas (dores,
tonturas, formigamentos, tremores, arrepios), por cansago, dificuldade de concentracao,
isolamento social, excesso de preocupacdo e queixas especificamente psicoldgicas, como
tristeza, angustia e irritabilidade. Outros sintomas importantes sdo alteracdes no apetite, no
sono, perda ou ganho de peso e sentimentos de inferioridade, incompeténcia e culpa. Todos
esses sintomas trazem grande sofrimento e prejuizos ao desempenho social e ocupacional da
pessoa (LOTUFO NETO et al., 2001). Os critérios diagnosticos do DSM IV-TR (APA, 2002)
para transtornos do humor s3o os mesmos utilizados para diagnostico da depressdo infantil.
Entre os transtornos psicologicos estudados na infancia e adolescéncia, a depressdao tem
suscitado crescente interesse, principalmente pela freqiiéncia com que esse diagnostico tem
sido feito. Entretanto, durante muito tempo, acreditou-se que as criangas raras vezes
apresentavam depressao.

Sentimentos de tristeza, irritabilidade e agressividade, dependendo da intensidade e da
freqliéncia, podem ser indicios de quadros depressivos em criangas, assim como as subitas
mudangas de seus comportamentos, nao justificadas por fatores estressantes, sdo de extrema
importancia para elaborar um diagndstico de transtornos depressivos. Os sintomas depressivos
podem interferir na vida da crianga de maneira intensa, prejudicando seu rendimento escolar e
seu relacionamento familiar e social (FUI et al., 2000). A depressdo pode ser também sintoma
de doengas organicas, como os distirbios endocrinolégicos e neuroldgicos. Pode ainda ser
mais freqliente em alguns grupos de criangas, como as portadoras de problemas cronicos de
saude e dificuldades académicas (MIYAZAKI, 1993). Entre tais grupos, vulneraveis para o
desenvolvimento da depressdo infantil, encontra-se também a obesidade, que, muitas vezes,
acarreta dificuldades comportamentais, interferindo assim no relacionamento social, familiar e
académico da crianca (LUIZ et al., 2005; LUIZ; GORAYEB, 2006).

Csabi et al. (2000) compararam a presenca de sintomas depressivos entre 30 criangas
obesas em tratamento ambulatorial e 30 criangas ndo obesas, por meio de uma Escala de
Classificacdo de Depressdo. Os resultados apontaram uma maior propor¢do de sintomas

depressivos em criangas obesas, quando comparadas com as de peso normal.
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Luiz, Gorayeb e Liberatore Junior (2010) em estudo realizado com criangas obesas,
comparadas com criangas ndo obesas, observaram que as obesas apresentaram
significantemente mais sintomas depressivos e ansiosos, que houve predominancia de déficits
de competéncia social entre as criangas obesas e que os problemas comportamentais também
se mostraram associados a obesidade infantil. Os autores apontaram a necessidade de se
avaliar psicologicamente criancas obesas, permitindo, assim, uma intervencdo precoce com
realizacdo de programas de para ajuda-las a perder peso e para prevenir que a obesidade
venha a afetar emocionalmente estas criangas. Os autores concluiram que se torna
fundamental incluir nos programas de tratamento da obesidade infantil orientagdes especificas
aos pais e ou cuidadores, ja que sdo as pessoas de maior convivio com as criancas € tém

envolvimento direto no desenvolvimento e manutencdo de seus comportamentos.

1.4 Orientacdo de Pais e Obesidade I nfantil

A infancia ¢ uma fase do desenvolvimento humano em que os individuos sdo
ensinados e orientados sobre os comportamentos adequados para o convivio em sociedade,
em que aprendem a sentir, agir e pensar de acordo com as regras e costumes instituidos pela
cultura da qual fazem parte; estes comportamentos sdo produtos das interagdes do individuo
com seu ambiente (MARINHO, 2000).

A familia pode ser considerada como o primeiro e mais importante contexto social,
emocional, economico e cultural para o desenvolvimento humano, tendo grande influéncia
sobre o bem estar das criancas (SANDERS, 2005). Ao conviver com novos grupos sociais,
como na escola, por exemplo, a crianca exercitard e ampliard as habilidades aprendidas no
ambito familiar. A base adquirida junto a familia, contudo, ¢ um importante aspecto para o
sucesso ou o fracasso das relagcdes sociais infantis, seja com seus pares ou professores.
Marinho (2000) também refere que os pais ou cuidadores devem ser incluidos nos programas
de intervengdo psicoldgica com criangas, ja que eles fazem parte do contexto da crianca e
estdo envolvidos no processo de manutencao e desenvolvimento dos comportamentos infantis.

Nesta mesma perspectiva, Silvares (2004) afirma que se deve trabalhar com os pais
objetivando-se alterar os comportamentos de seus filhos, pois sdo eles que t€ém maiores
condicdes de alterar as contingéncias controladoras de seus comportamentos, por disporem,
quase sempre, dos refor¢adores envolvidos com as referidas contingéncias.

Com relagdo a obesidade infantil sabe-se que membros de uma mesma familia estdo

expostos a habitos culturais e alimentares que acabam influenciando uns aos outros, bem



34 | Introdugéo

como colaborando com o ganho de massa corporal. Isso evidencia que, além da heranca
genética, a influéncia ambiental também desempenha papel importante no desenvolvimento
da obesidade. Esses fatores fazem com que o manejo da obesidade na infincia seja
considerado dificil, pois esta relacionado a mudangas de habitos familiares e disponibilidade
dos pais (MELO; LUFT; MEYER, 2004). As familias de criangas obesas estdao
freqiientemente associadas as dificuldades em habilidades parentais, sentimentos de tristeza e
presenca de transtornos psiquiatricos (WILKINS et al.,1998). Devido a todos estes fatores
argumentados faz-se necessario inserir os pais nos programas de atendimento.

Problemas psicossociais, isolamento, depressdo e baixa auto estima sdo, geralmente,
conseqiiéncias precoces da obesidade, enquanto que os fatores de risco as doengas (doengas
cardiovasculares e diabetes) sdo, em geral, complicagdes em longo prazo. O tratamento
farmacoldgico ndo ¢ considerado inteiramente seguro e efetivo para todas as idades e deve ser
reservado para casos em que nao haja resposta as terapias comportamentais. O cuidado com a
obesidade em criangas e adolescentes deve entdo incluir programas de prevencao e tratamento
desenvolvidos para dar suporte a mudancas de comportamentos (como alimentagdes
saudaveis e atividades fisicas). A educacdo nutricional deve atingir varios contextos
(residéncias, escolas e restaurantes) e precisa estar associada a atividades fisicas (FISBERG et
al., 2004).

Stern (2003) descreveu uma proposta de treinamento de pais baseada na Terapia de
Avaliagdo Cognitiva, que postula que os individuos reproduzem na criagdo de seus filhos
padrdes de interacdo experiénciados na forma como foram criados e educados por seus pais.
A estrutura do programa ¢ feita sob o formato de grupo de pais, cujo principal enfoque ¢
aumentar a motivacdo destes participantes em mudar, ao ajuda-los a abandonar certos
comportamentos inadequados apresentados na educacao de seus filhos.

No que tange a treinamento de pais dentro da abordagem comportamental, um dos
mais citados e influentes programas de orientagdo parental encontrado na literatura foi
desenvolvido por Patterson; de Baryshe; Ramsy (1989). Este programa foi organizado para
ser aplicado com criancas de idades entre trés a 12 anos que apresentavam problemas de
comportamentos relacionados a desvios de conduta. Posteriormente, foi direcionado para o
atendimento de familias, cujos filhos eram adolescentes delingiientes e/ou com
comportamentos anti-sociais (MARINHO, 2000). De acordo com alguns estudos realizados
com pais, que sdo denominados de treinamento de pais, tanto os realizados individualmente
ou em grupo demonstraram que esta ¢ uma abordagem terapéutica efetiva, que apresenta

resultados satisfatorios (WILLIAMS; MATOS, 1984; MARINHO, 2000; STERN, 2003).
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A literatura também destaca o efeito positivo de incluir a familia ou os pais no
tratamento das criangas obesas. Geralmente essas intervencgdes sao realizadas em grupos,
tanto com as criangas como com as familias. Os principais resultados encontrados no final
desses grupos sdo diminui¢des no Indice de Massa Corpérea (IMC) e do colesterol, aumento
da realizacgdo de atividades fisicas, melhora na qualidade de vida e na auto - estima. Os grupos
de intervencdo comumente sdo feitos com base na terapia comportamental ou terapia
cognitivo-comportamental com enfoque psicoeducativo (WARSCHBURGER, 2001; JIANG
et al., 2005; MUNSCH et al., 2008; JAN, et al., 2009). Oude Luttikhuis et al. (2009)
consideram a importancia do uso de estratégias comportamentais para melhorar a interagao da

equipe de satde com a familia de criangas obesas.

1.5 Terapia Cognitivo-Comportamental e Obesidade Infantil

O fundamento essencial da Terapia Cognitivo — Comportamental (TCC) baseia-se no
reconhecimento da interdependéncia entre cogni¢do, emocdo e comportamento. A TCC
trabalha essencialmente a relagdo existente entre pensamentos, comportamentos € emogdes,
considerando que a cogni¢do atua como mediadora da relagdo do sujeito com o mundo
exterior, sendo fator determinante na expressao de comportamentos ¢ emocdes (BECK,
2009). Dobson (2001) aponta que existem trés principios basicos que caracterizam a TCC: a
atividade cognitiva influencia o comportamento, a atividade cognitiva pode ser monitorada e
alterada e o comportamento desejado pode ser influenciado por meio da mudanga cognitiva.
As técnicas utilizadas na TCC sdo ativas, diretivas, estruturadas, de prazo limitado e com
utilizacdo de “tarefas de casa”. Qualquer técnica desenvolvida para ser aplicada
individualmente pode ser também utilizada em grupos.

O modelo cognitivo de Aaron Beck pressupde dois elementos bdasicos: a triade
cognitiva e as distor¢des cognitivas. A triade cognitiva consiste na visdo negativa de si
mesmo, na qual a pessoa tende a ver-se como inadequada ou inapta (“Sou desinteressante” ,
“Sou muito gordo para gostarem de mim’); na visdo negativa do mundo, que inclui
relacionamentos, trabalho e atividades (“As pessoas ndo apreciam meu trabalho), e na visao
negativa do futuro, o que parece estar cognitivamente vinculado ao grau de desesperanca dos
individuos (BECK, 1997; POWELL et al., 2008).

O modelo cognitivo propde que os transtornos psicologicos sdo resultado de um modo
distorcido ou disfuncional do individuo perceber os acontecimentos ¢ estd altamente centrado

na variavel pensamento, identificando trés tipos deste: o pensamento automatico, as crencas



36 | Introducgéo

intermediarias e as crengas centrais (BECK, 1997). As crengas centrais podem ser definidas
como verdades globais e absolutas que o sujeito faz de si, dos outros e de seu mundo. Sao
desenvolvidas desde a infincia, como resultado de circunstancias presentes em seu ambiente,
tendo como caracteristicas principais a rigidez e a generalizacdo (BECK, 1997; WRIGHT;
BASCO; THASE, 2008). As crengas centrais podem ser divididas em duas categorias
essenciais, sendo as primeiras relacionadas ao desamparo (“Sou incompetente, fraco,
carente”) e as associadas a impossibilidade de ser amado (“Ninguém me desgja, ndo tenho
valor, sou diferente”).

As crengas intermedidrias representam o segundo nivel de pensamento. Sua
caracteristica principal ¢ que ndo estdo diretamente relacionados a exposi¢do de
contingéncias e ocorrem sob forma de suposicdo ou regras (PECANHA; RANGE 2008). Os
pensamentos automaticos, primeiro nivel do funcionamento cognitivo, tém como
caracteristica a espontaneidade. Sdo eliciados a partir de situagdes corriqueiras do nosso dia-
a-dia e podem surgir em forma de sentencas ou de imagens. E comum a presenca de
pensamentos automaticos distorcidos nos transtornos psicolégicos e serd a partir da andlise
dos pensamentos automaticos que se tera acesso as distor¢des cognitivas (FALCONE, 2001;
WRIGHT; BASCO; THASE, 2008).

As distor¢des cognitivas sdo compreendidas como erros sistematicos na percepcao e
no processamento de informagdes, sendo que as mais comuns foram observadas por Aaron
Beck como um sistema tipologico e, dentre elas, encontra-se a inferéncia arbitraria (conclusao
antecipada e com poucas evidéncias), abstracdo seletiva (tendéncia da pessoa a escolher
evidéncias de seu mau desempenho), supergeneralizacdo (tendéncia a considerar que um
evento ou desempenho negativo ocorrerd outras vezes) e personalizagdo (atribuicao pessoal
geralmente de cardter negativo). As distor¢des decorrem de regras e pressupostos, que sao
padroes estaveis adquiridos ao longo da vida. Essas regras e crencas sdo sensiveis a ativagao
de fontes primarias como o estresse e, freqlientemente, levam a estratégias interpessoais
ineficazes (POWELL et al., 2008). Assim, a aplicagdo da terapia cognitivo-comportamental &
um processo de tratamento que auxilia os pacientes a modificarem crencas e comportamentos
que produzem certos estados de humor, prioriza a alianga terapéutica, apresenta-se de forma
breve através da estruturagao das sessoes e possui enfoque educativo (BECK, 1997).

A utilizagdo da TCC com criangas vem crescendo ao longo do tempo. Isso se deve ao
resultado de vérios estudos que mostraram a efetividade da TCC com criangas e adolescentes no
tratamento de transtornos psicologicos como ansiedade, depressao e fobias (SILVERMAN et al.,

1999; STALLARD, 2010). As intervencdes baseadas no modelo cognitivo-comportamental
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infantil possuem os mesmos pressupostos teoricos da TCC com adultos e preocupam-se em
aumentar a consciéncia da crianga sobre cognicdes e crengas disfuncionais e em facilitar o seu
entendimento dos efeitos destes sobre o comportamento e as emogdes. Na maioria das vezes os
programas de tratamento envolvem automonitoramento, identificacdo de cognig¢des desadaptadas,
verificacdo de pensamento e reestruturagdo cognitiva (STALLARD, 2004).

Especificamente em se tratando de criancas obesas, Fisberg (2004) refere que as
técnicas comportamentais sdo importantes ferramentas para o manejo e prevengdo da
obesidade e que o comportamento familiar (ex: sedentarismo) deve ser avaliado, e as técnicas
utilizadas para isto geralmente sdo efetivas. A TCC, que ¢ derivada de teorias da
aprendizagem, ¢ mencionada como abordagem de escolha para o tratamento da obesidade por
facilitar a adesio e a manutencdo ao tratamento, bem como modificar padrdes de
comportamentos. Visa principalmente promover estratégias adequadas para restricdes
dietéticas, desencorajar praticas inadequadas em relacdo a alimentagdo e aumentar a
motivagdo para manter um estilo de vida mais saudavel (SHAW et al., 2005; LARRANAGA;
GARCIA-MAYOR, 2007; VIGNOLO et al., 2008).

Reinehr (2005) avaliou a efetividade de um programa denominado “OBELDICKS”,
que consistia principalmente na implementacdo de exercicios fisicos e na educacao alimentar,
com base na terapia comportamental. Participaram deste programa 132 criancas e
adolescentes obesos e os resultados mostraram uma reducdo significativa no peso, na
freqiiéncia de ocorréncia de diagndsticos de hipertensao e nas dislipidemias.

Outro estudo com 33 criangas obesas, durante dois anos, submetidas a um programa
de tratamento em grupo, baseado na terapia comportamental familiar, mostrou que apos a
intervencdo o IMC, o colesterol, o triglicérides, o grau de obesidade e os valores da pressao
arterial diminuiram significativamente (JIANG, 2005). Tsiros, et al., (2008) em artigo de
revisdo concluem que apesar de algumas limitacdes, as evidéncias atuais indicam que as
estratégias cognitivo-comportamentais combinadas com dieta e atividade fisica ajudam a
reduzir a obesidade em criancas e adolescente.

Resultados de uma pesquisa sobre satde infantil realizada pela Associagdo Americana
de Obesidade (AMERICAN OBESITY ASSOCIATION — AOA, 2008) mostraram que a
maioria dos pais acredita que a educagdo fisica ndo deve ser reduzida nas escolas, 30 % se
mostraram muito preocupados com o peso de seus filhos, 12 % consideraram seus filhos com
sobrepeso e 24 % relataram seus filhos como pouco ativos. Durante outro questionamento,
referiram que o maior risco a saude de seus filhos, em longo prazo, era, em primeiro lugar, as

drogas ilicitas (24 %), posteriormente, a violéncia (20%), o tabagismo (13 %), as doencas
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sexualmente transmissiveis (10 %), o éalcool (6 %) e por ultimo (5 %) a obesidade ou
sobrepeso.

Esses dados, portanto, sugerem que os pais consideram importante a realizagdo de
exercicios fisicos regulares e o consumo de alimentos saudaveis, mas a0 mesmo tempo
parecem subestimar o risco a saude em relacdo ao excesso de peso das criangas. Deste modo,
ha necessidade de estudos adicionais para desenvolver programas de saude publica
apropriados para educar adequadamente os pais em relagdo aos riscos e prejuizos da
obesidade infantil.

Identifica-se entdo o interesse em se prevenir a obesidade infantil, em virtude do
aumento da prevaléncia e constancia, na vida adulta, da obesidade e também por seu poder,
enquanto fator de risco, para as doencas cronico-degenerativas. As intervengdes com criangas,
sobretudo antes dos dez anos de idade ou na adolescéncia, reduzem mais a gravidade da
doenca do que as mesmas intervengdes na idade adulta. Isso pode acontecer porque as
mudancas no estilo de vida de uma crian¢a acabam sendo mais faceis, provavelmente, devido
a influéncia e interesse dos pais, bem como por serem necessarias poucas modificacdes no
balango caldrico para causar alteracdes substanciais, j& que a infancia ¢ uma fase de
crescimento (TROIANO; FLEGAL, 1998). Com base nessas consideracdes € que se

estabeleceram os objetivos deste estudo.

1.6 Objetivos

1.6.1 Objetivo Geral

Verificar os efeitos de um programa de intervengdo cognitivo-comportamental em
grupo com criangas obesas sobre a qualidade de vida, depressdo, ansiedade, comportamento

alimentar e indice de massa corporea, quando comparados com um grupo controle.

1.6.2 Objetivos Especificos

a) verificar o percentil de obesidade das criangas, com base no IMC;

b) avaliar qualidade de vida, depressdo e ansiedade nas criangas;

c) avaliar o comportamento alimentar das criangas, através do relato das maes,

d) estruturar e aplicar um programa de intervengdo em grupo para criangas obesas

e) comparar os dados obtidos com o grupo controle em medidas pré, pds e seguimento.
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2. METODO

2.1 Delineamento do Estudo

O presente trabalho se constitui numa pesquisa do tipo experimental, com
delineamento quase-experimental. A coleta de dados foi realizada no Servigo de Psicologia e
de Endocrinologia Infantil do Hospital de Base da Faculdade de Medicina de Sdo José do Rio
Preto (FAMERP/FUNFARME).

2.2 Participantes

Participaram deste estudo 65 criangas com obesidade exdgena e suas maes, divididos
em dois grupos: Grupo Experimental e Grupo Controle. Todos seguiam atendimento no
Ambulatério de Endocrinologia Infantil do Hospital de Base da FAMERP/FUNFARME,
durante o periodo de outubro de 2008 a novembro de 2009.

2.2.1 Grupo Experimental

O grupo experimental foi composto por 35 criancas obesas, de ambos os sexos, com

idades variando entre sete e 12 anos e suas respectivas maes.

2.2.2 Grupo Controle

O grupo controle foi composto por 30 criangas obesas, de ambos os sexos, com idades

variando entre sete € 12 anos e suas maes.

2.2.3 Critériosde Inclusdo dos Participantes dos Dois Grupos

e ter obesidade exogena;

e possuir indice de Massa Corporea (IMC) maior que o percentil 85, de acordo com o
Centers for Disease Control and Prevention (CDC, 2000);

e ser de ambos 0s sexos;

o ter idade entre sete € 12 anos;
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e estar em acompanhamento no Ambulatorio de Endocrinologia Infantil do Hospital de
Base da FAMERP/FUNFARME;

e aceitar participar da pesquisa e consentir a participacdo da crianga voluntariamente,
apos a leitura e preenchimento do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
(Anexo A).

e apresentar disponibilidade para participar semanalmente do grupo de intervengao

(apenas para o Grupo Experimental),

2.2.4 Critérios de Exclusdo dos Participantes dos Dois Grupos

e apresentar, as criancas e¢/ou as maes, transtornos psiquiatricos, tais como retardo
mental, transtornos invasivos do desenvolvimento ou atraso de desenvolvimento
cognitivo, que prejudicasse a compreensao de instrugdes,

e estar em tratamento psicoterapéutico (apenas para as criangas).

2.3 Materiais

1- Ficha de | dentificacio (APENDICE A)
Desenvolvida pelos proprios pesquisadores, contendo dados de identificagdo da

crianga e dos responsaveis, como peso, altura e diagnostico clinico e enderego da crianga.

2- Registr os de pensamentos e compor tamentos (APENDI CE B)
Composto por um quadro impresso, para registro de data, hora, situacdo ocorrida,

pensamento, sentimento e comportamento (STALLARD, 2004).

3- Registro alimentar (APENDICE C)
Consiste de um quadro com os dias da semana e data para ser anotada a alimentacdo

diaria.

4- Registro de exer cicios fisicos (APENDICE D)
Consiste de um quadro para registro de dia, hora, tipo de exercicio fisico realizado e o

tempo gasto.
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5- Questionério de Avaliacdo de Qualidade de Vida em Criancas e Adolescentes
(AUQEI —“Autoquestionnaire Qualité de Vie Enfant Imagé’) (ANEXO B)
Trata-se de escala de auto-avaliacdo onde primeiramente a crianga ¢ instruida a

identificar imagens que demonstram sentimentos em suas faces. A crianca devera identificar
experiéncias vividas com os sentimentos propostos, o que ird auxilid-la na compreensao de
seus estados emocionais. Posteriormente a crianga respondera as questdes escolhendo um dos
sentimentos propostos para responder cada questdo (BARREIRE et al., 2003). O AUQETI foi
validado para a populacdo brasileira por Assumpg¢ado Jr., et al. (2000), ¢ composto por 26
itens, nomeados por “dominios”. O questionario explora as relagcdes familiares, sociais, lazer,
saude, fungdes corporais e separacio (ASSUMPCAO JR. et al., 2000; BARREIRE et al.,
2003).

No processo de avaliacdo os escores variam de zero a trés pontos, correspondendo,
respectivamente, aos quatro estados emocionais: muito infeliz, infeliz, feliz e muito feliz. A
somatoria dos escores indica que para resultados abaixo ou igual a 48 pontos a qualidade de
vida deve ser considerada prejudicada e acima deste valor a crianca apresenta uma percepcao

positiva de sua qualidade de vida (ASSUMPCAO JR. et al., 2000; BARREIRE et al., 2003).

6- Inventario de Depressdo Infantil (CDI - “Children’s Depression Inventory”)

(ANEXO C)

O CDI ¢ um instrumento de auto-relato que avalia sinais cognitivos, afetivos e
comportamentais de depressao, muito utilizado em pesquisas com criancas e adolescentes de
sete a 17 anos de idade (KOVACS, 1982). Foi adaptado e normatizado para o contexto
brasileiro por Gouveia et al. (1995), que padronizaram o instrumento com um ponto de corte
de 18; assim criangas com pontuacdo igual ou acima desse valor sdo consideradas com
sintomas depressivos. Revelou-se um instrumento unidimensional, com consisténcia interna e
confiabilidade. Cada um de seus 20 itens consta de trés opcoes de respostas e a corre¢ao varia
em uma escala de zero (auséncia de sintoma), um (presenca do sintoma) e dois (sintoma
grave). A crianga ¢ orientada a assinalar a alternativa que melhor descreve como tem se
sentido emocionalmente nas ultimas duas semanas (GOUVEIA et al., 1995; CRUVINEL;
BORUCHOVITCH; SANTOS, 2008).
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7- O Que Penso e Sinto (OQPS) (“Revised Children’s Manifest Anxiet Scale” —

RCMAS) (ANEXO D)

Dentre os varios instrumentos para avaliar a ansiedade infantil a RCMAS destaca-se pelos
bons resultados de validade e fidedignidade, mesmo em adaptacdes interculturais. Esta escala ¢
originalmente Norte Americana (Revised Children's Manifest Anxiety Scale ou “What I think and
Feel”), e possui normatizacdes em diversos paises (REYNOLDS; RICHMOND, 1978). Foi
traduzida, adaptada e validada para a populagdo brasileira por Gorayeb, M. e Gorayeb, R. (2008) e
ficou composta por 37 itens de auto-aplicacdo, onde a crianga ¢ solicitada a assinalar “sim” para
situacdes que pensam ou sentem ou “ndo” em situagdes que nunca sentiram ou pensaram. Destes 37
itens, nove sdo compostos por uma Escala de Mentira. O resultado final da escala ¢ obtido pela
somatoria de respostas "sim" (ndo inclui as respostas a Escala de Mentira) e pode variar de zero a 28
pontos, o que indicard a gradacdo da ansiedade (GORAYEB, M.; GORAYEB, R., 2002;
GORAYEB, M.; GORAYEB, R., 2008).

8- Questionario do Comportamento Alimentar em Criancas (CEBQ) (ANEXO E)
O CEBQ foi elaborado a partir de suporte teorico do conhecimento atual sobre as
causas alimentares da obesidade, com enfoque nos seus determinantes comportamentais. E
um questionario especifico para a investigagdo do comportamento alimentar de criangas e
adolescentes e também pode ser utilizado no planejamento de estratégias comportamentais de
intervengdo na obesidade. O CEBQ ¢ respondido pelos cuidadores das criangas e foi validado
para o portugués de Portugal (VIANNA; SINDE, 2008).
O instrumento ¢ composto por 35 itens cujo objetivo ¢ avaliar oito dimensdes
associadas a obesidade infantil. Essas dimensdes ou fatores sdo denominados de:
a) Resposta a comida (FR) — refere-se a influéncia de fatores externos (por ex.: fatores
sociais) no apetite e ingesta alimentar;
b) Prazer em comer (EF) — refere-se ao interesse que a crianga tem pela comida;
c) Resposta a saciedade (SR) — referente ao controle do apetite;
d) Ingestdo lenta (SE) — refere-se a falta de interesse pela comida;
e) Seletividade (FF) — ¢ a preferéncia por um grupo muito limitado de comida;
f) Sobre ingestdo emocional (EOE) - influéncia de fatores emocionais que podem
aumentar a ingestao alimentar;
g) Sub ingestao emocional (EUE) — fatores emocionais que podem diminuir o consumo
alimentar,

h) Desejo de beber (DD)' — interesse por bebidas agucaradas, como refrigerantes e sucos.

! Foram mantidas as siglas que correspondem ao trabalho original em inglés.
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A avaliagao do questionario ¢ feita pela somatéria das respostas que sdo assinaladas
numa escala Lickert de cinco pontos, que se referem a freqiiéncia com que ocorre o
comportamento. Os itens 3, 4, 10, 16 e 32 fazem parte de uma escala inversa (5 a 1 pontos) e
apos a somatoria os valores sdo analisados de acordo com a distribuicdo média de cada
subescala (WARDLE et al., 2001; VIANNA; SINDE, 2008).

Para utilizagdo do CEBQ na presente pesquisa, foi realizada uma adaptagdo para a
linguagem usual da populagdo de pacientes brasileiros, constituindo-se numa versdo para
investigacdo, por meio da avaliacdo de 10 psicélogos, com ampla experiéncia na area da
saude e pediatria, aos quais se solicitou que indicassem mudangas pertinentes para um melhor
entendimento dos participantes do estudo. Foram feitas adequacdes de algumas palavras para
a compreensdo na lingua portuguesa do Brasil. Para esta adaptacdo foi solicitada autoriza¢ao

dos autores da versao em portugués de Portugal do CEBQ.

9- Materiais audiovisuais, gréficos e ladicos

aparelho de som;

e desenho da piramide alimentar, folhas de sulfite, canetas, 1apis preto e lapis de cor;

e desenhos ilustrando situagdes com baldes para as criangas preencherem, baseado no
livro Bons Pensamentos, Bons Sentimentos (STALLARD, 2004),

e Dboneco de pano e um boneco de madeira para realizagdo do relaxamento.

2.4 Procedimento

2.4.1 Abordagem dos participantes

Tanto os participantes do grupo experimental quanto do grupo controle foram
abordados durante os dias de funcionamento do ambulatério de obesidade infantil. Em
seguida a verificagdo dos critérios de inclusdo e exclusdo para o estudo, o responsavel pela
crianga era esclarecido sobre os objetivos da pesquisa e as atividades envolvidas, e convidado
a participar da pesquisa, bem como consentir na participacao do filho (a). Apds a autorizagao,
os participantes responsaveis assinavam o Termo de Consentimento Esclarecido e preenchiam
a Ficha de Identificagdo.

Os participantes do grupo experimental foram comunicados que receberiam ligagdes para

agendamento do inicio do programa. As ligacdes foram feitas pela pesquisadora responsavel. Apds



46 | Método

ter pelo menos 10 participantes (nimero estabelecido para inicio de cada grupo de intervencao) era
agendada por contato telefonico a data de inicio do programa de intervengao. Os participantes foram
reavaliados aproximadamente dois meses apds o inicio da intervencdo (término do grupo) e seis
meses apos o inicio da intervencdo (seguimento). Primeiramente foi constituido o Grupo
Experimental (GE) e posteriormente o Grupo Controle (GC). Os participantes foram atribuidos ao
GE e ao GC sem selecao por parte do pesquisador. Os 35 primeiros participantes que aceitaram o

convite fizeram parte do GE, os outros foram destinados ao GC.

2.4.2 Avaliacao inicial

A avaliacdo inicial aconteceu em grupo em uma sala de atendimento do Servigo de
Psicologia do Ambulatério do Hospital de Base da FAMERP/FUNFARME por aproximadamente
uma hora. Primeiramente foi aplicado nas maes das criangas o Questionario do Comportamento
Alimentar em Criangas (CEBQ) e logo depois foi aplicado o protocolo nas criangas respeitando a
seguinte ordem: Questiondrio de Avaliagdo de Qualidade de Vida em Criangas e Adolescentes
(AUQEI), Inventario de Depressao Infantil (CDI) e “O Que Penso e Sinto” (OQPS). Enquanto as
maes respondiam ao questionario, uma psicéloga, aprimoranda em psicologia da satde previamente
treinada, permanecia com as criangas em outra sala fazendo a medida e pesagem dos mesmos, para
posterior elaboracao do percentil de obesidade que foi calculado diretamente na pagina eletronica do
(http://www.cdc.gov/healthyweight/assessing/bmi/) do CDC (CDC, 2000).

Os instrumentos foram entregues para que os participantes respondessem, no entanto,
devido a algumas dificuldades de leitura e compreensdo, a pesquisadora lia, quando
necessario, os itens em voz alta e esclarecia as duvidas. Esse processo foi repetido nas trés
avaliagdes, para os sujeitos de ambos os grupos.

Participantes do Grupo Controle receberam o mesmo procedimento, sempre no dia de
consulta médica e anteriormente ao grupo de sala de espera. Ao término da avaliagdo inicial
foi agendada a reavaliacdo. Posteriormente era agendado o retorno (seguimento), com 0s

mesmos intervalos de tempo do Grupo Experimental.

2.4.3 Reavaliagdo

Para verificar os efeitos do programa de intervencdo psicoldgica executado com o

Grupo Experimental, os participantes dos dois grupos (experimental e controle) foram

reavaliados em torno de 10 semanas ap6s a avaliagdo inicial, ou seja, no término do programa
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de intervencao realizado com o GE. Foram aplicados os mesmos instrumentos e critérios de
aplicacdo da avaliagdo inicial e ao término foi agendada a data da avaliagdo do seguimento,
sendo que todos os participantes foram lembrados por telefone com uma semana de

antecedéncia.

2.4.4 Seguimento

O seguimento ocorreu seis meses apos a reavaliagdo e foram aplicados os mesmos

instrumentos e critérios de aplicagao das avaliagdes anteriores.

2.4.5 Grupo experimental

O Grupo Experimental foi submetido a um programa de intervengdo psicologica
baseado no modelo da Terapia Cognitivo - Comportamental com formato psicoeducativo. O
programa foi realizado em uma sala de reunido do ambulatério do Hospital de Base da
FAMERP/FUNFARME, foi coordenado e executado pela psicologa responsavel pelo estudo.
Todas as criangas, de ambos os grupos, passaram por consulta com médico endocrinologista
pediatrico e nutricionista, em carater de rotina do ambulatorio.

O programa constou de 10 sessdes, com periodicidade de um encontro a cada semana,
duragdo de aproximadamente duas horas, sendo: seis sessdes com a participagdo apenas das
criangas, quatro sessdes com as criangas e respectivas maes e duas sessdes somente com as
maes. A intervenc¢do foi constituida e fundamentada de acordo com os objetivos propostos na
pesquisa, pela experiéncia da pesquisadora com intervencdo em grupos € obesidade infantil e
com a literatura pertinente da area (AMERICAN OBESITY ASSOCIATION — AOA, 2006;
ROMA et al., 20006).

O enfoque principal das duas sessdes com as maes foi o treinamento em habilidades
parentais (MARINHO, 2005; BOLSONI-SILVA; MARTURANO, 2002) dirigido ao
comportamento alimentar, com discussao das duvidas mais freqiientes do dia a dia.

A estrutura de cada sessdo do programa de intervengao ¢ apresentada no Quadro 1.
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Quadro 1 - Descricdo da estrutura das sessdes do programa de
experimental

intervengcdo — grupo

Sessdo

Objetivos da sessdo

Procedimentos

Tarefas para casa

1 Integrar os membros do grupo Dindmica de apresentagio
Conhecer formato geral do programa | Explicagdo do programa
Coletar dados a partir dos Contrato grupal
instrumentos Aplicagdo dos Instrumentos
Obs. asmaes participaram juntamente | Foram avaliados peso e altura das
com as criancas desta sessao criangas
2 Educar sobre obesidade infantil Divisdo de subgrupos para confecgdo
de cartazes sobre o tema e posterior
apresentacdo de cada grupo e discussdo
3 Treinar habilidades educativas | Respostas as perguntas elaboradas | Fazer um diario com as
parentais: regras e limites | pelos terapeutas e discussdo em grupo | conquistas e as dificuldades
relacionados ao  comportamento | (ex: “comer na frente da TV, repetir
alimentar das criancas e da familia prato, supermercado, guloseimas, irmao
magro, como dizer ndo”)
Obs: apenas as maes participaram
desta sess@o Controle de estimulos
4 Formular e educar sobre o modelo em | Projegdo previamente elaborada de | Registro de Pensamentos
TCC desenhos de algumas situagdes. | (RPD)
(ABC - influéncia do pensamento | Posteriormente foi solicitado para as
sobre o sentimento e comportamento) | criangas preencherem os “baldes de | Registro alimentar
pensamento”
Diferenciar fome de vontade de | Técnicas: formulagdo, psicoeducagdo e
comer reestruturacdo cognitiva
5 Orientar sobre alimentac@o saudavel Discussdo do registro e dramatizacdo | Registro alimentar
de algumas situagdes sugeridas pelo | propondo mudangas
Obs: as méaes participaram grupo - sempre tentar trazer exemplos
juntamente com as criangas desta relacionados ao comportamento | Registrar todas as atividades
$essd0 alimentar ou vida social realizadas no dia a dia
Técnicas: “role play” e reestruturagdo | Obs: foi solicitado que
cognitiva viessem na semana seguinte
Constru¢ao de uma piramide alimentar | com roupa adequada para
pelas criangas e orientagdo sobre os | gindstica
alimentos
Discussdo do registro alimentar e
comparagdes com a piramide
Controle de estimulos
6 Discutir a importancia de exercicios ¢ | Discussdo registro alimentar Realizar o alongamento e m
atividades fisicas casa, ensinar para alguém,
Incentivar a pratica de exercicios e | Dindmica de grupo (mimica) praticar exercicio fisico
atividades fisicas todos os dias — registrar o
Alongamento exercicio feito no diario
Obs: as mées participam juntamente
com as criancas desta sesséo
7 Treinar habilidades educativas | Revisdo tarefa de casa
parentais: regras e limites
relacionados ao  comportamento | Controle de estimulos

alimentar das criancas e da familia

Obs. apenas as maes participaram
desta sesséo
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Sessao Objetivos da sessdo Procedimentos Tarefas paracasa

ansiedade? Por que da vontade de | relaxamento
comer quando ficamos ansiosos?

“Role play” e sugestdo de outras
maneiras de lidar com determinada
situagdo geradora de ansiedade.
Aplicagdo de técnica de relaxamento
“boneco de pano, boneco de pau”

e respiragdo diafragmatica

Manejar adequadamente a ansiedade | Revisdo tarefa de casa Realizar relaxamento todos
Levantamentos das questdes: O que é | os dias e registrar nivel de

Técnicas: reestruturacdo cognitiva e
treinamento em habilidades sociais
“Jogo da batata quente”

Manejar os sintomas depressivos e | Discussdo do registro de relaxamento Escolher algo para fazer ou
dificuldades de habilidade social Questionamento quanto a tristeza, | mudar e realizar durante a
Trabalhar motivag@o e auto-estima dificuldade de relacionamento social. semana

10 Encerramento Revisdo da tarefa de casa Agendamento
Reavaliagdo Dinamica de encerramento seguimento
Obs: as mées participaram | Aplicagdo dos instrumentos
juntamente com as criangas desta | Foram aferidos peso e altura das
Sessio criangas

do

A seguir estdao descritos os procedimentos (técnicas e dinamicas) utilizados durante as

sessoes do programa de intervengao:

A) Técnicas utilizadas no programa de intervencao:

o Formulagcdo e psicoeducacdo: componente basico de todos os programas
cognitivo-comportamentais, que envolve a educagdo sobre a ligacdo entre pensamentos,
sentimentos e comportamentos. O processo implica desenvolver um entendimento claro do
relacionamento entre como as pessoas pensam, como sentem e o que fazem (STALLARD,
2004). Em caso de criangas, como no presente estudo, foram utilizados desenhos que
exemplificam os sentimentos, nos quais a crianga preenchia o pensamento ¢ sentimento de

determinado personagem em uma figura.

o Registro de pensamentos disfuncionais: ¢ solicitado como tarefa de casa ao
paciente que anote em um didrio ou tabela o dia e hora do acontecimento, a situagdo, os

pensamentos e sentimentos envolvidos, bem como o comportamento (RANGE, et al.,1998).
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o Balbes de pensamento: ¢ uma abordagem ndo-verbal alternativa onde sdo
oferecidos a crianga figuras ou quadrinhos com o desenho de “baldes de pensamentos” e
solicita-se-lhe sugerir o que os personagens estao pensando (STALLARD, 2004). Na presente
pesquisa foram utilizadas figuras gerais e especificas as situagdes alimentares (APENDICE

E).

. Reestruturacdo cognitiva: essa técnica auxilia o paciente a identificar os
pensamentos disfuncionais diante de determinadas situacdes, fazer o teste de realidade e

corrigir os conteudos distorcidos (D’EL REY; PACINI, 2005).

. Role-play: ¢ uma técnica de dramatizagdo na qual o paciente vivencia situagdes
ansiogénicas ou de dificil resolugcdo. Permite que novas habilidades sejam identificadas e
solucdes alternativas sejam destacadas. Deste modo, observar os outros moldando
comportamentos adequados ou habilidades pode resultar no ensaio de um novo

comportamento na imaginacao, antes de ele ser praticado na vida real (STALLARD, 2004).

o Controle de estimulos. identificacdo de situagdes psicossociais que levam ao
comportamento de compulsdo pela comida e a inatividade fisica. Uma vez reconhecidos tais
momentos, pode-se modifica-los. Isso ¢ de extrema importancia devido ao fato de serem esses
fatores os desencadeantes das recaidas (POSTON; FOREYT, 2000). Exemplos: comer
somente na mesa € nao comer junto a televisdo; nao ter guloseimas disponiveis facilmente em

casa, pratica de exercicios fisicos, entre outras.

. Respiracéo: ¢ um método rapido pelo qual a pessoa pode se concentrar ¢ ter
dominio da sua respiragdo. Pode-se usar esse método em qualquer lugar e & necessario
praticar diariamente. No presente estudo os participantes do grupo de intervengdo foram
instruidos da seguinte maneira: inspire lenta e profundamente, segure a respiragdo por cinco
segundos e, depois, expire lentamente. Enquanto expira diga para si mesmo “relaxe”. Isso

ajudard no controle do seu corpo e a se sentir mais calmo (STALLARD, 2004).

. Relaxamento “ Boneco de pau e boneco de pano” : baseado nos principios de
relaxamento de Jacobson (1938), constitui-se em levar a crianca a imitar as sensagdes de

tensdo de um boneco de pau e de relaxamento de um boneco de pano, levando a crianga a
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discriminar suas sensagdes de tensdo e promover o relaxamento de forma auto-administrada

em casa evocando as sensacgoes associadas aos bonecos (INGBERMAN, 2000).

o Treino em habilidades sociais. basicamente envolve ensinar técnicas
especificas para melhora de habilidades sociais ou de comportamentos relativos a
comunicagdo, conversacdo, assertividade, entre outras, aumentando a probabilidade de obter
reforgo positivo, o que favorece um relacionamento saudavel e produtivo com outras pessoas
(BIELING; MCCABE; ANTONY, 2008; DEL PRETTE, Z.; DEL PRETTE, A., 2005).
Neste estudo foram focadas as habilidades sociais em relagdo a0 comportamento alimentar,
tais como: saber recusar determinado alimento, participar de atividades esportivas e sociais

(clube, festas).

o Treino em habilidades educativas parentais. envolve principalmente: praticas
educativas relativas ao estabelecimento de limites, a comunicagdo, ao ensino de
responsabilidades e a expressdo de afeto, dialogo, expressdo espontinea de sentimentos
positivos e negativos em relacdo aos comportamentos, expressdo de opinides e solicitagdo
adequada de mudanca de comportamento, cumprimento de promessas feitas, coeréncia do
casal quanto a educacdo dos filhos, o “saber dizer ndo” e manter a decisdo, negociar quando
ha divergéncias de idéias, estabelecer regras e cumprimento das mesmas e pedir desculpas,
admitindo os proprios erros e reconhecendo os limites de cada um (BOLSONI-SILVA;
MARTURANO, 2002). Todos esses aspectos foram direcionados ao comportamento

alimentar da crianc¢a e da familia.

B) Dinamicas

o Dinamica de apresentacéo: “ Jogo do Novelo” — o participante segura na ponta
de um novelo de barbante e fala seu nome, em seguida passa o novelo para o proximo, na
volta antes de passar o novelo o participante diz o que mais gosta de fazer e passa o novelo até

chegar na pessoa que iniciou a apresentacdo (ROMA et al., 2006).

o Dindmica: “Mimica” — o terapeuta entrega um cartio para cada crianga no
qual estd descrito um exercicio fisico ou atividade fisica (por ex.: caminhada, natagdo, volei,

basquete, futebol, danca, andar de bicicleta, subir escadas, arrumar a cama, varrer o quintal);
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cada participante tem que encenar o que estd em seu cartdo para o grupo tentar descobrir.
Apos, ¢ discutido se as criancas praticam algumas dessas atividades, incentivando-as a

pratica.

. Dinamica: “ Jogo da batata quente” — O participante pega uma bola e fala algo
que o deixa insatisfeito (por ex.: ndo fazer esportes) e ao passar a bola para outro participante,
este devera sugerir uma agao para melhorar esse problema e assim por diante. O psicologo
responsavel ¢ quem inicia a atividade como modelo para os participantes (ROMA et al.,

2006).

. Dinamica de encerramento: “Baldo na roda” — ¢ distribuido um pedago
pequeno de papel e uma caneta para cada participante, solicitando que escrevam uma
mensagem bonita no papel, dobrando-o depois em tamanho pequeno. E fornecido um baldo
colorido para cada um e solicitado que a pequena mensagem dobrada seja colocada dentro do
baldo. Solicitou-se que os participantes encham o baldo e que déem um n6 na ponta. Depois,
ao som de uma musica, solicita-se que todos os baldes sejam jogados para cima, de maneira
que todo o grupo possa toca-los, avisando-os de que nenhum baldo podera cair no chao. A
brincadeira ¢ encerrada, solicitando que cada pessoa pegue um baldo de cor diferente da sua, ¢
trocada a musica, colocando uma musica relaxante, ¢ os participantes ficam em circulo. E
pedido para o baldo ser estourado e cada um pega a mensagem de dentro. A mesma ¢ lida em
conjunto para todos, ao som da musica suave, promovendo uma reflexdao no grupo. A técnica
¢ encerrada falando o quanto foi importante o trabalho com o grupo, motivando os mesmos

para a continuidade do trabalho (ASSOCIACAO BRASILEIRA DE ENFERMAGEM, 2008).

2.4.6 Grupo controle

Os participantes do grupo controle receberam atendimento padrdo oferecido pela
equipe do ambulatério de endocrinologia (médico endocrinologista pediatrico, psicodloga e
nutricionista) durante os dias de consultas agendados; sua freqiiéncia de atendimento era
variavel (a cada 20, 30 e 60 dias). O ambulatério de endocrinologia possui um grupo de sala
de espera que acontece anterior as consultas médicas.

O grupo de sala de espera ¢ realizado por um psicologo da equipe e tem como
objetivos discutir ¢ educar sobre a obesidade infantil, promover aumento de adesdo ao

tratamento e orientar o paciente e sua familia sobre a importancia da pratica de
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comportamentos saudaveis, tais como: alimentacdo balanceada e atividade fisica. A
intervengao feita ¢ educativa, aborda aspectos da obesidade infantil e fornece orientacdes
sobre o modelo de tratamento oferecido no Servigo, bem como sobre os comportamentos
esperados dos cuidadores diante das criancas. Apds o grupo de sala de espera todos os
pacientes sdo atendidos individualmente pelo médico e pela nutricionista do ambulatorio.

Os participantes do GC nao foram submetidos ao programa de intervencao cognitivo-

comportamental proposto para o GE.
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3. ANALISE DE DADOS

Primeiramente foi realizada uma comparagdo, entre os dois grupos, a partir das
variaveis socio demograficas avaliadas por meio do teste Qui quadrado (x?). Na andlise das
escalas de depressdo, ansiedade, qualidade de vida e comportamento alimentar, inicialmente
foi observado se os grupos eram equivalentes (Teste t de Student), na seqiiéncia foi utilizado o
método da Analise da Varidncia (ANOVA) para medidas repetidas com um fator (a variavel
Grupo). Quando a suposicao da esferacidade nao foi verificada, foi aplicada a correcdo de
Greenhouse-Geisser. A diferenga entre os momentos de avaliagdo (Avaliacao, Reavaliagao e
Seguimento) dentro do mesmo grupo foi feita pelo teste post hoc de Bonferroni. O Teste t
Student foi utilizado para a comparacdo entre os dois grupos (experimental e controle) na
avaliacdo do seguimento. O nivel de significancia estabelecido para a andlise dos dados foi
igual ou menor a 0,05, geralmente empregado em ciéncias humanas e sociais, dada a

dispersao do fendmeno.
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4. ASPECTOSETICOS

O projeto de pesquisa foi analisado pelo Comité de Etica em Pesquisa (CEP) da
Faculdade de Medicina de Sao José do Rio Preto — FAMERP e aprovado sob o Protocolo n
4192/2007 (ANEXO F) de acordo com a resolu¢do do Conselho Nacional de Saude (CNS)
196/96. A coleta de dados foi iniciada somente apds aprovagéo do referido Comité de Etica.

Aos pacientes envolvidos neste estudo foi assegurado que, caso apresentassem
necessidade de atendimento psicoterapéutico individual, seriam encaminhados para o Servigo

de Psicologia do Hospital de Base da FAMERP/FUNFARME.
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5. RESULTADOSE DISCUSSAO
5.1 Descrigao dos Participantes

Participaram do estudo 65 criancas obesas e suas maes. Destas, 35 compreendem o
Grupo Experimental e 30 o Grupo Controle. Os dados sécio demograficos dos participantes

estdo descritos na Tabela 1.

Tabela 1 — Variaveis socio demograficas do Grupo Experimental ¢ do Grupo Controle.

Grupo Experimental Grupo Controle Valor p
Variavel n % n %
Criancas
Sexo 1,00%*
Feminino 21 60,0 18 60,0
Masculino 14 40,0 12 40,0
Total 35 100,0 30 100,0
Idade 0,88%*
7-9 18 51,4 16 53,3
10-12 17 48,6 14 46,7
Total 35 100,0 30 100,0
Escolaridade 0,99*
12— 42 22 62,9 18 60,0
5*-7 13 37,1 12 40,0
Total 35 100,0 30 100,0
Maes
Escolaridade 0,33*
Primario — 1° Grau 25 71,4 18 60,0
2° Grau — superior 10 28,6 12 40,0
Total 35 100,0 30 100,0
Condicdo Empregaticia 0,16**
Empregado 4 11,4 9 31,0
Do Lar 25 71,4 17 58,6
Desempregado 6 17,1 3 10,3
Total 35 100,0 30 100,0
* X2

** Teste exato de Fisher-Altman

Pode-se observar, tanto no grupo experimental como no grupo controle, que houve
predominancia de criangas do sexo feminino, com idades variando entre sete a nove anos
escolaridade entre a 1* e 4* série do ensino fundamental. Outros estudos que também
envolveram grupo de intervengdo na abordagem cognitivo-comportamental com criangas
obesas revelaram predominancia do sexo feminino com idade média de 10 anos (MUNSCH et
al., 2008; VIGNOLO et al., 2008); diferentemente de Macedo e Cangado (2009) que, em

estudo para avaliar a prevaléncia de obesidade infantil entre escolares de uma cidade do
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interior de Minas Gerais, encontraram maior prevaléncia de obesidade no sexo masculino
(67%) e em escolas particulares.

Com relagdo aos dados das maes dos participantes, a maioria possuia escolaridade
entre o primario e o 1° grau completo e sua condi¢do empregaticia era do lar ou sem ocupagao
remunerada. A comparagdo das varidveis socio demograficas entre os grupos mostrou que
nao houve diferenca estatisticamente significante, ou seja, os grupos eram equivalentes.
Assim, os dois grupos estudados apresentavam caracteristicas semelhantes em relagdo as
varidveis demograficas, o que ¢ adequado para um controle experimental, traz maior
consisténcia aos dados e permite fazer comparagdes entre os grupos. O mesmo ocorreu com
estudo realizado por Moon et al. (2004) que também comparou dois grupos de criangas obesas
e ambos ndo apresentaram diferencas significantes em relagdo as varidveis socio
demograficas.

Durante o periodo de realizagdo da pesquisa, no momento do seguimento, cinco
participantes desistiram, sendo duas criancas do grupo experimental e trés do controle.
Devido a isso a analise da significancia das diferengas entre os dois grupos nos trés momentos

de avalia¢des terd um numero reduzido em relagdo as variaveis demograficas.

5.2 Percentil de Obesidade

A Tabela 2 apresenta a média do percentil de obesidade e o desvio padrao dos
participantes nos dois grupos, na avaliagdo, reavaliacdo e seguimento (teste post hoc de

Bonferroni, p < 0,001).

Tabela 2 — Média do percentil de obesidade dos participantes do grupo experimental e
controle nos trés momentos de avaliagao.

Avaliacbes Grupo experimental Grupo controle
Percentil n=33 n=27

Média Desvio Padr&o Média Desvio Padréao
Avaliacdo 97,93 1,36 97,85 1,23
Reavaliacgo 94,81 3,49 97,11 2,40
Seguimento 88,817 2,33 92,62 3,60

*diferenca estatisticamente significante na comparagio entre os dois grupos no seguimento, p < 0,001

Na primeira avaliagdo nao houve diferenga significante entre os grupos, tanto as

criancas do Grupo Controle como as do Grupo Experimental estavam classificadas como
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obesas, de acordo com o CDC (2000). A Comparagao entre os trés momentos de avaliagao
somente no Grupo Experimental evidenciou que o seguimento obteve valores menores de
percentil de obesidade quando comparados com a avaliagdo inicial e a reavaliacdo. Os
resultados do grupo controle mostraram que a avaliagdo e a reavaliacdo ndo demonstraram
diferenca significante entre si, mas apresentam valores significantemente maiores de percentil
de obesidade em relagdo ao seguimento.

Entretanto, na comparacao entre os dois grupos (experimental e controle) no momento
do seguimento, utilizando o Teste t de Studant (t = 4,94, p < 0,001), houve diferenca
significante; o grupo experimental apresentou uma média (88, 81) de percentil reduzida
significantemente quando comparado com o grupo controle (92,62), apesar dos dois grupos
passarem para da classificagdo de obesidade (ou obesas) para a classificagdo de Sobrepeso, o
Grupo Experimental obteve percentil de IMC considerado estatisticamente menor do que o
Grupo Controle. Tal resultado sugere que o programa de intervengao possibilitou diminui¢ao
do IMC e permanéncia desses ganhos e que as orientagdes realizadas puderam ser assimiladas
e praticadas também em longo prazo.

Esses resultados em relagdo a diminui¢do do IMC corroboram a literatura da area que
indica que as estratégias cognitivo-comportamentais combinadas com alimentagdo saudavel e
pratica de atividades fisicas auxiliam na reducdo da obesidade em criangas e adolescente
(TSIROS et al., 2008; MUNSCH et al., 2008; VIGNOLO et al., 2008; REINEHR, 2005;
JIANG, 2005).

5.3 Inventério de Depresséo | nfantil (CDI)

A Tabela 3 mostra a média de sintomas depressivos dos participantes do grupo

controle e experimental.

Tabela 3 — Média obtida dos participantes no Inventario de Depressdo Infantil — CDI, nos trés
momentos de avaliacao

Avaliacbes CDI Grupo experimental Grupo controle

n Média DesvioPadrao n Média Desvio Padréo
Avaliacdo 33 15,63 3,59 27 14,62 4,11
Reavaliacdo 33 8,48 3,74 27 14,00 4,58
Seguimento 33 6,66* 3,69 27 13,18 4,73

*diferenca estatisticamente significante na comparagéo entre os dois grupos no seguimento, p < 0,001



68 | Resultados e Discussdo

Em relagdo aos sintomas depressivos houve diferenca significante no grupo
experimental entre os trés momentos de avaliagdo (teste post hoc de Bonferroni) onde a
avalia¢do inicial foi superior em relagdo a presenca de sintomas depressivos em comparagao
com a reavaliacdo e posteriormente com o seguimento. No grupo controle a avaliagdo inicial
obteve resultados maiores para depressdo em relagdo ao seguimento, 0 mesmo nao ocorreu na
reavaliacdo, onde ndo houve diferenca significante (teste post hoc de Bonferroni).
Comparando os dois grupos (Teste t de Studant (t = 5,99), p < 0,001) no que se refere ao
seguimento, os resultados apontaram que o grupo experimental apresentou escores
significativamente menores de depressao infantil em relagdo ao grupo controle.

Em estudo para investigar transtornos psiquiatricos em criangas ¢ adolescentes obesos,
onde a avaliacdo constou de alguns instrumentos, entre eles o Inventario de Depressao Infantil
(CDI) e os Critérios Diagnoésticos do DSM - IV-TR, foi observado que mais da metade dos
participantes tiveram diagnoéstico envolvendo Transtorno Depressivo Maior (ERERMIS et al.,
2004).

MUNSCH et al., 2008, realizaram estudo com 56 criancas obesas ¢ suas familias,
divididas em um grupo apenas para os pais e outro grupo combinado, com 0s pais € as
criangas. Esses grupos foram submetidos a 16 sessdes de terapia cognitivo-comportamental e
os resultados apontaram que ambos os grupos reduziram o excesso de peso das criangas
significantemente, bem como, diminuiram os sintomas de ansiedade e depressdo.Tais ganhos
também permaneceram nos seis meses de seguimento.Os autores referem que estudos futuros
deveriam centrar-se em encontrar formas de melhorar a adesdo das familias ao longo prazo do
tratamento da obesidade na infancia. A mesma reducdo ocorreu em um programa de
intervengdo com criancas obesas, com enfoque comportamental, no qual os participantes do
grupo de intervengdo tiveram uma diminui¢do significante dos sintomas depressivos,
avaliados por uma escala infantil (MOON et al., 2004).

Em pesquisa para avaliar episodios de descontrole alimentar em criangas com excesso
de peso, comparadas com criancas de peso adequado, e verificar sua associacdo com
psicopatologia, insatisfagdo com o corpo e preocupagdes com peso e alimentagdo, Morgan
(2005) observou que no grupo das criangas obesas houve preponderancia de sintomas
depressivos, distor¢des dos comportamentos relativos a alimentagdo e insatisfagdo com o

corpo, bem como, tracos de ansiedade.
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5.4 O Que Penso e Sinto (OQPYS)

As médias dos escores da Escala O Que Penso e Sinto (OQPS) investigadas nos dois

grupos sdo apresentadas na Tabela 4.

Tabela 4 — Distribui¢do dos participantes de acordo com as médias obtidas na Escala O Que
Penso e Sinto (OQPS), nos trés momentos da avaliagao

Avaliagbes Grupo experimental Grupo controle
OQPS

n Média Desvio Padrao n Média Desvio Padrao
Avaliagao 33 12,90 2,71 27 12,25 2,53
Reavaliagao 33 7,81 2,44 27 11,48 2,97
Seguimento 33 6,09* 2,75 27 13,00 3,37

*diferenca estatisticamente significante na comparagao entre os dois grupos no seguimento, p < 0,001

Na avaliagdo inicial dos sintomas de ansiedade ndo houve diferenca significativa entre
os grupos (Teste t Student, t = 1,12, p = 0,27). Ao se comparar os trés momentos de avaliagao
no grupo experimental percebe-se que houve diferenga significante (teste post hoc de
Bonferroni); a avaliacdo inicial obteve escores maiores para ansiedade em relacdo a
reavaliagdo e esta obteve valores superiores ao seguimento. No grupo controle o mesmo nao
ocorreu, ndo houve diferenga significante entre a avaliagdo inicial, reavaliagdao e o seguimento
(teste post hoc de Bonferroni). Ao se comparar os dois grupos no momento do seguimento, o
grupo controle obteve escores significantemente maiores para ansiedade do que o grupo
experimental (Teste t Student (t = 8,71), p < 0,001). Observa-se entdo, que as criangas que
participaram do grupo de intervencdo (experimental) apresentaram diminuicdo dos sintomas
ansiosos e foram classificadas, de acordo com a escala, como sem presenca de sintomas
significativos de ansiedade.

Pesquisa realizada por Leen Van Vlierberghe et al. (2008) para investigar transtornos
psiquiatricos em criancas ¢ adolescente com excesso de peso apontou que 16,22% dos
investigados apresentavam ao menos um transtorno de ansiedade, seguidos de 8,04% com
pelo menos um transtorno de humor.

Um estudo para identificar os comportamentos € sentimentos presentes em criangas
obesas entre quatro e sete anos, apontados por suas maes durante entrevista semi-estruturada
com nutricionista, mostrou que os principais sentimentos encontrados foram baixa auto-

estima, sintomas de ansiedade e culpa. Entre os comportamentos destacou-se a agressividade,
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quando as criancas encontravam-se expostas a comentarios maldosos dos colegas da escola
(WILHELM; LIMA; SCHIRMER, 2007).

Percebe-se, entdo que ha uma associacdo entre obesidade infantil e ansiedade, e tais
dados salientam a importancia de manejar esses sintomas a fim de diminui-los, o que
provavelmente ira gerar diminuicdo do peso. A literatura também aponta que intervengdes
baseadas no modelo cognitivo-comportamental podem auxiliar na diminuicdo da ansiedade
em individuos obesos e/ou com transtornos alimentares (DUCHESNE; ALMEIDA, 2002;
RADOMILE, 2003; TAVARES FILHO; BIELING; MC CABE; ANTONY, 2008;TAVARES
FILHO; MAGALHAES; TAVARES, 2009).

5.5 Escala de Avaliagéo de Qualidade de Vida (AUQEI)

Os escores médios obtidos pelos participantes do grupo experimental e controle no

instrumento de qualidade de vida infantil - AUQUEI estao descritos na Tabela 5.

Tabela 5 — Escores médios obtidos na Escala de Avaliagdo de Qualidade de Vida (AUQUEI)
nos grupos estudados.

Avaliacbes Grupo experimental Grupo controle
AUQUEI
n Média Desvio Padrao n Média Desvio Padrao

Avaliaggo 33 41,90 8,77 27 40,96 9,97
Reavaliagdo 33 53,63 464 27 41,18 9,43
Seguimento 33 57,63* 240 27 38,74 9,28
*diferenca estatisticamente significante na comparacao entre os dois grupos no seguimento,
p<0,001

A comparagdo entre os trés momentos de avaliagdes no grupo controle mostrou que
ndo houve diferenca significativa (p = 0,07) na medida de qualidade de vida. Os escores
encontravam-se abaixo do ponto de corte nas trés medidas, sendo consideradas como
qualidade de vida prejudicada. Quanto ao grupo experimental, foi observada diferenga
significante (p < 0,001) entre os trés momentos. Na avaliagdo inicial, a maioria das criangas
apresentou escores médios abaixo do ponto de corte, considerados com qualidade vida
prejudicada. Na reavaliacdo os escores médios aumentaram significantemente, assim como no
seguimento, passando a uma percepcao positiva da qualidade de vida. A comparagdo do
seguimento entre os dois grupos mostrou que houve diferenga significante (Teste t Student, t

= 11,26, p < 0,001); as criancas do grupo experimental apresentaram predominantemente
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escores médios acima do ponto de corte, quando comparadas com as do controle. Observa-se
entdo, que o grupo experimental apresentou uma melhora da qualidade de vida apos a
intervencao.

Kunkel, Oliveira e Peres (2008) avaliaram a qualidade de vida relacionada a saude de
467 adolescentes com idade entre 15 e 18 e sua associagdo com o excesso de peso em uma
escola publica de Florianopolis, SC. Os resultados mostraram que a prevaléncia de sobrepeso
foi de 12,2% e de obesidade foi de 3,6% e que o grupo com excesso de peso obteve menores
escores de qualidade de vida que o grupo sem excesso de peso. Os autores concluem que a
qualidade de vida relacionada a saude foi significantemente mais baixa em adolescentes com
excesso de peso e que medidas dirigidas ao controle de peso nesta populacdo e instrumentos
de avaliacdo de qualidade de vida constituem-se importantes ferramentas para um melhor e
completo entendimento da obesidade.

A literatura também aponta que doengas cronicas na infancia podem influenciar a uma
piora da qualidade de vida e interferir em varios aspectos da vida da crianga, entre eles o
social, afetivo, familiar e cultural (ALLI, 2007; VIANNA; BARBOSA; GUIMARAES,
2007). Assim ¢ essencial que os profissionais da saide déem atencdo a esse fator a fim de
avaliar a qualidade de vida, pois se sabe que os cuidados precoces t€ém fator decisivo e
permanente sobre o desenvolvimento das criangas, especialmente sobre a habilidade para
aprender a para regular as emogdes (SANTOS, 2004). Para tanto ¢ necessario estratégias
especificas e o envolvimento dos pais e de outros profissionais de sautde (WILHELM; LIMA;

SCHIRMER, 2007).

5.6 Questionario do Comportamento Alimentar em Criancas (CEBQ)

O CEBQ avalia oito fatores associados a obesidade infantil que sdao divididos em
subescalas: Resposta a comida (FR), Prazer em comer (EF), Resposta a saciedade (SR),
Ingestdo lenta (SE), Seletividade (FF), Sobre ingestdo emocional (EOE), Sub ingestdo
emocional (EUE) e Desejo de beber (DD). Os resultados apresentados a seguir estdo de
acordo com esses fatores. A Tabela 6 apresenta as médias das subescalas do CEBQ nos

Grupos Experimental e Controle.
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Tabela 6 — Resultados médios das subescalas do CEBQ no Grupo Experimental ¢ no Grupo
Controle.

Subescalas CEBQ Grupo Experimental Grupo Controle

n=33 n=27
Avaliagdo Reavaliagdo  Seguimento Avaliagdo Reavaliagdo  Seguimento
M DP M DP M DP M Dp M DP M DP
Resposta a comida (FR) | 4,57 4,57 3,53 3,53 3,46* 346 448 1,86 392 3,80 426 3,18
Prazer em comer (EF) 475 281 3,71 233 3,73* 1,74 4,51 3,00 4,15 3,78 435 443

Resposta a saciedade 1,32 228 1,72 1,20 1,72* 1,20 136 2,54 1,44 230 1,25 275
(SR)

Ingestdo lenta (SE) 1,34 2,58 2,19 1,74 2,19* 1,74 1,57 327 1,83 3,61 1,71 3,99
Seletividade (FF) 4,00 3,64 3,46 197 340*% 1,95 394 332 3,83 3,58 394 198
Sobre ingestdo 424 457 341 251 346* 247 395 6,13 3,84 441 406 483
emocional (EOE)

Sub ingestdo emocional 1,82 4,71 229 390 233* 343 1,68 395 1,71 4,02 1,65 3,72
(EUE)
Desgjo de beber (DD) 446 392 3,68 232 3,66% 204 423 4,16 4,14 4,79 4,05 4,56
*diferenca estatisticamente significante na comparagdo entre os dois grupos no seguimento, p < 0,001 M:média;
DP:desvio padrao

A analise estatistica da subescala Resposta a comida (FR) mostrou que houve
diferenga significante entre os trés momentos das avaliagdes tanto no Grupo Experimental
como no Grupo Controle (p < 0,001) pelo teste post hoc de Bonferroni. A comparagdo no
grupo experimental apontou que a avaliacdo inicial obteve médias de escores maiores em
relacdo a reavaliagdo e seguimento. Ja para o Grupo Controle verificou-se que o seguimento
obteve valores de escores superiores a reavaliagdo. A comparacdo entre os dois grupos
durante o seguimento (Teste t de Student, t = 13,43, p < 0,001) revelou que o Grupo
Experimental obteve escores significantemente menores na subescala Resposta a comida
(FR). Esta subescala refere-se a influéncia dos fatores externos (ex: fatores sociais) no apetite
e ingestdo e encontra-se entre os determinantes da obesidade em criangas (BRAET; VAN
STRIEN, 1997). A reducdao dos escores na subescala Resposta a comida mostra que as
criangas que participaram do grupo de intervencdo passaram a identificar melhor a diferenca
entre fome e a vontade de comer, pois diminuiram o excesso de ingesta alimentar e, de acordo
com a visdo das mées, solicitavam menos comida no decorrer do dia. E importante salientar
que o desenvolvimento e manuten¢ao do comportamento alimentar sofrem influéncia também
de outros fatores, como familiares, individuais, genéticos, condi¢des socioecondmicas,
psicologicas e até culturais (MOTTA; ARAUJO; SILVA, 2008).

Quanto a subescala Prazer em comer (EF) os escores médios encontrados no Grupo
Experimental mostraram que a avaliagdo inicial obteve valores significativamente elevados,

quando comparados com a reavaliagdo e seguimento. O mesmo ndo ocorreu com o Grupo
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Controle, onde a avaliacdo apresenta escores superiores em relacdo a reavaliagdo, mas no
seguimento os escores nao diferiram dos da avaliagado inicial. O Teste t de Student (t = 7,40, p
< 0,001) na comparagdo do seguimento entre os dois grupos mostrou diferenca significante;
as criangas do Grupo Experimental tiveram médias de escores menores nesta subescala.
Segundo Wardle et al. (2001) os resultados dessa subescla geralmente encontram-se elevados
em individuos obesos, j& que a subescala EF avalia o interesse pela comida. Os dados do
presente estudo sugerem entdo que o interesse pela comida diminuiu para as criangas do
grupo experimental, ou seja, a alimentacdo passou ndo ser o Unico foco de atengdo e de
obtencdo de prazer, como anteriormente referido pelas maes através o questionario.

A avaliagdo da subescala Resposta a saciedade (SR) demonstra que as criangas do
Grupo Experimental apresentaram uma melhora significativa da saciedade na reavaliagdo,
bem como no seguimento, quando comparadas com a avaliagdo inicial. Isto ndo ocorreu com
o Grupo Controle, que obteve um aumento significativo na reavaliacdo, mas no seguimento
retornou a um escore semelhante ao da avaliagdo inicial. A comparacgao entre os dois grupos
no seguimento (Test t de Student, t = 8,33, p < 0,001) evidenciou que os participantes do
Grupo Experimental tiveram maiores médias de escores em Resposta a Saciedade. Esses
resultados apontam melhora do controle do apetite das criangas, pela percepgao das maes. De
acordo com o CEBEQ, na subescala Resposta a saciedade, no que se refere a criangas obesas,
quanto maiores os escores melhor, pois mostra uma melhora de percepcao da saciedade e a
insuficiente resposta a saciedade ¢ vista como uma das possiveis causas comportamentais da
obesidade (VIANNA; SINDE, 2008).

Os resultados obtidos na subescala Ingestao lenta (SE) tanto no Grupo Experimental
como no Controle, mostram que a reavaliagdo apresentou escores superiores em relacdo a
avaliacdo, entretanto apenas no Grupo Experimental o seguimento teve valores
significantemente maiores, quando comparados com a avaliagdo. A compara¢do no momento
do seguimento entre os dois grupos apontou escores maiores de SE para o Grupo
Experimental, no Teste t de Student (t = 6,21, p < 0,001). Nesta subescala escores maiores
mostram que a crianga estd comendo mais lentamente, o que possibilita melhora da percepcao
do alimento ingerido ¢ da mastiga¢do, o que pode também indicar diminui¢do da ansiedade
em relagdo a alimentacao.

Dados em relagdo a subescala Seletividade (FF) demonstram que o Grupo Controle
ndo apresentou diferenga significante na comparacdo entre os trés momentos de avaliagdo. Ja
o Grupo Experimental apresentou diferenca significante, na avaliagdo inicial obteve médias

maiores do que na reavaliagao e no seguimento. A comparagao entre os dois grupos durante o
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seguimento mostrou que houve diferenca significante (Teste t de Student, t = 10,40, p <
0,001); o Grupo Experimental mostrou-se com médias de escores menores em relacdo ao
Grupo Controle, ou seja, as criangas do grupo experimental passaram a consumir uma
variedade maior de alimentos e a experimentarem alimentos que nunca haviam
experimentado, em funcdo disso recusaram menos alimentos durante as refei¢cdes, o que
provavelmente pode gerar melhora do relacionamento familiar nos momentos das refeigdes.
Além disto, a variedade da ingesta vai produzir uma melhora qualitativa do padrdo alimentar e
ajudar na redu¢do do peso corporal.

Os escores médios da subescala Sobre ingestdo emocional (EOE) apresentados pelos
participantes do Grupo Controle evidenciaram que nao houve diferenca significativa entre a
avaliag¢do e a reavaliacdo, mas no seguimento obtiveram-se valores médios significantemente
maiores do que a reavaliacdo (p = 0,002), pelo teste post hoc de Bonferroni. A comparagio
entre os trés momentos no Grupo Experimental mostrou que a avaliagdo inicial apresentou
escores médios significativamente elevados quando comparados com a reavaliacdo € com o
seguimento (p < 0,001). A comparacdo entre os dois grupos no momento do seguimento
(Teste t de Student, t = 6,27, p < 0,001) revelou diferencga significante, o Grupo Experimental
apresentou médias menores, indicando uma redugdo da ingestdo de alimentos influenciadas
pela emocao e situagdes do dia a dia, ou seja, quando as criangas estavam mais preocupadas,
aborrecidas, ansiosas e/ou felizes.

Para a subescala Sub ingestdo emocional (EUE) no Grupo Controle nao foi verificada
diferenga significante entre os trés momentos de avaliacio (p = 0,26). J& o Grupo
Experimental apresentou médias significantemente inferiores (p < 0,001) na avaliagdo inicial
em comparacdo com a reavalia¢do e o seguimento. A comparagdo entre o Grupo Controle e o
Experimental, no que se refere ao seguimento, apontou diferenca significante (Teste t de
Student, t = 7,33, p < 0,001), o Grupo Experimental obteve escores maiores. Tais resultados
sugerem que as criancas do grupo experimental diminuiram o consumo alimentar em
situacdes de estresse emocional, quando estdo mais irritados, nervosos e/ou cansados.
Provavelmente passaram a praticar as técnicas ensinadas durante as sessdes do grupo de
intervengdo, como relaxamento, respiragao e reestruturacdo cognitiva. Sabe-se que um melhor
conhecimento e identificagdo das emocgdes desafiam as crengas (por exemplo, sobre a
alimentacdo, ansiedade) e permitem que a crianga intervenha e maneje ativamente tais
situacdes (STALLARD, 2010).

Referindo-se a subescala Desgjo de beber (DD) para ambos os grupos, as

comparagdes entre os momentos de avaliagdo mostraram que houve diferenca significativa, o
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seguimento apresentou valores menores em compara¢do com a avaliagdo. J4 a comparagao do
seguimento entre os dois grupos mostrou que os participantes do Grupo Experimental
apresentaram médias significantemente menores (Teste t de Student, t = 4,43, p < 0,001).
Esses resultados em relagdo a subescala DD mostram a diminui¢do do comportamento de
beber liquidos agucarados, como refrigerantes e sucos, pelas criangas que participaram do
programa de intervencao. O consumo dessas bebidas € visto na literatura como cada vez mais
caracteristico do perfil alimentar de criangas e jovens e também ¢ considerado uma das causas
de obesidade nesta faixa etaria (SANTOS; CARVALHO; GARCIA JUNIOR, 2007;
FLODMARCK et al., 2004; NEGRAO et al., 2000).

Os resultados do presente estudo referentes ao Questiondrio do Comportamento
Alimentar de Criangas (CEBQ) corrobora a literatura da 4rea que mostra que técnicas
baseadas na terapia cognitivo-comportamental t€ém um impacto positivo em mudangas no
comportamento alimentar de criancas obesas e de suas familias (ACOSTA; MANUBAY ;
LEVIN, 2008; LARRANAGA ; GARCIA-MAYOR, 2007).

Vignolo et al. (2008), em estudo com 5 anos de seguimento, com programa de
interven¢do realizado por uma equipe multidisciplinar (pediatra, psicologa cognitivo-
comportamental e fisioterapeuta) empregaram técnicas cognitivo-comportamentais, educagao
nutricional e promog¢ao da atividade fisica, sempre com envolvimento ativo dos pais. Os
resultados apontaram melhora dos aspectos emocionais e sociais dos comportamentos
relacionados a obesidade. Os autores ressaltam que os resultados positivos persistentes podem
ser obtidos com criangas obesas em programas de tratamento que combinam um estilo de vida
saudavel, envolvimento parental, educagdo nutricional e estratégias cognitivo-
comportamentais.

A importancia do envolvimento da familia ¢ recomendada sempre que se propde
trabalhar com criangas. De acordo com Stallard (2010) o envolvimento dos pais na
intervencdo propicia oportunidade de reducao da ansiedade parental, facilita a autonomia
adequada da crianca e a capacidade de lidar com os problemas e desenvolve habilidades
parentais que automaticamente reforcam os comportamentos adequados das criancas e
minimizam a atengdo a um comportamento inadequado. Especificamente em relagdo a
obesidade infantil, sabe-se que sdo imprescindiveis mudancas no ambiente familiar para
favorecer mudanga comportamental infantil, j& que os pais sdo modelo para seus filhos e as

regras cotidianas, inclusive as alimentares, devem ser definidas pelos responsaveis.
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6. CONCLUSAO

Este estudo teve como objetivo verificar efeitos de um programa de intervencao
cognitivo-comportamental em grupo com criancas obesas sobre a qualidade de vida,
depressdo, ansiedade, comportamento alimentar e indice de massa corpérea, quando
comparados com um grupo controle em medidas pré, pos e seguimento.

Foi observada diminui¢do significante do percentil de obesidade, dos sintomas
depressivos e ansiosos e¢ melhora da qualidade de vida nos participantes do grupo
experimental em comparagdo com o grupo controle. Esta redu¢do de ansiedade e depressdo ¢
importante para melhorar a qualidade de vida destas criangas € a0 mesmo tempo uma
demonstragdo da eficdcia comparativa do programa cognitivo- comportamental com
intervengdes rotineiras de ambulatérios médicos, mesmo que tenham atengdo psicologica.
Ambos os grupos reduziram a média de obesidade quando comparados com a linha de base e
0 seguimento, no entanto a comparacao dos dois grupos mostrou que o GE obteve menores
percentis de obesidade no seguimento.

Os resultados ainda indicaram mudanga significante no comportamento alimentar das
criangas do grupo experimental em relagdo ao controle, sendo que as criangas que passaram
pelo programa cognitivo - comportamental apresentaram mais e melhores mudangas em seu
padrdo alimentar, o que pode contribuir para que continuem perdendo peso, ou para que nao
se tornem obesas no futuro.

A partir dos resultados obtidos no seguimento, comparando-se as avaliagdes,
observou-se que as criancas do grupo experimental tiveram melhora significante em relagao
as do grupo controle, de acordo com as varidveis investigadas.

A obesidade infantil ¢ um problema de satde publica, portanto esses dados apontam
para a necessidade de programas de intervengdo que possibilitem, além da diminui¢ao do grau
de obesidade, melhora dos aspectos psicossociais, bem como orientagdes especificas a
familia, j& que no Brasil a obesidade ja ¢ considerada uma epidemia. Esse estudo, portanto,
contribui para intervengdes psicoldgicas especificas que, associadas ao acompanhamento
médico e nutricional, favorecem as mudangas comportamentais e emocionais evidentemente
necessarias no tratamento da obesidade ¢ também diminuem o sofrimento tanto da crianca
como da familia.

Existem algumas limitagdes do estudo como a coleta de dados ocorrer com uma
amostra de conveniéncia em um ambulatério especfico de um hospital escola, somente uma

faixa de renda e o fato do tempo despendido pelos pacientes com a psicologa do ambulatério
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ser menor que o realizado durante o programa de intervencao cognitivo-comportamental com
o grupo experimental. Todavia, estas limitacdes ndo reduzem o impacto do efeito positivo
obtido, que deve ser estendido aos servicos de atengdo a satde infantil no tratamento de
obesidade sempre que possivel.

Considera-se que o programa de intervengdo cognitivo-comportamental realizado na
presente pesquisa apresentou resultados satisfatorios na melhora de aspectos emocionais de
criangas obesas, na diminuicdo da obesidade e mudancas de comportamento alimentar, o que
corrobora a literatura da area.

Deve-se ressaltar que, em funcdo das sistemdticas diferengas com significancias
estatisticas encontradas entre o grupo que passou pela interven¢ao € o grupo controle, que
tinha uma assisténcia médica, nutricional e psicoldgica, pode-se afirmar que o programa de
intervencdo cognitivo-comportamental trouxe mais beneficios para a saude das criangas,
advogando-se assim a ampla utilizagdo de programas como este. Os resultados positivos
obtidos neste estudo também comprovam que o programa desenvolvido foi adequado para
alterar aspectos essenciais no controle da obesidade infantil, tais como padrdo de ingestdo

alimentar, ansiedade, depressdo, qualidade de vida e, finalmente, indice de massa corpoérea.
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APENDICES

APENDICE A - Ficha de identificacdo

Dados de | dentificacdo da crianca

Data:...coooeiiiiiiiiiien Prontudrio:........coooveeeveeeeeeceeeiiieeees
N OIMIC ettt e e e e e e et e et e e e e e e e ettt bt eeeeereaaaa—————
Data NaSCIMENTO:.....ceeiiveeeeieeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeens Idade:.....coooeomeeeeeieeeeeeeeee e
NT; < TR PRRRR Escolaridade:........ccooovevevveveiieeiiiiinee,
PeSO: e AU e
10

P NSO ettt e e e e et ———————aaaaaes
N OIMIC et e e e e e e e e et e e e e e e e ettt bt e e e eeetataa—————
Data de nascimento:........cceeeeeveeevueeeeeeereereneen. TAAde:..oooeeieeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e
Escolaridade:.........oovvevvvvvciiiiiiiiiieeeenn ProfiSSA0:..cccceeeieeeeieeeeeee e
Data de nascimento:........ceeeeevveevveeeeeeeeereneen. TAAde:..ooeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e
Escolaridade:.......ccoovvevvvveeiiiiiiiiieeen. ProfiSSA0:..cccoeeeieeeiiieeeeeee e
Estado CIVIL dOS PaiS:....cciiriieriieiiieiieieesieeie ettt st
OBSEINVACOES:.......vi ettt ettt ettt ettt ettt eteeete e eteeeveeeteeeteeeteeeteeeteeeteereesseereens
EACIOGO ...ttt et ettt e et e e etae e abeeereeereenns
BallTo: oo, CEPr
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APENDICE B - Registro de pensamentos e comportamentos

Data/Hora

SITUACAO

PENSAMENTO

SENTIMENTO

COMPORTAMENTO
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APENDICE C - Registro alimentar

SEGUNDA
DATA:

TERCA
DATA:

QUARTA
DATA:

QUINTA
DATA:

SEXTA
DATA:

SABADO
DATA:

DOMINGO
DATA:
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APENDICE D - Registro de Exercicios Fisicos

Data/ Hora

Tipo de Exercicio

Tempo
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APENDICE E —Baldes de pensamento

Preencha os baloes de pensamento escrevendo o
que o garoto esta pensando?

C D
:

///_____.

=

)

S

Preencha os baldes de pensamento escrevendo ou
desenhando os pensamentos preocupantes que vocé

~ tem.
i

. )
(%7)\__./‘ ‘>) e
- Pl — \

. o
E_E;D—J\__,J“>
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Observe os desenhos e preencha os
espagos

Pensamento

Pensamento

Sentimento
Sentimento
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ANEXOS

ANEXO A - Termo de Consentimento Livre e Pos-esclarecimento
(Obrigatério para Pesquisas em Seres Humanos— Resolucdo n. © 196/96 — CNS)

Eu, R.G.:

, declaro que aceito fazer parte, por livre e espontdnea vontade, do estudo
intitulado “Efeitos de um programa de intervengdo cognitivo-comportamental em grupo para criangas
obesas”, a ser realizado no ambulatdrio de Endocrinologia Infantil do Hospital de Base de Sao José do
Rio Preto.

Informo que compreendi todas as informacgdes que me foram dadas pela pesquisadora Andreia
Mara Angelo Gongalves Luiz, de acordo com o texto que segue:

Este estudo tem a finalidade de avaliar a efetividade de um programa de orientagdo e
intervengdo psicologica para criangas obesas e seus pais. A proposta do programa € que os pais,
enquanto pessoas de maior convivio e responsaveis pelas criancas, podem ser treinados e orientados
pelo psicologo para superar dificuldades encontradas na educagdo de seus filhos, principalmente no
que se refere ao comportamento alimentar e as criangas também participardo com o objetivo de
aprenderem um autocontrole da alimentagdo.

O risco de participar da pesquisa ¢ desprezivel e refere-se as provaveis dificuldades de seguir
as orientagdes dados no grupo e coloca-las em pratica. Sendo que estas dificuldades podem ser
superadas no decorrer do desenvolvimento do programa de orientagao.

Fui esclarecido de que minha identidade sera preservada, sendo usados apenas os resultados
obtidos pelo grupo como um todo. Eu me comprometo a comparecer regularmente nas sessdes do
grupo e a trazer meu filho, porém tenho o direito de desistir a qualquer momento e isto ndo afetard a
qualidade do meu atendimento nesta Unidade. Eu irei preencher uma Ficha de Identificacao,
responderei a Inventarios e Escalas Psicoldgicas no inicio, no final, trés e seis meses depois de minha
participagdo no grupo. O Grupo com as criangas € com 0s pais sera realizado no Ambulatorio de
Psicologia e Endocrinologia Infantil do Hospital de Base, durante doze semanas, no qual irei
comparecer uma vez durante a semana e trarei a crianga.

Entendi que poderei sair do estudo a qualquer momento sem prejuizo no meu tratamento em
qualquer época neste Ambulatorio, e qualquer divida ligarei para a pesquisadora Andreia Mara
Angelo Gongalves Luiz no telefone (17) 3201-5000 ramal 1215. Os resultados deste trabalho podera
me beneficiar diretamente e beneficiar outros pacientes no futuro.

Confirmo que, apds entender todas estas informagdes sobre o estudo, aceito em participar
como voluntario (a), sem receber nenhuma forma de pagamento.

Sendo assim, autorizo a publicacdo dos resultados encontrados em revistas de psicologia,

médicas, aulas e congressos, sem que meu nome venha a publico.

Sdo José do Rio Preto, de de 2009.

Assinatura do colaborador

Assinatura da pesquisadora — Andreia Mara Angelo Gongalves Luiz

Telefone para contato: (17) 3201-5000 ramal 1215 ou (17) 81256372
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ANEXO B - Questionario de Avaliacdo de Qualidade de Vida em Criangas ¢ Adolescentes
(AUQUEI)

“ 5
a-ji .,{..

Algumas veres vodd Algumas veres vocd Algumas veres vodd Algumas veres vick
eqid muite infeliz? et imfeliz? eand feliz? estdl maite feliz?
Miga por gqué: Iviga por qui: Miga por gué: Diga por qui:

[¥iga commn Vol s¢ sente: ml'.eilﬁ Infellz  Fellz E;iru;ll;
1. amesa junbo comm Sun Fmilin .. i1 L I 1 1 U
2. amode, quand vorE SRR ..o e i1 1 I 1 1 i
% sewvood fem immios, guando brincacomebes i 1 | ¥ ! 1 L 1
4. dmoite, aodommir [ i ] i i { i
5. DESAEAR IR oot [ [ ] i i [
fi. quanda vooe vé s FobagIml S e [ [ ] I i [
7. emmomentosde brincadeira, duranie o recredoesoolar.... ... i 1 | ¥ ! ] i i
B, quandavock vaiawma consalta médicn .. i1 i ] I i [
9. quando voof pratica Wm esporbe . i i i ] i i i i
e T T e { b { [ { b
L= e LT e I T LT T e i 1 i ] { ] i 1
12. quanda vooE far a5 ligBes B CBa .o eree e st s st seene s i1 i ] I 1 [
13, quanda vocE Pensn em S0a mMBE .. i1 i ] I i [
14. quanda vocé fica intermado no hospital. .. i L } I 1 it 1}
15, quanda vock Brnca Sominbiil i1 .ot eenrs s i 1 { ) I 1 [ 1
1. quanda seu pai oa sua mie Elamde Yoo . ( [ { } { 1 ( [
17. quanda vood dorme Forade COBL oot i1 L I 1 1 (R
18, quanda alguém be pede que mosire alguma codsa que vock sabe fagmer ... ( I i } l ! ( I
19, quanda os amigos FRlamde WCE ..ot i L } I 1 i 1
200 quanda VooE B S TEMEG . .ev. e eeee e eenee e sns e ses et seeneseeas i L I 1 ] DR
21 JUITNEE 265 FEIIE vttt ettt cr st srb et enen () 1 } i 1 0
22 quanda vock pensa em guando bvercrescido e, i 1 | ¥ ! 1 L 1
23 quanda vock estd lomge de saa Familia . i1 i ] I i [
#d_ quanda vocé recebe asnotas daescolla [ i ] i i [N
25 quanda vook estd com seus avas i1 i ] I 1 [
26 quanda vock assiste lelovisda ... i 1 ] ] I ] i ]
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ANEXO C - Inventario de Depressao Infantil (CDI)

01-

02-

03-

04-

05-

06-

07-

08-

09-

10-

11-

12-

13-

Gouveia et al., (1995)

() Eu fico triste de vez em quando.
() Eu fico triste muitas vezes.
() Eu estou sempre triste.

() Para mim tudo se resolvera bem.
() Eu ndo tenho certeza se as coisas dar@o certo para mim.
() Nada vai dar certo para mim.

() Eu fago bem a maioria das coisas.
() Eu fago errado a maioria das coisas.
() Eu fago tudo errado.

() Eu me divirto com muitas coisas.
() Eu me divirto com algumas coisas.
() Nada ¢ divertido para mim.

() Eu sou mau (m4) de vez em quando.
() Eu sou mau (ma) com freqii€ncia.
() Eu sou sempre mau (m4).

() De vez em quando eu penso que coisas ruins vao me acontecer.
() Eu tenho medo que coisas ruins me acontecam.
() Eu tenho certeza que coisas terriveis me acontecerao.

() Eu gosto de mim mesmo.
() Eu ndo gosto muito de mim mesmo.
() Eu me odeio.

() Normalmente eu ndo me sinto culpado pelas coisas ruins que acontecem.
() Muitas coisas ruins que acontecem sao por minha culpa.
() Tudo de mau que acontece é por minha culpa.

() Eu ndo penso em me matar.
() Eu penso em me matar, mas ndo o faria.
() Eu quero me matar.

() Eu sinto vontade de chorar de vez em quando.
() Eu sinto vontade de chorar freqiientemente.
() Eu sinto vontade de chorar diariamente.

() Eu me sinto preocupado de vez em quando.
() Eu me sinto preocupado freqiientemente.
() Eu estou sempre preocupado.

() Eu gosto de estar com pessoas.
() Freqiientemente eu ndo gosto de estar com pessoas.
() Eu ndo gosto de estar com pessoas.

() Eu tenho boa aparéncia.
() Minha aparéncia tem alguns aspectos negativos.
() Eu sou feio.
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15-

17-

18-

19-

() Eu durmo bem a noite.
() Eu tenho dificuldade para dormir algumas noites.
() Eu tenho sempre dificuldade para dormir a noite.

() Eu me canso de vez em quando.
() Eu me canso freqiientemente.
() Eu estou sempre cansado.

() Eu ndo me sinto sozinho.
() Eu me sinto sozinho muitas vezes.
() Eu sempre me sinto sozinho.

() Eu me divirto na escola freqiientemente.
() Eu me divirto na escola de vez em quando.

() Eu nunca me divirto na escola.

() Eu sou tdo bom quanto as outras criangas.

() Se eu quiser posso ser tdo bom quanto as outras criangas.

() Néo posso ser tdo bom quanto as outras criangas.

() Eu tenho certeza que sou amado por alguém.
() Eu ndo tenho certeza se alguém me ama.
() Ninguém gosta de mim realmente.

() Eu sempre fago o que me manda.
() Eu ndo faco o que me manda com freqiiéncia.
() Eu nunca fago o que me manda.
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ANEXO D - O Que Penso e Sinto (OQPS)
Gorayeb, M., (1997)

Vocés acabaram de receber um questiondrio sobre o que as criancas pensam e sentem. Nao tem
resposta certa ou errada, por que cada um pensa e sente de um jeito diferente. Vocés vao ler uma frase
de cada vez e escolher uma resposta, “sim” para quando ¢ algo que vocés pensam ¢ sentem ¢ “ndo”
para quando ¢ algo que vocés nunca sentem ou pensam. Vou ler a primeira em voz alta para explicar
melhor. “Eu acho dificil tomar decisdes”, entdo quem concorda, acha dificil mesmo tomar uma
decisdo faz um X no quadradinho do “sim”. Quem ndo concorda, ndo acha dificil, marca no
quadradinho “ndo”. Quando acarem uma palavra dificil ou tiverem qualquer divida me perguntem.
Podem responder todo o questionario.

Nome:
Idade: Sexo:

SIM | NAO

1- Eu acho dificil tomar decisdes

2 — Eu fico nervoso quando as coisas ndo déo certo para mim

3 — Parece que os outros fazem as coisas com mais facilidade que eu
4 — Eu gosto de todo mundo que eu conheco

5 — Muitas vezes eu tenho falta de ar

6 — Eu fico preocupado a maior parte do tempo

7 — Eu tenho medo de muitas coisas

8 — Eu sou sempre legal

9 — Fico bravo por qualquer coisa

10 — Fico preocupado com o que meus pais vdo dizer para mim

11 — Sinto que os outros ndo gostam do jeito que eu faco as coisas
12 — Eu sou sempre bem educado

13 — E dificil para mim, ir para a cama & noite

14 — Eu me preocupo com o que os outros pensam de mim

15 — Eu me sinto sozinho, mesmo quando ha pessoas comigo

16 — Sou sempre bom

17 — Muitas vezes, sinto problemas no meu estomago

18 — Fico triste com qualquer coisa

19 — Minhas méos ficam suadas

20 — Sou sempre legal com todo mundo

21 — Estou bastante cansado

22 — Em me preocupo com o que vai acontecer

23 — As outras criancas sdo mais felizes do que eu

24 — Sempre falo a verdade

25 — Tenho sonhos ruins

26 — Fico triste sempre que estou com problemas

27 — Sinto que alguém vai me dizer que fago as coisas de maneira errada
28 — Nunca fico bravo

29 — Algumas vezes acordo assustado

30 — Eu me preocupo quando vou para cama a noite

31 — E dificil para mim prestar atencio no trabalho da escola

32 — Nunca digo coisas que ndo devia

33 — Eu me mexo bastante na carteira

34 — Sou nervoso

35 — Muitas pessoas estdo contra mim

36 — Nunca minto

37 — Em geral eu acho que alguma coisa ruim vai acontecer para mim
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ANEXO E - Questionario do Comportamento Alimentar de Criangas (CEBQ)

Versdo para investigacao

(Traduzido e adaptado para Portugal por Viana, V. e Sinde, S., 2008)
(Adaptado para o Brasil por Luiz, A. M. A. G. e Gorayeb, R., 2009)

Este questionario deve ser respondido apenas pela mae e se refere ao comportamento
alimentar do seu filho (a).

Responda por favor, considerando aquilo que o seu filho (a) faz habitualmente com
respeito a sua alimentagdo. As respostas, quaisquer que sejam, sao sempre adequadas uma vez
que traduzem um modo pessoal de agir.

Assinale nos quadrados respectivos tendo em conta o caso particular do seu filho(a).

Data de aplicagao:......... ovoooid o,

Crianca

NOME A CIIANGA. .....cuviiiiirieiiieeceiiee et ettt e e e et eeebeeeereeeeabeeetaeeerseeeaaeeennes
Sexo:

M F

M de
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Nunca | Rara- As Muitas | Sempre
mente | vezes Vezes

1. O meu filho(a) adora comida. EF
2. O meu filho(a) come mais quando EOE
estd preocupado(a).
3. O meu filho(a) tem um grande SR
apetite.
4. O meu filho(a) termina as refeigoes SE
muito rapidamente.
5. O meu filho(a) interessa-se por EF
comida.
6. O meu filho(a) sempre pede algo para DD
beber (refrigerante ou sucos).
7. O meu filho(a) recusa novos FF
alimentos.
8. O meu filho(a) come devagar. SE
9. O meu filho(a) come menos quando EUE
esta irritado (a) ou nervoso (a).
10. O meu filho(a) gosta de FF
experimentar novos alimentos
11. O meu filho(a) come menos quando EUE
estd cansado(a).
12. O meu filho(a) esta sempre pedindo FR
comida.
13. O meu filho(a) come mais quando EOE
esta aborrecido(a).
14. Se deixar, o meu filho(a) comeria FR
demais.
15. O meu filho(a) come mais quando EOE
esta ansioso(a).
16. O meu filho(a) gosta de uma grande FF
variedade de alimentos.
17. O meu filho(a) deixa comida no SR
prato no final das refei¢des
18. O meu filho(a) gasta mais que 30 SE
minutos para terminar uma refeigdo.
19. Se tivesse oportunidade o meu filho FR
(a) passaria a maior parte do tempo
comendo.
20. O meu filho(a) estd sempre EF
esperando a hora das refei¢des.
21. O meu filho(a) fica satisfeito(a) SR
antes de terminar a refei¢do.
22. O meu filho(a) adora comer. EF
23. O meu filho(a) come mais quando EOE
esta feliz.
24. O meu filho(a) ¢ dificil de contentar FF
com as refeicdes.
25. O meu filho(a) come menos quando EUE
estd preocupado(a).
26. O meu filho(a) fica satisfeito muito SR
facilmente.
27. O meu filho(a) come mais quando EOE
ndo tem nada para fazer.
28. Mesmo se ja esta satisfeito o meu FR
filho(a) arranja espago para comer um
alimento preferido.
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Nunca

Rara-
Mente

As
vezes

Muitas
vezes

Sempre

29. Se tivesse a oportunidade o meu
filho(a) passaria o dia bebendo
continuamente (refrigerantes ou sucos).

DD

30. O meu filho(a) é incapaz de comer a
refeicdo se antes tiver comido alguma
coisa.

SR

31. Se tivesse a oportunidade o meu
filho(a) estaria sempre tomando uma
bebida (refrigerantes ou sucos).

DD

32. O meu filho(a) tem interesse em
experimentar alimentos que nunca
provou antes.

FF

33. O meu filho(a) decide que nao gosta
de um alimento mesmo que nunca o
tenha provado.

FF

34. Se tivesse a oportunidade o meu
filho(a) estaria sempre com comida na
boca.

FR

35. O meu filho(a) come cada vez mais
devagar durante a refeicéo.

SE

OBRIGADA POR SUA COLABORACAO!

Por favor, verifique se respondeu todas as questdes.
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ANEXO F — Aprovagio do Comité de Etica em Pesquisa

FACULDADE DE MEDICINA DE SAO JOSE DO RIO PRETO

Autarquia Estadual - Lei n.” 8899 de 27/09/94
(Recenhecida pelo Decreto Federal n.° 74.179 de 14/06/74)

T T

Parecer n.°® 329/2007

COMITE DE ETICA EM PESQUISA

O Protocolo n°. 4192/2007 sob a responsabilidade de Andréia
Mara /ﬁngelo Gongalves Luiz com o titulo "Infervengdo coghitivo-
comportamental em grupo para criangas obesas e seus pais”, estd de acordo
com a Resoluglo CNS 196/96 e foi aprovado por esse CEP.

Lembramos ao senhor(a) pesquisador(a) que, ho cumprimento da
ResolugBio 251/97, o Comité de Etica em Pesquisa em Seres Humanos (CEP)
devera receber relatdrios semestrais sobre o andamento do Estudo, bem
como a qualquer tempo e a critéric do pesquisador nos casos de relevéncia,
além do envio dos relatos de eventos adversos, para conhecimentc deste
Comité. Salientamos ainda, a necessidade de relatério completo ao final
do Estudo.

Sdo José da Rio Preto, 10 de setembro de 2007.

Prof. Dr. A fCurIos Pires
Coordenador do /CEP/FAMERP



