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Resumo

A obesidade esta associada com sedentarismo e lontamsumo de alimentos
hipercaloricos. Em criancas, essa doenca, demoredtar correlacionada com
problemas de comportamento internalizantes, aléaxcdeetar prejuizos a maioria dos
sistemas organicos. O conjunto de praticas edwasafEstilos Parentais) pode reduzir
ou aumentar o risco de sobrepeso infantil. Tratansecwmportamentais do excesso de
peso baseados na familia tém sido desenvolvidosais de 25 anos e os resultados a
curto e longo prazo mostram sua eficacia. Dianssajiforam desenvolvidos quatro
estudos. O objetivo do primeiro estudo foi constomn programa de intervencao grupal
voltado para a crianca e avaliar qual dos doisipdpmiliares — mediador (auxiliar no
emagrecimento das criancas) ou participante ( quaaddo proprio emagrecimento) -
demonstra ser mais eficaz na reducdo do IMC. Raateom do estudo 30 criangas com
percentil>85e idades entre 7 e 12 anos e 26 cuidadores caoe ithel Massa Corporal
(IMC) > 25. Os resultados mostraram que as criangcas caadoares mediadores
foram as melhores seguidoras de regras e as querethiziram o IMCEstratégias
ltdicas favoreceram a motivacdo e a adeséo a peopuasrventiva multidisciplinar, o
que indica a importancia da implantacdo de progsaa@opriados a linguagem da
crianca. O segundo estudo avaliou o consumo alanernd relagdo desse consumo com
a reducao do IMCGle doze criancas acima do peso, com idades emrg&27anos, que
participaram de uma intervengcdo psicoeducativa idmsdiplinar para cuidadores e
criancas. Buscou se também verificar os efeitodaile tipos diferentes de participacéo
dos cuidadores, isto €, como mediadores ou coni@ipantes no consumo alimentar
dessas criancas. Os resultados mostraram maiouroonde alimentos ndo saudaveis
em todos os lanches. Contudo, as criangas queirachua IMC durante a intervengao
multidisciplinar consumiram mais alimentos saudaveb que aquelas que nao
emagreceram, apesar de continuarem ingerindo alimedo saudaveis. As criancas do
grupo de mediadores consumiram mais alimentos saisdaCorrelacdes entre
competéncia social e problemas de comportamentocudiadores e criangas, IMC e
adesdo das criancas foram abordadas no tercemdoesDs resultados mostraram
relacdes significativas entre problemas de compuatdo internalizantes das criancas e
seu IMC, e relacdes entre problemas de comportamsstcuidadores e de criangas.
Sugere-se que o0 problema de comportamento das asiaegja uma variavel
mediacional entre o problema de comportamento dimgdores e o IMC das criancgas,
sendo assim necessario o desenvolvimento de ingies para o excesso de peso que
intervenham nos problemas de comportamento de andbapiarto estudo, por fim,
verificou através do Inventario de Estilos Parenf#tP ), os estilos parentais de 18
cuidadores, divididos em dois grupos: participsugtemediadores. Buscou-se, também,
verificar mudancas em relacdo as praticas parerdas cuidadores devido a
implantacdo do programa multidisciplinar. Por fiiyestigou-se a existéncia de
correlagbes entre estilos parentais e IMC das @gmrSobre correlacdo entre IMC das
criancas e estilos parentais, ndo foi verificadahnena relacdo estatisticamente
significativa. Verificou-se, apds o programa, qaa@idadores mediadores apresentaram
melhores resultados no IEP final.

Palavras-chave: estilos parentais, sobrepeso, vamedes multidisciplinares,
preferéncia alimentar, problemas de comportamento.
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Abstract

Obesity is associated with physical inactivity andh high consumption of hyper
caloric foods. In children, this disease, showsb# correlated with internalizing
behavioral problems and, in addition, causes dantagmost organic systems. The
group of educational practices (Parental Styles) w&luce or increase the risk of
children’s overweight. Family based behavioral timeents for overweight have been
developed for over 25 years and short and long tesults of these have show their
efficacy. The purpose of this study was to buildhad-oriented group intervention
program and evaluate which of two family roles -dmator (the person aids in the loss
of weight) or participant (when the person losesgh®® — shows to be the most
effective in the reduction of Body Mass Index (BMThirty children with percentile

85 and ages between 8 and 12 years, and 26 caregiith BMIs> 25 participated in
the study. The results showed that the childreh wiediator caregivers followed rules
better and reduced their BMI the most. Playful teggees favored motivation and
participation in the interventional multidiscipliya approach, which indicates the
importance of the implanting programs that are appate to the child’s language. The
second study evaluated eating habits and theitioeléo the Body Mass Index BMI) of
12 overweight children, ages 7 to 12 years, whaiggated in a psycho-educational
multidisciplinary intervention program for childremd their caregivers. The effects of
two different types of the caregiver participatieither as a mediator or as a participant
in the eating habits of children. Healthy and neadthy option of food and drinks were
offered in nine sacks. The results showed a highesumption of non-healthy foods in
all snacks. However, the children that reducedrtB&ll during the multidisciplinary
intervention ate more healthy foods than the ohatsdid not lose weight, though they
continued to eat non-healthy foods as well. Childrem the mediator groups ate more
healthy foods. Correlations between social competearod behavioral problems of
caregivers and children, BMI and adherence of ohiidwere addressed in the third
study. Results show a significant relationship leemv the child’s internalization of
behavioral problems and the BMI as well as a mehethip between the child’s and the
caregivers behavioral problems. It is suggestetttieachild’s behavioral problem is a
mediating variable between the caregivers behavigmeblem and the child’s BMI,
therefore becoming necessary the development ertéons on the overweight problem
which deal with the behavioral problems of botheTiourth study, finally verified
through thelnventario de Estilos Parentai8EP), the parental styles of 18 caregivers.
These were divided into two groups: participantd #me mediators. Changes in the
caregivers parental practices after the implantagbrthe multidisciplinary program
were also evaluated. We also verified correlatioetsveen parental style and the child’s
BMI. Overall, in the initial IEP there was a presate of the Physically Abusive
parental style. No significant statistical corredlatwas found between child’s BMI and
parental styles. After the program the mediatoeg&ers showed better results at the
final IEP.

Key-words: parental styles, overweight multidisciplinary imentions, food
preference, behavioral problems
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Introducao

Atualmente a obesidade tem sido alvo de grandeateisendo considerada até
mesmo uma epidemia mundial. Segund®Vvarld Health Organization o crescente
aumento da prevaléncia da obesidade no mundo é rrambgervado no Brasil. Cerca
de 25% dos adultos ja sdo acometidos de sobrapesobesidade afeta 8,3% dos
brasileiros (Acuia & Cruz, 2004).

Lobstein, Baur e Uauy (2004) apontam a obesidad®cuma crise na saude
publica que afeta 17,6 milhdes de criancas amescema idade inferior a cinco anos.
Desse modo, nos Estados Unidos 25% das criangas esin sobrepeso e 11% sé&o
obesas. No Brasil a prevaléncia do sobrepeso dekidade também vem aumentando
consideravelmente; cerca de 25% das criancas esagoltes brasileiros estdo acima do
peso considerado saudavel de acordo com idade @ (S®muza, Heller, Anjos &
Aguirre, 2003; Souza & Heller, 2004; Dehghan, AkHdanesh & Merchant, 2005;
Halpern & Rodrigues, 2006).

O diagnostico de obesidade em adultos € tecnid@mseimples e mais
comumente definido pelo indice de Massa Corpor®iC)Ide 30kg/m2 ou mais. O
IMC é calculado através do peso ajustado parausaalpeso (kg)/altura x altura(m2).
Consideram-se também, individuos com sobrepesoesgqaem IMC entre 25 a 30
kg/m2 (OMS, 1995)

Para o diagnéstico de sobrepeso ou obesidade antasi € utilizado o IMC de
acordo com a idade e o sexo. Os dados sdo comparadpas informagdes das curvas
e tabelas de referéncia tational Center for Health StatisticsNCHS (CDC 2000) e
os resultados obtidos em percentil sdo considemidgadsticos de obesidade se o IMC

for > ao percentil 95 e sobrepeso quando o IMC indieacgntil entre 85 e 95.



De acordo com a Organizacdo Mundial de Saude (OM®)pesidade é uma
doenca caracterizada pelo acumulo de massa gooddufg) no organismo, sendo
consequéncia do excessivo armazenamento nas cdlalasorpo de energia dos
alimentos consumidos (Flaherty, 1990). Embora oamemo de desenvolvimento da
obesidade nado esteja totalmente compreendido,rec@Be que a obesidade ocorre
guando o gasto de energia € superior ao consumbgfiaa, Akhtar-Danesh &
Merchant, 2005).

Existem multiplos fatores etioldgicos para esseegidibrio. Os aspectos
biolégicos, nos anos 80, eram apontados como pdixi desencadeantes e
mantenedores da obesidade. Nos anos 90 a bas®mieaomultifatorial dessa doenca
foi considerada; pbéde-se, desse modo, consideraenwolvimento de varios
componentes genéticos, fisioldgicos, psicologicaamiientais (Brownell & O’Neill,
1999). Os fatores genéticos e fisioldgicos refesend predisposi¢do do individuo a se
tornar obeso e a influéncia da quantidade de &tldagordura existentes no organismo
e suas caracteristicas metabdlicas. Fatores amtsieritam na quantidade e qualidade
dos alimentos oferecidos e na mudanga nos hbitosrdares, como por exemplo, a
industrializacdo (Kaplan & Sadock, 1984). Os fatorpsicologicos referem a
aprendizagem de se comer diante de situagOes\@agrproblemas de comportamento
que mantém relacbes com o comer compensatorio, fatien de disciplina e com
autorregras disfuncionais (Souza, Heller, Anjos &u#ire, 2003; Souza & Heller,
2004).

Devido aos fatores ambientais, as preferénciasstio ele vida e aspectos
culturais parecem desempenhar papéis importanteaunento da prevaléncia de
obesidade em todo o mundo. Nas ultimas décadam@adornou-se mais acessivel a

um maior nimero de pessoas e 0 conceito de "alohentidou de um meio de



alimentacdo para um marcador de estilo de vida a ifomte de prazer. A0 mesmo
tempo, tem-se notado diminuicdo da prética de datdes fisicas; tem-se tido
preferéncia por jogos eletrénicos e computadoresaddo-se de lado brincadeiras
mais ativas (Dehghan, Akhtar-Danesh & Merchant, 20@%sim, o aumento da
prevaléncia de obesidade est4 estritamente rekmorom mudangas no estilo de vida,
dentre elas: maior dificuldade em brincar na ruda fEta de seguranca, maior apelo
comercial pelos produtos ricos em carboidratos eomtacilidade em se fazer
preparagdes ricas em gorduras e calorias (Hampgswirews, Peterson & Duncan,
2007).

Com a mudanca do paradigma, proposta nos anosfa@rgsicolégico passou
a ser considerado relevante na determinacao dalales por isso ele j& € mencionado

dentre as intervengdes propostas (Schneider, 2008).

Comportamento alimentar

Assim como a obesidade é multideterminada, o padt@nentar, um dos
comportamentos responsaveis pela regulagdo docoegoral (Epstein, Roemmich &
Raynor, 2001), também pode ser entendido a paturda andlise multicausal. Essa
andlise pode ser realizada através do paradigmaadsalidade de selecdo pelas
consequéncias, de Skinner (1984). Esse modelo enteadmportamento como funcéo
conjunta de trés fatores: filogénese, ontogéneseltara. A filogénese refere-se as
caracteristicas biolégicas da espécie e forneceutest para a aquisicdo de
conhecimentos e de habilidades motoras. A ontogémss$a relacionada com a
modificacdo do comportamento através da interac@etadicom as contingéncias

ambientais, e a cultura representa contingéncigecégas determinadas por variaveis



grupais, como valores e preconceitos, construidpartr do comportamento verbal
(Catania, 1999).

Sobre os fatores filogenéticos que permeiam o cdapento alimentar,
podem-se citar as relagbes entre neurotransmisshoemonios, taxa metabdlica,
estados do sistema gastrointestinal, tecidos derveesformacdo de metabdlitos e
receptores sensoriais (Quaioti & Almeida, 2006}uiss como os de Blundell, Lawton
e Halford (1995) e Feijo, Bertoluci e Reis (20119stnam, por exemplo, a influéncia da
serotonina (neurotransmissor relacionado a demkssa ingestdo de alimentos,
principalmente os ricos em agucares e carboidratos.

Em relacdo aos fatores ontogenéticos e culturaiffjca-se a influéncia das
caracteristicas dos alimentos (sabor, texturaedade, tamanho das porcdes) e do
ambiente (temperatura, oferta ou escassez de atimyeagsim como crengas e habitos
sociais, culturais e religiosos) (Quaioti & Almei@®06).

A utilizacdo de alimentos como recompensa, atoprdssionar a crianga a
comer, a privacdo e o0 modelo dos pais sdo tambéarega ontogenéticos que
influenciam a aprendizagem do comer em excesso ((x&eit Birch, 2008). Dentre os
aspectos culturais pode-se destacar a propagaralandmtos, a influéncia da midia na
determinacéo da dieta dos individuos, a industdafio e o advento désst foods.

Ventura e Birch (2008) apontam o contexto famitamo uma das principais
raizes do consumo alimentar em excesso, seja sttagepraticas de alimentacdo, seja
por privacdo ou irregularidade em relacdo a hordnpsmntidade e qualidade dos
alimentos, como também no que concerne a forma ammproprios cuidadores se

alimentam e lidam com a pratica de exerciciosdssic



Estilos Parentais e obesidade

Pais e/ou cuidadores, a partir do modelo que poopoam e dos estilos de
educacao, influenciam diretamente a maneira comabagariancga lida com o alimento
e as atitudes em relacdo aos exercicios fisicogig@a & Birch, 2001; Ventura &
Birch; 2008). De acordo com Darling e Steinger (9p2squisas sobre parentalidade
(estilos parentais) tém apontado efeitos diretos desenvolvimento dos
comportamentos da criancga.

No Brasil, umas das pesquisadoras que tem publisadiee estilos parentais é
Paula Gomide (2006). Ela chama de estilos pasentabnjunto de praticas educativas
utilizadas pelos pais com objetivos de educar b®gi Gomide (2006) propde um
modelo tedrico dos Estilos Parentais que compdaessete praticas educativas: duas
delas, Monitoria Positiva e Comportamento Moral,0 s&@aracterizadas pelo
estabelecimento adequado de regras, limites, ateristribuicdo de recompensas,
afeto, envolvimento e senso de justica. Desenvqglvassim, comportamentos pro-
sociais, como seguimento de regras, autocontrefepatia. As demais praticas - Abuso
Fisico, Punicdo Inconsistente, Monitoria NegatDaciplina Relaxada e Negligéncia -
referem-se, respectivamente, a puni¢cdo atravégyassiio fisica, punicdo orientada
pelo humor dos pais, excesso de reclamagao seraqrgdrecias, falta de consisténcia ao
fazer cumprir as regras e falta de atencdo aossfik auséncia de afeto; estdo
relacionadas ao desenvolvimento de comportamentssaciais.

De acordo com Gortmaker, Musta e Perrin (199&tiqgas parentais eficazes
podem reduzir o risco de sobrepeso infantil, conmambém influenciar o
desenvolvimento do excesso de peso.

Estudos de Rhee, Lumeng, Appugliese, Kaciroti ellBsa(2006) apontam que

pais com préaticas educativas excessivamente rigioiaisibuem para a construcao de



comportamentos ansiosos, como o ate de comer adooesse modo, nao provém
condicbes para o desenvolvimento da capacidadeutmregulacdo das emocoes
negativas. Por outro lado, praticas negligentess glermissivas também podem
contribuir para o sobrepeso infantil devido a falkadisciplina alimentar e aos horérios
irregulares. Mantém-se, assim, estreita ligagdo etmsos alimentares tanto em

relacdo a quantidade quanto a qualidade dos aliment

Aspectos psicossociais e obesidade

A obesidade afeta varias areas da vida da criardm adulto. S&o percebidos
distirbios na maioria dos sistemas organicos: édigps, gastroenteroldgicos,
enddocrinos, metabdlicos, cardiovasculares, pulnesparneurolégicos e cancer
(Honisett, Woolcock, Porter & Hughes, 2009). Imaliainda, problemas na autoestima
da crianca quanto a imagem corporal, sentimentosfeeoridade em comparagédo aos
amigos, isolamento social e dificuldade de expresié sentimentos, dentre outros
sofrimentos psicolégicos e comportamentais (Sade#er, Anjos & Aguirre, 2003).

As relacbes entre obesidade e aspectos psicosspo@dem ser provenientes do
impacto da obesidade sobre a autoestima e confianga, dada a concepcgéo de beleza
da sociedade atual. Advém, também, de questdds/aslao baixo nivel de atividade
fisica que pode ter uma consequéncia no humoricesversa (Tiffin, Arnott, Moore &
Summerbell, 2011), como também da estigmatizac&sadpopulag¢édo. Evidéncias de
gue criangas obesas constituem um grupo estigrdatioaam fornecidas no estudo de
Lener e Gellert (1969) em que meninos e meninagratam aversao quando lhes
foram apresentadas com fotos de gordinhos em tlajeanho.

Verifica-se que criangas obesas podem ser vitimk@smaus tratos e

marginalizacdo social e sabe-se que vitimas dgnestizacdo, negligéncidaullying



e/ou marginalizagdo, sdo mais propensas a apreggotsiemas de comportamento,
tanto externalizantes quanto internalizantes. Brodt externalizantes formam uma
categoria de comportamentos observaveis, como, e@mplo: impulsividade,
agressividade, atitudes desafiadoras frequentestranstornos de agressividade,
comportamentos desafiadores opositores, antissac@buso de substancias (Anderson,
He, Schoppe-Sullivan & Must 2010; Bordin, Mari &é€lro, 1995; Gauy & Guimaraes,
2006).

Ja baixa a autoestima e o isolamento estédo relalbenzom o0s problemas de
comportamento internalizantes, evidenciados pomiménto, ansiedade e problemas
psicossomaticos presentes na depressao e anspatalfijica (Bordin, Mari & Caeiro,
1995; Gauy & Guimaréaes, 2006).

As dificuldades psicossociais relacionadas ao exces peso parecem depender
também, do grau de sucesso no tratamento desseEstaos como os de Epstein
Wisniewski e Weng (1994) e de Napolitano e Hay@412 mostram que os individuos
gue mais apresentam problemas de comportamersioy asmo 0s que percebem as
situagcbes como estressantes exibem menor perda&sie @o passo que as pessoas
consideradas mais socialmente competentes, ists &gue se relacionam melhor com
0s outros, tém elevada autoestima e apresentanoreglhesultados no tratamento de
excesso de peso (Vieira, Mata, Silva, Coutinho,t@&anMinderico, Sardinha &
Teixeira, 201)

Diante do impacto dos fatores psicossociais nadadimdividuo acometido pela
doenga, inclusive os efeitos nos resultados darramto, Epstein e Wrotniak (2010)
salientam a importancia do aprofundamento dos estgde relacionam obesidade e
aspectos psicossociais e também apontam a neahsgi@a melhor intervir nesses

aspectos nos programas de tratamento da obesidade.



Tratamento tradicional da obesidade

As dificuldades fisicas e psicossociais associadasesidade infantil mostram a
importancia efetiva de uma intervencdo em relagiag@enciamento do peso em
criancas, adolescentes e também em adultos (defalkaelens, 1999).

Dentre as intervengdes tradicionais utilizadasratamento da obesidade, tem-
se 0s tratamentos nutricionais, farmacologico,ghégico e atividades fisicas.

Os tratamentos nutricionais tém por objetivo conauperda de peso sustentada
e saudavel, mas torna-se limitado a medida qus, ajdterrupcdo da dieta, o ganho de
peso mostra-se proporcional a perda e o quanto rapido 0 peso é perdido, mais
rapidamente é recuperado. Desse modo, 0s resubiddogo prazo sdo desanimadores
(Moreira & Benchimol, 2006).

A atividade fisica, que possibilita a perda de dafoingeridas e melhoria
significativa nos diversos parametros metabdlicastrdeoutros beneficios, ndo € o
suficiente para a perda de peso (Moreira & BenchirB006); além disso, criancas
obesas tém dificuldade de engajamento e permanéessas praticas (Souza, 2004).

O tratamento farmacoldgico € uma das Ultimasrataras para o tratamento da
obesidade infantil e comumente ndo é empregadalaed grande namero de efeitos
colaterais e por ndo possibilitar a manutencéoeso ppos a intervengéo.

Ja o tratamento psicoldgico consiste em focar ¢srda comportamentais,
cognitivos e emocionais. Estes em interacédo inflizan a realizacdo de atividades
fisicas e mantém estreitas relacdes com a aprgetizalo comportamento de se

alimentar em situacdes aversivas ou em outrasng@mtcias (Schneider, 2008).



Tratamentos comportamentais baseados na familia

As mudancas de comportamentos alimentares e dei@wer fisicos quando
mobilizam a familia, aumentam a eficacia dos pnogi de tratamento da obesidade
infantil (Epstein, Paluch, Roemmich, & Beecher, 20@esse modo, tratamentos que
abordam estilo parental visando ndo s6é modificah@sitos de regulacdo do peso
corporal, mas também capacitar os pais a desemviohlslidades parentais eficazes,
sao importantes e eficientes na reducéo do pescridagas (Epstein & cols., 2007).

Esse tipo de intervencdo é chamado de tratamentpartamental da obesidade
baseado na familia, e tem sido desenvolvido ha dea5 anos e os resultados a curto e
longo prazo mostram sua eficacia (Epstein & c@B8(07). Os pais sdo ensinados a usar
técnicas comportamentais de reforgco, a fazer cstregde alimentos dos filhos e a
implementar um sistema de controle de estimulo©andficos para acompanhamento
do peso (Aragona, Cassady & Drabman, 1975). Demdrdécnicas ensinadas aos
cuidadores estdo: motivacdo das criancas atravéfodms quando estas cumprem 0s
objetivos delimitados (exemplos: restricdo calércaiminuicdo de comportamentos
sedentarios) (Epstein, Paluch, Gordy, & Dorn, 20€@) organizacdo do ambiente pela
retirada de alimentos de alta caloria, propicianches de baixa caloria e o
estabelecimento de uma rotina (Espstein, Valdskng & McCurley, 1990; Israel,
Solotar & Zimand, 1990).

Os estudos citados também apontam outra forma aléicipacdo dos
cuidadores, em que estes sdo ensinados a mudaropsop comportamentos de
regulacdo de peso corporal, servindo de modelo pardilhos. No entanto, as
dificuldades de autocontrole e psicossociais ja omtnadas no repertério

comportamental das criancas com excesso de peseneilam a necessidade de
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intervencBes direcionadas a elas. E importante apieintervengdes tenham uma

linguagem apropriada e atraente a sua faixa €@pistein & Wrotniak, 2010).

Objetivos

Diante do aumento da prevaléncia do sobrepesa t&nt criangas como em
adultos, da influéncia da familia no excessivo ooms de alimentos altamente
caldricos, impacto psicossocial da obesidade na dafaindividuos acometidos por
esse mal, este estudo buscou investigar os etitogervencdes multidisciplinares dos
modelos de tratamento comportamental baseadosniiafaas mudancas de indice de
Massa Corporea (IMC) de criangas e cuidadores, dambém no consumo alimentar
das criangas.

Outro objetivo foi identificar os efeitos dos estilparentais e os problemas de
comportamento nas mudancas de IMC das criancapajtieiparam de um programa
de intervencéo psicoeducativa multidisciplinar nasatbade infantil.

Dessa forma, foram desenvolvidos quatro estudossqéo apresentados em
formato de artigos cientificos, a seguir:

Capitulo I: Efeitos Dos Tipos de Grupos de Cuidadars No Emagrecimento das
Criancas

O objetivo desse estudo foi avaliar qual a mellwom& de participagcdo dos
cuidadores no tratamento comportamental da obesidaf@atil, ou seja, como
participantes, quando objetivam seu proprio emagextto, ou como mediadores,
auxiliares no emagrecimento e modificagdo dos cotapentos das criangas.
Objetivou-se, também construir um programa de vetegdo grupal, voltado a crianca

utilizando uma linguagem apropriada para tal.
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Capitulo II: Consumo Alimentar de Criangas Acima doPeso

O objetivo geral do estudo foi avaliar as prefei@n alimentares de criancas
acima do peso, componentes de um programa de enigges psicoeducativas
multidisciplinares para pais e criancas de umalasensino fundamental, durante os
lanches oferecidos. Havia opg¢des de alimentos éldelsaudaveis (baixo teor de
acucar e gorduras) e ndo saudaveis (alimentos tiradizsidos, ricos em acgUcares e
gorduras).

Procurou-se, também, observar a relacdo das pmefasécom a reducdo no

IMC, bem como a relagéo entre o consumo alimentas esfeitos de dois tipos
diferentes de participacdo dos cuidadores, isteoéo mediadores (auxiliares no

emagrecimento das criangas) ou como participahtescé do proprio emagrecimento).

Capitulo Ill: Relagbes entre IMC, Competéncia Socia e Problemas de

Comportamento de Cuidadores e Criangas

Buscando entender melhor a relagédo entre os prablede comportamento/
competéncias e excesso de peso, esse artigo tenxeatmetivo avaliar a existéncia de
relacdo entre problemas de comportamento, compasée® indice de Massa Corporal
(IMC) das criangas participantes de um programaindervencao psicoeducativa
multidisciplinar que abordava o problema de excekkspeso da familia. Objetivou-se,
também, verificar se os problemas de comportamen&s competéncias sociais de
cuidadores e criancas estariam relacionados conM© ¢ a adesédo da crianca,
considerada nesse estudo como presenca em pelo riékeosdos encontros da

intervencao psicoeducativa multidisciplinar.
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Capitulo 1V: Estilos Parentais e Emagrecimento de fflancas Submetidas a
Intervencg&o Multidisciplinar.

Esse artigo buscou verificar, através do Inventdei&stilos Parentais (IEP), os
estilos dos cuidadores de criangas participantesurde programa de intervencao
psicoeducativa multidisciplinar para perda de pdsmvestigacdo abrangeu tanto os
cuidadores mediadores, ou seja, 0s que recebidmgdss para auxiliar os filhos no
processo de emagrecimento, quanto os cuidadoresgcipantes, que recebiam
informacBes de como perder o proprio peso. Buseookservar ,também, mudancas
em relacdo as préticas parentais dos cuidadoredodavimplantacdo do programa
multidisciplinar. Por fim, foi verificada a existéia de correlagbes entre estilos

parentais e IMC das criangas.



Capitulo |

Efeitos dos Grupos de Cuidadores no Emagrecimentad Criancas
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Resumo

Tratamentos comportamentais para o0 excesso del@ss@mdos na familia tém sido
desenvolvidos ha mais de 25 anos e os resultadost@ e longo prazo mostram sua
eficacia. Diante disso, 0 objetivo deste estuda@dwmistruir um programa de intervencéo
grupal voltado para a crianca e avaliar qual das gapéis familiares — mediador
(auxiliar no emagrecimento das criangas) ou paditie ( quando ha do préprio
emagrecimento) - demonstra ser mais eficaz na &dig IMC. Participaram do estudo
30 criangas com percentiB5e idades entre 8 e 12 anos e 26 cuidadores aboe ite
Massa Corporal (IMC) 25. Os resultados mostraram que as criancas caladres
mediadores foram as melhores seguidoras de regaasgee mais reduziram o IMC
Estratégias ludicas favoreceram a motivacdo e &aad&é proposta interventiva
multidisciplinar, o que indica a importancia da lemgagédo de programas apropriados a
linguagem da crianca.

Palavras-chave: tratamento comportamental baseadfamgia, sobrepeso infantil,
intervencdes multisciplinares, cuidadores
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Abstract

Family based behavioral treatments for overweightehbeen developed for over 25
years and short and long term results of these slave their efficacy. The purpose of
this study was to build a child-oriented group méstion program and evaluate which
of two family roles — mediator (the person aidsthe loss of weight) or participant

(when the person loses weight) — shows to be thst mifective in the reduction of

Body Mass Index (BMI). Thirty children with percédat> 85 and ages between 8 and
12 years, and 26 caregivers with BMis25 participated in the study. The results
showed that the children with mediator caregiveltoived rules better and reduced
their BMI the most. Playful strategies favored mation and participation in the

interventional multidisciplinary approach, which icates the importance of the

implanting programs that are appropriate to thé&thianguage.

Key-words: Family based behavioral treatment, child overweighultidisciplinary
interventions, caregivers.
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Efeitos Dos Tipos de Grupos de Cuidadores no Emagnenento das

Criancas

O padrdo alimentar e a préatica de exercicios fis&®® comportamentos
responsaveis pela regulacdo do peso corporal. Comportamentos, sdo passiveis de
manipulacéo e a modificagcdo comportamental podex s#rave para o tratamento da
obesidade (Epstein, Roemmich & Raynor, 2001).

A terapia comportamental contemporanea nao sealimmabordagens unicas, ela
mantém um enfoque de bases amplas que empregaoumniénecdo de procedimentos
verbais, de acdo e métodos de mdltiplas dimensi@asvistas os determinantes atuais
do problema abordado (Franks, 2007).

O tratamento comportamental da obesidade voltada padade adulta tem,
comumente, caracteristicas protocolares e realiza-se em sesgieviamente
estruturadas e com um numero de sessfes predetdomi@eralmente envolve uso de
pesagem/tabela para acompanhamento do peso, eesproncipios para o controle do
hébito de comer (especificamente trabalham-se @udmentos: habitos e estilos de
comer inadequados, crencgas irracionais que leva@iraem tentacées e que podem
conduzir a recaidas, informacdo nutricional e éxggrcfisico), estabelecimento de
objetivos (quantos kg se quer perder), registros pg@asamento disfuncionais,
alimentares e de exercicios, informagfes acercprdblema da obesidade, andlise
funcional, analise motivacional (analisar as raz@essoais que movem a intencdo de
perder peso), avaliacdo da disponibilidade do coimgieo, educagéo nutricional e

controle de estimulos (fixacdo de horario de alimgid, comer sempre N0 MesmMo
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lugar) (Heller & Kerbauy, 2000; Guerreiro, 2007 elng, McCabe, & Antony, 2008;
Fabricatore, & Wadden, 2003).

Assim como nos procedimentos voltados para a idahldta, as abordagens
comportamentais para mudancas em tratamentos dsidatde infantil abrangem:
educacao nutricional, automonitoramento das caongeridas e do peso, controle de
estimulos, reforcamento positivo e suporte famididequado (McCormick, Ramirez,
Caldwell, Ripley & Wilkey, 2008). Cabe salientatimportancia do carater ludico na
implementacdo desses procedimentos no tratament@octamental da obesidade
infantil. A utilizacdo dos recursos ludicos faeilib entendimento da crianga em relacao
a proposta terapéutica, como também a adesdo poataseidade (Conte & Regra,
2006; Vasconcelos, Silva, Curado & Galvéo, 2004).

As atuais intervengbes comportamentais no tratamedat obesidade infantil,
apresentam, geralmente, forma estruturada em ptog@Empiricamente baseados
(Jelalian & Saelens, 1999) e podem ser realizadasnais diversos contextos, como:
escolas, comunidades (McCormick, Ramirez, CaldwRibley & Wilkey, 2008),
internet (Tate, Wing & Winett, 2001) e hospitaiaf-Ting & Llido, 2010). No
entanto, 0 maior niumero de estudos e com melheseftados concerne as intervencgdes

comportamentais baseadas na familia (Epstein, RaReemmich, & Beecher, 2007).

Tratamentos comportamentais da obesidade infantil dseados na familia
Acredita-se que a mudanca de comportamentos almesnte de exercicios

fisicos de pais e filhos e 0 ensino de habilidadeaportamentais podem mobilizar a

familia melhorando a eficacia dos programas deartrahto da obesidade infantil

(Epstein & cols., 2007). De acordo com estes asfdratamentos baseados na familia
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tém sido desenvolvidos hd mais de 25 anos e o#tad@ss a curto e longo prazo
mostram sua eficacia.

Aragona, Cassady e Drabman, (1975) relataram uroegmmento em que
criancas cujos pais foram ensinados a usar técmicagortamentais de reforco e
instruidos a instituir uma economia de fichas gararolar o comportamento alimentar,
assim como a realizacdo de exercicios fisicos,epand peso apds 12 semanas de
tratamento. Nesse estudo os pais também realizeggisiro alimentar dos filhos e
programaram um sistema de controle de estimulos osm de gréficos para
acompanhamento do peso.

Outro estudo foi realizado pdEpstein, Paluch, Gordy e Dorn (2000). Eles
aplicaram um tratamento comportamental baseadoamndlid que incluia tanto o
controle de estimulos quanto o reforco para redocaimportamentos sedentarios. O
programa abrangeu 16 encontros, que aconteceranvedn@or semana, com técnicas
de mudanca de comportamento, manutencdo da mudangaortamental e draffic
Light Diet,uma orientacdo dietética especificamente voltada g@ancas que emprega
uma classificacao simples para os alimentos: @eleess verde, amarelo e vermelho, de
acordo com o conteudo calérico.

As familias foram orientadas a registrar o consatimoentar diario (descricdo
dos alimentos, quantidade, calorias e comportareegdentarios) e ensinadas a elogiar
as criangas quando elas cumpriam o0s objetivos datlos (restricdo caldrica,
diminuicdo de comportamentos sedentarios). Alémodiforneceu-se as criangcas um
contrato de reforco com o objetivo de motiva-lammamudanca de comportamento. Os
pais foram encorajados a acompanhar todos os iteguido contrato e a liberar
recompensas ap0s seu cumprimento. Foram fornedatabém, instrucbes acerca do

controle de estimulos adicionais visando modifc@aomportamento sedentario através
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de letreiros indicadores do limite de tempo emasedtividades (por exemplo, quando
desligar televisbes ou computadores). Os resultadostraram que as criangas
aumentaram os comportamentos de pratica de esgodiesinuiram a porcentagem de
gordura corporal.

Em um programa comportamental de 26 semanas deddynasando a perda de
peso em criangas, o envolvimento dos pais em dfeiedtes papéis, como mediadores
ou como participantes foi comparado. O programa&s$tiuturado sob uma intervencao
chamada CAIR dues, activity, intake reward) desenvolvida por Israel, Stolmaker, e
Andrian (1985, citado por Israel, Solotar & ZimartB90). Na quarta semana de
encontros grupais, os pais puderam decidir quatlpegcolheriam. Na condicdo de
mediadores, deveriam dirigir e apoiar os esfor@srthnca para a perda de peso. Isso
incluia ajudar o filho a preencher registros aliraesd, organizar o ambiente tirando
alimentos de alta caloria de suas casas, prepamnahds de baixa caloria e liberar
reforgos contingentes aos comportamentos alvogpamplo, a realizacéo de atividades
fisicas e a alimentacdo de baixo valor caléric@yn@ participantes, o esfor¢o dos pais
seria direcionado para a propria perda de pesdeNgspo foram utilizadas dicas de
controles de estimulos e modificacdo de conting&neisando a modificacdo dos
mesmos comportamentos alvo. Os resultados mostrgremas criangas cujos pais
assumiram o papel de mediadores obtiveram maioessacno tratamento (Israel,
Solotar & Zimand, 1990).

O estudo de Espstein, Valoski, Wing e McCurley (@9ambém relata os
procedimentos de uma intervencdo comportamentadabdasna familia para tratar a
obesidade infantil. Sessenta e seis criancas del1@ anos e seus pais foram
selecionadas e distribuidas randomicamente engtu®s assim organizados: grupo 1

— em que pais e criangas eram alvos das interesngéra mudar comportamentos e



20

perder peso; grupo 2 — na qual apenas as criargasadvo das intervencdes e 0 grupo
3 — as pessoas alvo ndo foram especificadas {@naitima do peso em que criangas e
pais eram reforcados apenas por compareceremréisasgl A todas as familias foram
oferecidos 15 encontros e aos trés grupos foramasdadormacdes idénticas sobre
dieta, exercicio e principios comportamentais.

Através do uso doTraffic Light Diet os participantes foram instruidos a
selecionar alimentos dentro de uma dieta diarid2f® a 1500 calorias e ensinados a
manter um registro diario de dieta e um graficoridiade peso. Também foi
recomendado as familias que retirassem todos merids considerados “vermelhos”
pelo Traffic Light Dietde suas casas. Pais e filhos utilizaram um gr@fica registrar a
dieta, e os pais conferiram estrelas aos seus fitlhssdias em que estes comeram
adequadamente. A adesdo as mudancas dietéticasridbrada através de verificagdo
dos gréficos de registro diario. Todos os participa receberam informacdes sobre
exercicios aerébicos e foram instruidos a particgi® um programa de exercicios
fisicos. Uma variedade de procedimentos comportaiseftti utilizada nos trés grupos
visando reforcar diferencialmente as mudancas cdaipentais e a perda de peso,
como: contrato comportamental, automonitoria, gorento social, modelacdo e
manejo de contingéncias.

O contrato comportamental foi usado para prom@aagsdo ao tratamento.
Primeiro, os pais depositaram 65$ (délares) nadrdo programa; a cada sessédo 5 $
poderiam ser devolvidos se o pai ou a crianca demesperdido peso (Grupo 1), no
Grupo 2 os 5 $ dolares eram devolvidos se a cripagdesse peso e no Grupo 3 apenas
a presenca no ja garantia o reforco. Os pais dopdsrl e 2 foram instruidos quanto a
forma de realizar o contrato com seus filhos e tuanmaneira de dar o reforgo

contingente a perda de peso
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A automonitoria envolveu observacdo e registroididas calorias ingeridas,
dos exercicios e do peso. No grupo 1, pais e @grfpram instruidas a se
automonitorar; nos grupos 2 e 3, apenas as criaigaselacéo ao reforcamento social
e modelacao, nos grupos 1 e 2, pais e criancas) fbemanados para servir de modelos
para os outros membros da familia e elogia-los duastes mudassem a alimentacao
elou fizessem exercicios fisicos. Os participardesgrupo 3 eram providos de
informacgBes sobre modelacao e refor¢o social, seasum treino especifico em como
usar esses metodos.

No inicio de cada sessao, foram aplicados aos grugo® um teste contendo 5
itens visando a revisdo do médulo anterior; egaeddo que acertassem pelo menos 4
itens antes que passassem para o proximo médulgrdyo 1, pais e criancas tinham
de dominar seus respectivos modulos; no grupeais e criangas precisariam dominar
0 modulo da crianga. No grupo 3 havia apenastardetas perguntas e respostas e
passava-se para o proximo modulo, independententa®eperformances no teste.
Desse modo, no grupo 1 pais e filhos eram refogguelas suas mudancas de
comportamento e perda de peso; no grupo 2, apsnasancas eram reforcadas, e no
grupo 3 o0s participantes eram reforcados apenas ipgm as reunifes
independentemente de mudarem seus habitos aliregntar

As criancas do grupo 1 alcancaram melhores resgltad tratamento, como
também ndollow-up. Essa intervencédo ressalta a importancia da fandlimanutencgéo
dos resultados pois, de acordo com Epstein, Roeémmi&®aynor (2001), o grande
desafio ndo é s6 demonstrar os efeitos do tratam@muanto ele esta em vigor, mas
também mostrar efeitos mesmo apds a sua remocgao.

Um longofollow-up, assim como sessbes menos espacadas (sessbOeaiseman

de uma hora), sdo sugestdes dadas por Epstein ai&#r(2010), que também realgam
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a importancia de se recorrer a ciéncia comportaahéasica como fonte de pesquisas
sobre regras e autocontrole, para a criagdo devémedes mais eficazes. Eles sugerem,
também, a criagdo de protocolos de intervencaosgjsn voltados para as diferentes
fases da infancia, ou seja, respeitando-se o dévdbsenvolvimento da crianca.

Tendo em vista as consideracdes observadas rauit@rou seja, a importancia
do papel da familia nas intervencgdes para a redig&xcesso de peso e a importancia
dos procedimentos direcionados a idade da criangédjetivo do presente estudo foi
construir um programa de intervencdo grupal, voltpdra a crianca, que visasse
modificagbes dos comportamentos cruciais na regalaglo peso corporal
(comportamento alimentar e atividade fisica). Busse no protocolo, diferentemente
dos descritos anteriormente, a utilizagdo de ungufigem voltada para a crianga, e a
verificagdo continua do seu comportamento verbal.

Como nos estudos de Espstein, Valoski, Wing e Me@U1990) e de Israel,
Solotar e Zimand (1990), avaliou-se qual das duags@es familiares - mediadora ou
participante — demonstrou ser a mais eficaz nosltaelos de perda de peso e de
modificagdo dos comportamentos das criangas.

Método
Participantes

Inicialmente foram selecionadas 30 criancas coroepdit acima de 85 e idades
entre 8 e 12 anos, e 26 cuidadores (alguns ergnsdveis por mais de uma crianga)
com indice de Massa Corpdrea maior ou igual a 25.

O IMC é calculado através do peso ajustado pardueaapeso (kg)/altura x
altura(m2). Consideram-se individuos com sobrepeseles com IMC entre 25 a 30
kg/m2 (OMS, 1995).

Para o diagnostico de sobrepeso ou obesidade,i@ngas € utilizado o IMC da

crianca de acordo com a idade e o0 sexo. Os dadasog@parados com as informacdes
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das curvas e tabelas de referénciaNddional Center for Health StatisticsNCHS
(CDC 2000) e os resultados obtidos em percentil g@siderados diagnostico de
obesidade se o IMC faor ao percentil 95 e sobrepeso quando o IMC indieacentil
entre 85 e 95.

Foram incluidos na analise de dados apenas csiapcauidadores que
participaram juntos das sessdes durante, no mirsete,encontros. Considerando este
critério, avaliaram-se os dados de 15 criancass(sém gémeos) e 14 cuidadores.

Tabela 1. Perfil nutricional das criancas e cuidesi@articipantes (P) e mediadores (M)
no inicio do tratamento.

Criangas Cuidadores
Familias Sexo Idade IMC  Percentil Classificagcdo Sexo Idade IMC  Classificagéo
P1 F 8 19,84 93,6 Sobrepeso  F 43 34,25 Obesidade
P 2 F 10 28,04 99 Obesidade F 40 34,05 Obesidade
P 3 M 11 21,89 92 Sobrepeso  F 40 30,52 Obesidade
P 4 M 10 21,2 94,1 Sobrepeso M 58 26,1 Sobrepeso
P5 M 11 23,58 96,5 Obesidade M 40 28,1 Sobrepeso
P 6 M 26,31 99,4 Obesidade F 43 28,65 Sobrepeso
P 7 M 21,71 96,9 Obesidade F 40 25,86 Sobrepeso
M 8 M 9 20,5 94,9 Sobrepeso  F 34 26 Sobrepeso
M 9 M 10 28,09 99 Obesidade M 45 33,38 Obesidade
M 10 F 7 21,11 96,9 Obesidade M 45 28,18 Sobrepeso
M 11 F 12 229 90,8 Sobrepeso  F 51 25,3 Sobrepeso
M 12 M 11 21,79 91,6 Sobrepeso  F 44 32,2 Obesidade
M 13 M 7 24,1 99,7 Obesidade F 42 33,1 Obesidade
M 14 M 11 23,05 94 Sobrepeso  F 44 28,01 Sobrepeso
M 11 22,95 934 Sobrepeso

Materiais/ Ambiente

Esse estudo aconteceu em uma escola convenidtkiaan e foram necessarios
0S seguintes recursos : histérias, registros alanest quadro de registro de pontos,

papéis canetas, lapis de cor, almofadas, cadgiragtor multimidia, cola, tesouras,
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revistas, lupas confeccionadas com papel laminpdpel cartdo e balanca calibrada

(Welmy) com estadiometro.

Procedimento

O presente estudo seguiu sugestbes de padrbes @@caspesquisas em
humanos (Resolucdo n°® 196/96 CNS). Submeteu-seosaald da Direcdo de Ensino
onde o programa foi conduzido além da autorizac&datailias, através de assinaturas
de Termos de Consentimento Livre e EsclarecidosE)Ccom detalhes dos informes
da pesquisa.

Apos autorizacdo da escola para a realizacdo dadesfoi enviada aos
cuidadores das criancas de 7 a 11 anos uma cadanatfva sobre o programa
multidisciplinar de excesso de peso que iria eramlprofissionais de areas da
Medicina, Nutricdo, Psicologia e Fisioterapia. Nesarta era solicitada a permissao
para que a crianca fosse pesada e medida, e corgmhanexo um Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido que deveriasgnado (Anexo 1 e 2).

Depois da mensuracdo do peso e altura das criarec@&scola, novas cartas
foram mandadas aos cuidadores dos alunos cujoquesestava em excesso, ou seja,
com percentil acima de 86. Essa carta os convigava também serem pesados e
medidos, além de conter outro Termo de Consentorigute e Esclarecido 2 referente
a esse procedimento. Os cuidadores que compareaezaonla para serem pesados e 0s
gue estavam acima do peso foram convidados aipartio programa.

O programa de intervencéao tinha carater multidis@r e envolvia orientacdes
nutricionais, consultas e palestras sobre implieagia obesidade conduzidas por um
meédico endocrinologista, orientacdes psicoeducasiom@istradas pela psicéloga e
alunos de iniciacéo cientifica e programa de aid&fisica para as criancas dirigido

por alunas concluintes do curso de fisioterapia.
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Os patrticipantes foram divididos em dois gruposti@pantes e mediadores),
distribuidos uniformemente por pareamento estedisim relacdo ao IMC. No grupo de
participantes, cuidadores e criangas tinham objetigoperda de peso. Para tanto
recebiam as orienta¢des nutricionais, informacobsescomplicacdes fisicas causadas
pelo excesso de peso e encontros psicoeducacidw@sses encontros, as criangas
recebiam consequéncias semanalmente através deladrmocde pontos pela perda de
peso, realizacao de registro alimentar semanafasde casa e o seguimento das regras
estabelecidas para o bom andamento dos encontsostighcagforam informadas de
gue os pontos adquiridos poderiam ser trocadoggommmpensas apo6s o término do
programa. O contetdo dos encontros psicoeducagivds ser observado na Tabela 2.

No grupo de mediadores, os cuidadores recebianmtag@es nutricionais e
palestras sobre obesidade; no entanto, o contegstasdera direcionado a saude das
criancas. As orientacdes psicoeducativas para aadmres tinham como objetivo
apresentar principios de educacdo de filhos e iadgd a lidar melhor com os
comportamentos de regulacao do peso corporal gagzas. Os cuidadores mediadores
ndo recebiam pontos por presenca ou por perderesn petambém ndo foram
solicitados a realizar registro alimentar. Os etros psicoeducativos foram baseados
no protocolo de orientacao de pais, de Weber, 8aiva Brandenburg (2009), e seus
conteudos sao apresentados na Tabela 2.

O contetdo dos encontros das criangas era idégo&icoos dois grupos e todas
elas foram submetidas ao procedimento de reforcamneuntseja, recebiam pontos por
presenca, reducdo de peso em relagdo a seman#rardeguimento de regras e
realizacdo de registros. O quadro de registro déopara colorido, de tamanho 1,20 x
0,90 m, continha os nomes das criancas e espagsgram colocados os pontos. Para

simbolizar os pontos eram utilizados adesivos @srde circulos, estrelas, carros e
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frutas. No final do encontro, a propria crianca) sopervisdo da psicéloga, colava o
adesivo nos espacos correspondentes aos objetiv@sfoglam alcancados. Nesse
momento a psicologa também elogiava e comemorat@ gucrianca.

A forma de apresentacdo dos conteldos psicoedosgiara as criangas teve
carater ludico. Historias como “As girafinhas querderam a forma”, “ A girafinha
pesquisadora”, “A menina que comia escondido”, “@alsina versus Equilibrina”
criadas e empregadas no estudo de Rodrigues (200deu nome nao é gorducho
(Souza, 2009) foram utilizadas nas sessfes 3,84 B, respectivamente.

Tabela 2. Contetdo dos encontros psicoeducacialirgggdos as criancas, cuidadores
participantes e cuidadores mediadores

SessBesCriancas Cuidadores Participantes Cuidadores Merthad

1 Apresentacao dog\presentacdo dos participanteApresentacdo dos participantes,
participantes, estabelecimento dos objetivosstabelecimento  dos  objetivos,
estabelecimento dogxplicagédo sobre cexplicagdo sobre o funcionamento do

objetivos, explicacdo sobréuncionamento do programa programa
0 funcionamento do

programa

2 Avaliando o contexto do€xplorando expectativas doBrincipios de aprendizagem:
participantes e gparticipantes. Impacto  dentendendo as causas
consciéncia do problema dproblema de excesso de pesomportamento. Treinamento no uso
excesso de peso. em todas as areas davida  de sistema de pontos.

3 Explorando  expectativagxpectativas dos participante®rincipios de aprendizagem: relacdo
dos participantes. Impactdmpacto do problema dentre comportamentos

do problema de excesso d=xcesso de peso em todas @nsequéncias recompensadoras
peso em todas as areas deeas da vida

vida

4 Explorando as causas daxplorando as causas d&s consequéncias punitivas para o

obesidade. obesidade comportamento e os efeitos
colaterais. Os possiveis impactos no
comportamento alimentar.

5 Estabelecimento décstabelecimento de vantagensveltando ao passado: Como vocés
vantagens e desvantagedgsvantagens do processo fteam criados? Qual impacto da
do processo de emagrecer emagrecer criacdo nas suas vidas? O que vocés

fazem igual? O que fazem diferente?

6 Estabelecimento de rotind&stabelecimento de rotinadDiscussao sobre importancia e como
Controlando o ambiente. Controlando o ambiente. organizar a rotina, estipular regras e

conseqliéncias para comportamentos

dos filhos.
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10

Controlando os estimulo€ontrolando os  estimulogEntendendo a importancia do afeto e
internos em relacdo adinternos em relacdo aenvolvimento na educagdo dos
comportamento alimentar. comportamento alimentar. filhos.

Os erros de pensamento @s erros de pensamento e sAplicando 0s conhecimentos
sua reformulagéo. reformulacao. aprendidos no controle do
comportamento alimentar.

Revisdo dos  assuntoRevisdo dos assuntoRevisdo dos assuntos abordados.

abordados. abordados. Aplicando 0s conhecimentos
aprendidos no controle do
comportamento alimentar.

Planejamentos para o futuf@lanejamento para o futuro Elanejamento para o futuro e
e encerramento. encerramento. encerramento.

O programa acontecia duas vezes por semana, asdseglis tercas-feiras. As

segundas-feiras as criancas e cuidadores partiegpp@nam atendidos. Os cuidadores

mediadores e suas criancas eram recebidos as-teirgas

A rotina dos encontros pode ser observada na 3&bel

Tabela 3. Rotina de Atendimentos do Programa

Horério Atendimento Criancas Atendimento Cuidadores
17:30 Mensuragéo do peso e altura Consultas prédadas com o médico
18:00 Mensuracdo peso e altura
18:30 Orientacdo psicoeducacional Orientacdo nordd
19:30 Orientacdo nutricional Orientacdo psicoediocat
20:30 Atividade fisica recreacional Palestra sam@icacdes da obesidade, ministrada pelo
médico
Resultados

Em relacdo a desisténcia e auséncia nos grupoBcaese que dentre as 15

criancas do grupo de terca (cuidadores mediadav@s)desistiram. Em dois desses

casos ficou claro que as criancas gostariam deotginuado, mas os cuidadores nao
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puderam ir, tampouco levar as criancas. Dos 13adoiets desse grupo, seis deixaram
de ir aos encontros. Informacdes sobre a desist@dc foram claras. A familia M 8 era

composta de dois irmaos; no entanto, uma criaegsstil e por isso 0os dados nao
foram considerados.

Das 15 criangas do grupo de cuidadores participaséte desistiram. O niumero
de cuidadores participantes desistentes foi 0 mepmoo de cuidadores mediadores.
Em dois casos, as criangas continuaram a frequestncontros, mesmo com auséncia
dos cuidadores; no entanto, seus dados nao forarsidevados. Trés cuidadores
continuaram, mas as criangas ndo. Os dados decasianu cuidadores que
permaneceram sozinhos no tratamento ndo foramdaradios na analise.

De maneira geral, através do Teste T, verificogise a média de IMC das 15
criancas era de 23,25 (DP de 2,60), passando (2385 ZDP = 2,87) apds as 10
semanas de encontro, perfazendo, assim, uma redad®C com significaAncia de p=
0, 038. Em relacdo ao emagrecimento dos cuidadaregdia do IMC inicial era de
30,45 (DP de 5,34); apds o programa, a média dodh&Tou para 30, 15 (DP de 4,99),
p=0,219.

Sobre os resultados de variagdo do IMC das criacoastatou-se que 71,43%
das criangas com cuidadores participantes reduziseons IMC, um percentual
semelhante ao daquelas cujos cuidadores eram doeea75%. No entanto, a média
de total perdido em unidades de IMC nas criancas coidadores mediadores foi
consideravelmente maior, sendo 0,58 unidades,a0r0 do outro grupo (Vide Figura
1).

Dentre os cuidadores que reduziram seus IMC, getifse que isso aconteceu

com 57,14% dos participantes e com 71,43% dos miexdia. A Figura 1 mostra que,
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de acordo com a média de diminuicdo de IMC entrigladiores participantes e

mediadores, os Ultimos foram, também, os que NaégyEeceram.

-0,70

-0,60

-0,50
-0,40
-0,30
-0,20
-0,10

0,00

E Criancas

Cuidadores

Grupo participante Grupo mediador

Figura 1. Média de emagrecimento de cuidadoregaagas dos grupos participantes e
mediadores.

Sobre a variacdo de IMC no grupo participante, ggedebservar que, dentre as

sete familias, em seis casos 0s cuidadores e as@aguiram a mesma direcdo. Apenas

na familia 3 a crianca emagreceu e o cuidador Nade(Figura 2). No grupo mediador,

conforme Figura 3, isso aconteceu em trés casosntamto, na familia 12 o cuidador

emagreceu e a crianca engordou.

1,50
1,00
0,50
0,00
-0,50

Variacdo do IMC

-1,00

-1,50

Figura 2.

m Crianga

1 2 3 4 5 6 7
Familias (Grupo Participante)

Variacdo de IMC de criancas e cuidadpagscipantes
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Figura 3.Variacéo de IMC de criancas e cuidadorediawlores.

Ainda sobre o grupo participante, € importanteegédir que a crianca da familia
1 foi a que mais emagreceu. Nessa familia, taroidador quanto a crianca disseram
ter organizado a rotina com horérios especificoa pmentacao e préatica de esportes e
fixaram o registro alimentar na geladeira. Em @baéa familia que mais aumentou o
IMC, tem-se a cuidadora da familia 2 que ficav&iallmos encontros, conversando com
outras pessoas, e por vezes agia de maneira rispidaos demais participantes. A
crianca da familia 2 foi a que mais faltou, entrtegeenos registros e, quando o fazia,
encontravam-se incompletos; demonstrava-se difideldam seguir as regras dos
encontroscombinadas com as criancgas (por exemplo, ficandema hora em que isso
era solicitado, beber agua e ir ao banheiro antesritontro, respeitar o colega
chamando-o pelo nome, participar do encontro pmdstaatencédo, fazendo e
respondendo as perguntas e dando opinides). Hasdaentre presencga, seguimento
de regras, realizacao de registros, tarefas deecesaacao de IMC das criangas com 0s

cuidadores participantes pode ser verificada n&l@ah
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Tabela 4. Variacdo do IMC, total de presenca, teygisegras e tarefas de casa das
criangas

Criangas
participantes Tarefas de
T de IM perdido Presenca Registro Regras casa
Crianca 1 -1,3 10 9 10 7
Crianca 2 0,2 8 6 6 3
Crianca 3 -0,3 10 9 10 6
Crianca 4 -0,3 9 6 9 4
Crianca 5 -0,4 10 5 10 4
Crianca 6 -0,2 9 3 9 2
Criangca 7 -0,2 9 7 9 5
Criancas mediadoras
Crianca 8 0,56 7 2 4 0
Crianca 9 -0,3 10 8 10 5
Crianca 10 -0,5 10 6 10 4
Crianca 11 -2,4 10 8 10 7
Crianca 12 1 8 4 4 3
Crianca 13 -0,2 9 4 9 3
Crianca 14 -1,7 10 8 10 5
Crianca 14 -1,1 10 9 10 5

Sobre o grupo de mediadores, os cuidadores quarniveeus IMC aumentados
foram os de numero 8, 10 e 11. Os cuidadores 10r&i@ achavam que seu sobrepeso
era um problema; no entanto ambos demonstrarana prébcupacado em auxiliar seus
filhos. Ja a cuidadora 8 pouco se posicionava deiras encontros; um de seus filhos
desistiu e o que continuou teve seu IMC aumentBdsa crianca (8) entregou apenas
dois registros alimentares, tinha dificuldade eguseas regras e atrapalhava muito os
encontros, desrespeitando os colegas. Observaeseesge padrdo - dificuldade em
seguir regras e aumento do IMC — aconteceu ensitéscoes (crianca da familia 2 e
participantes 8 e 12 - mediadores). As criancasmpie seguiram as regras combinadas
no inicio dos encontros foram as que mais emagmecévide Tabela 4).

Os conteudos mais relevantes dos relatos verbgisridacas e cuidadores e seu
desenvolvimento sobre os temas discutidos duranenasntros foram sumarizados e
podem ser contemplados a seguir.

Em relacdo a consciéncia sobre as situacdes quebcdram para 0 Seu excesso

de peso, as criancas relataram a grande quantidadiementos que consomem, o fato
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de assistirem TV ao invés de praticar esportegynoec fora de hora, ndo terem nada
para fazer e o ndo gostar de comer verduras.

Ja os cuidadores participantes entendiam que smssx de peso devia-se a
falta de tempo para praticar esportes e para @epéimentos saudaveis. Alegaram,
também, o fato de a familia ndo estar na mesmansntou seja, nem todos 0s
membros tinham como objetivo comer alimentos sausl&@vgraticar esportes.

Dentre os impactos causados pelo excesso de [gesdaacas foram incisivas
ao relatar que nao sao respeitadas pelos parelk) gae estes lhes colocam apelidos e
ndo as chamam pelo nome. As criangas fizeram refier@ historia “A Girafinha que
Perderam a Forma” dizendo que, assim como 0s [@gens, “ndo queriam ficar mais
tristes por estarem gordinhas” e “nao gostariamsdeem gordas nem magras”,
“gostariam de ter forma de gente”. Os adultos apant problemas de autoestima, na
saude e dificuldade em sair de casa.

Quando discutidas as vantagens e desvantagens agreser, as criancas
citaram “deixar de comer alimentos gostosos” corpairipal desvantagem; ja alguns
adultos falaram sobre a questéo da falta de tem@oqonseguir emagrecer (dificuldade
em preparar alimentos em casa, praticar esportesner nos horarios certos). “Ficar
mais bonito” foi a vantagem declarada tanto pangas quanto por adultos.

Sobre organizagao da rotina, os adultos relatayaen iriam colocar em sua
rotina tempo para atividade fisica e para cuidasidproprios (lazer, descanso). As
criangas disseram que iriam brincar mais e praésportes. Elas tentariam organizar a
rotina junto com seus cuidadores para que conssguifazer as mudancas necessarias.

O controle de estimulos internos foi a pauta dongéencontro. As criangas e
adultos conseguiram listar comportamentos que pderoncorrer com a vontade de

comer como: dancar, ouvir musica, andar de biccteimar agua. Utilizaram essa lista
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para escrever conselhos a personagem da histérimeéwina que comia escondido”,
para que a protagonista recorresse as sugestoeslogwiessem pensamentos de
vontade de comer, sobretudo de comer grandes dades de alimentos que fazem
mal. Os cuidadores também conseguiram formularsfiranas de pensar quando esse
desejo ocorresse, tais como: “Se ja comi, ndo eston fome; logo, ndo preciso
comer”, “SO mais um pouquinho é excesso”.

Tendo como modelo as personagens da histéria “Clsmpue Equilibrina”
utilizada como recurso ladico do oitavo encontro, aveos de pensamentos que
poderiam levar ao fracasso identificados pelasicaa foram “Que delicia de x-tudo!”,
“vou comer s6 mais um pouquinho” (pensamentos cHamacompulsina). Os
pensamentos reformulados, chamados de equilibforam: “X-tudo é gostoso”,
“Posso comer um pouco; exageradamente, faz mal pana’, “Preciso comer
verduras”, “Frutas também s&o doces

Os adultos declararam os seguintes erros: “Namterthpo”, “Eu vou fracassar
de novo”. Juntos, combinaram as seguintes frasesnftentamento: “Eu posso, eu
consigo”, “Posso organizar o tempo ao meu favoMjnha salde depende do meu
esfor¢co e da minha atengdo comigo mesmo”.

Sobre os planejamentos para o futuro, tanto asigaga quanto os adultos
relataram que utilizariam as estratégias elaborawas encontros, tais como: ouvir
equilibrina, comer de 3 em 3 horas, beber aguajruartpraticando exercicios fisicos.
Os adultos planejaram continuar usando os car@®enflentamento e ndo se esquecer
dos objetivos.

No grupo de cuidadores mediadores o0 assunto quaepar a maioria dos

encontros foi o uso da puni¢do. Os cuidadores aaglids 10,12 e 13 defenderam o
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uso. Ja os cuidadores das familias 9, 11 e 14 amanam contra. A cuidadora da
familia 8 ndo se posicionou.

Sobre 0 uso de recompensas para 0s bons compottsmes cuidadores 8 e 10
declararam que haviam comecado a usar o sisterpardes e obtido resultados; as
criancas comecaram a beber mais agua e a comas.fitcuidadora da familia 13
afirmou que o uso pontos ndo empolgou seu filhos mautilizacdo de elogios
funcionou.

No encontro em gque foi proposto que os cuidadardembrassem sobre como
foram educados, a cuidadora da familia 12 declgumindo recebia elogios da mae,
ea[v isso implicou na pouca afetividade dela para os filhos; hoje ela ndo consegue,
por exemplo, elogia-los. A cuidadora 11 citou egkrs de comportamento que a méae
para com ela, que a desgostava, como o fato aeécleade lerda. Hoje, essa cuidadora
faz o mesmo com a filha. Houve muita emocdo natagldas histérias de como os
comportamentos dos adultos foram punidos.

No sexto encontro, em que regras e limites foisnigt® abordado, os cuidadores
demonstraram, através dos relatos, o quanto achawgortante o uso das regras,
apesar de reconhecerem a dificuldade de implent@ntd-de e ser consistente devido
ao fato nédo estarem o tempo todo com as criances mpanitoracdo. Apenas a
cuidadora da familia 13 afirmou que ndo € necessdiiizar regras e uma rotina
estabelecida, pois a crianga deve saber o queddazelr.

Quando aspectos referentes a afeto e envolvimerdmnfdiscutidos, obtiveram-
se relatos da necessidade de se foram conhecepsniisos, conversar mais, ter mais
tempo com eles. Os cuidadores demonstraram difidegjapor exemplo, em

reconhecer as preferéncias deles.
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Os cuidadores mediadores declararam que achavasesdeio a organizacdo da
rotina alimentar dos filhos, usar combinados eracé ao acesso a alimentos doces e
organizar passeios; salientaram, também, a ndegesde vigilancia quanto a provisao
de alimentos saudaveis e de valorizar as pequenmaplistas da crianca. Referiram
ainda, a utlizagdo cada vez mais frequente dergedopositivos para favorecer
alteracdes de habitos alimentares e a importancmidezar o afeto e o envolvimento

para melhorar a qualidade de vida das criancas.

Discusséo

Os dados gerais obtidos neste estudo corroboramleagpelblicados na
literatura (Israel e cols., 1990 e 1984), que agonimelhores resultados em termos
diminuicdo de IMC das criangas nos grupos em quaum@dores assumiram a funcao
de mediadores.

Israel e cols.(1990) argumentaram que o melhorteskulobtido pelo grupo de
mediadores da-se pelo fato de ndo envolver mudardjeetas no proprio
comportamento alimentar (dos pais), 0 que fadditedeséo as praticas estabelecidas e
causa maior impacto sobre o resultado de emagretindas criancas. Isso, porém, ndo
foi totalmente confirmado neste estudo.

Numa andlise mais minuciosa, observou-se que noogde cuidadores
participantes a perda ou ganho de peso foi maigecgente, ou seja, os cuidadores e
suas criangas seguiram a mesma dire¢céo de pegknbo de IMC; isso aconteceu em
seis familias das sete pertencentes ao grupo dednres participantes. Estes resultados
realcam a importancia dos comportamentos dos pam egnodelo e determinante no
comportamento alimentar dos filhos. A revisao ezala por Ventura e Birch (2007) em

66 estudos que buscavam verificar a relacdo eotrgpartamento alimentar dos pais



36

com 0 que as criangas comem e 0 excesso de peas degobora a convergéncia dos
resultados deste estudo.

Vale considerar, também, que os cuidadores foretisnados tendo como
critério 0 excesso de peso e que a definicdo déipdmediador ou participante) foi
feita pelos experimentadores sem considerar o fatdivacional dos pais. Hipotetiza-
se que alguns dos cuidadores participantes poded@anestar interessados na perda de
peso, fator que pode ter influenciado, consequestitan o resultado no proprio
processo e no de suas criangas.

Tendo isso em vista, estudos que adotem metodslogixperimentais
considerando a questdo motivacional como um présgiggara a formacao de grupos
e que insiram medidas precisas de adesédo dopaémpantes e mediadores fazem-se
necessarios.

Os resultados deste estudo também apontaram relagde seguimento das
regras estabelecidas nos encontros e emagrecingamado que as criangas que mais
seguiram regras foram as que mais tiveram IMC ridduz

Albuquerque, Matos, de Souza e Paracampo (2004mafi que o
comportamento controlado por regras depende deseddntes verbais que descrevem
contingéncias e sdo menos sensiveis as conseggiémzdiatas. Entende-se, desse
modo, que bons seguidores de regras sao propenseseavolver autocontrole e
comportamento controlado por estimulos de maior niagde reforcadora a longo
prazo. J& o comportamento de comer em excesso,ke@inart (1964), € controlado
pelo prazer imediato, apesar das consequénciasiveega longo prazo. O estudo de
Reis, Teixera e Paracampo (2005) aborda a impaeat&@lec construcdo de autorregras

para o desenvolvimento do autocontrole no que serelipeito ao comportamento
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alimentar. Assim, verifica-se a importancia de ¢tasrepertérios de seguimento de
regras nas intervengdes de tratamento do sobrepeso.

Nos encontros com os cuidadores mediadores, dissetimuito sobre os
principios de aprendizagem, importancia do refopesitivo e estabelecimento de
regras. Inferiu-se que os melhores resultados abpetas criancas desse grupo tenha
sido provenientes das mudancas no uso das regrassequéncias oferecidas pelos
cuidadores.

Observou-se, também, que as criangas que mais ereegm, dos cuidadores
mediadores, foram aquelas cujos responsaveis ggguasam contra 0 uso da punicao
(cuidadores das familias 9, 11 e 14). Estes addticam, também, os que mais
apresentaram reducdo do IMC. Alguns estudos, caraedNest, Sanders, Cleghorn e
Davis (2010) e Golan, Kaufman e Shahar (2006),rdkfi;n a importancia de centrar o
tratamento da obesidade infantil apenas no treineonge habilidades parentais e no
manejo de comportamentos alimentares e de ativifisida das criancas. Eles sugerem
que envolver a crianga nas intervencdes seria agoiilucente, pois ela poderia ser
estigmatizada ou demonstrar resisténcia a mudanca.

No presente estudo, no entanto, primou-se o emaelvio da crianga, inclusive
o desenvolvimento de encontros com carater ludoon uso de histérias cujas
vivéncias que se aproximavam da realidade da @iangrocedimentos de motivacao,
como o0s adesivos coloridos no quadro de pontosté¥elerbais acerca dos conteldos
das histérias (como em relagdo a forma de ndo aeloghnem magro, pensamentos
compulsina e equilibrina e construcdo de componmdnse alternativos para 0s
personagens), além do emagrecimento significafizo(Q,038), demonstraram efeitos
positivos do envolvimento da crianga e a impori@mg uso de procedimentos Iudicos.

Outros estudos em que criancas participavam danmeito também apontaram
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resultados de emagrecimento significativos; poderoiar Epstein, Paluch, Roemmich
e Beecher (2007), McCormick, Ramirez, Caldwell, Bypk Wilkey (2008) e Tate,
Wing e Winett ( 2001).

Deste modo, sugerem-se tratamentos que visem aars@omportamentos
governados por regras, utilizacdo de refor¢cos kgetites aos comportamentos de
regulacdo de peso corporal, envolvimento de tof@endia e procedimentos divertidos
que vise motivem e envolvem a crianga na mudanchadétos alimentares e de
atividade fisica.
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Resumo

O objetivo deste estudo foi avaliar o consumo attaee a relacdo desse consumo com a
reducdo do IMCde doze criancas acima do peso, com idades en&r€lZ anos, que
participaram de uma intervencdo psicoeducativa idmdiplinar para cuidadores e
criancas. Buscou se também verificar os efeitodoietipos diferentes de participacédo dos
cuidadores, isto é, como mediadores (auxiliareemagrecimento das criangas) ou como
participantes (quando buscam o proprio emagrecohemb consumo alimentar dessas
criancas. Durante nove lanches foram oferecida8espge alimentos e bebidas saudaveis e
ndo saudaveidOs resultados mostraram maior consumo de alimaréiossaudaveis em
todos os lanches. Contudo, as criancas que reduzradMC durante a intervencao
multidisciplinar consumiram mais alimentos saudévelo que aquelas que néo
emagreceram, apesar de continuarem ingerindo almerdo saudaveis. As criangas do
grupo de mediadores consumiram mais alimentos seaisdd Especula-se que o
comportamento das criancas ainda deveria estam seontrolado pelas consequéncias
imediatas nas ocasides de consumo de alimentossaddaveis e aprendidos como
saborosos, mas que mudancas provenientes daseimées ja tiveram efeito sobre a
escolha de alimentos saudaveis, como provavelngeettaria ocorrendo em casa.

Palavras-chave: preferéncia alimentar, multicadadt skinneriana, excesso de peso,
criancas
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Abstract

This study evaluated eating habits and their @hato the Body Mass Index BMI) of 12

overweight children, ages 7 to 12 years, who ppdted in a psycho-educational
multidisciplinary intervention program for childremd their caregivers. The effects of two
different types of the caregiver participation:heit as a mediator (which helps in the
weight loss process) or as a participant (whenctdregiver loses weight) in the eating
habits of children. Healthy and non-healthy optdriood and drinks were offered in nine
sacks. The results showed a higher consumptionoofhealthy foods in all snacks.

However, the children that reduced their BMI durthg multidisciplinary intervention ate

more healthy foods than the ones that did not Wesight, though they continued to eat
non-healthy foods as well. Children from the meatigroups ate more healthy foods. We
speculate that the children’s behavior was probddaing controlled by the immediate
consequences of the occasions of eating the ndthfdaods (that were learned to be
perceived as tasteful), but the change causeddjintarvention had some effect over the
choice of the healthy foods, as probably was alréegbpening in their homes.

Key-words: food preference, multi-causality Skinner, overvisgighildren.
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Consumo Alimentar de Criangas Acima do Peso

O comportamento alimentar pode ser melhor comprdergiando descrito a partir
da perspectiva behaviorista radical, que entermmrgportamento como funcdo conjunta de
trés fatores: filogenia, ontogenia e cultura (Ciatat999). A filogénese diz respeito a
histéria evolutiva, as caracteristicas fisiolégieaas estruturas genéticas e bioldgicas de
uma espécie e esta relacionada com a capacidaadgmuirir conhecimentos e habilidades
motoras (Baum, 2005). Em relacdo ao comportamerimetar, componentes
filogenéticos estdo relacionados a neurotransnassbormoénios, taxa metabdlica, estados
do sistema gastrointestinal, tecidos de reservandodo de metabodlitos e receptores
sensoriais (Quaioti & Almeida, 2006).

A ontogénese estad relacionada com a histéria dendzagem do proprio
organismo, ou seja, refere-se a modificacdo do odpento através da interagéo direta
com as contingéncias ambientais. Assim, de acoodo Epstein, Leddy, Temple e Faith
(2007), o comportamento alimentar segue os mesa$es de selecdo e manutencéo de
gualquer outro comportamento, ou seja, torna-ses ritfaguente de acordo com a sua
consequéncia.

Por fim, tem-se a cultura, conjunto de contingén@apeciais determinadas por
variaveis grupais como valores e preconceitos, tagdgs a partir da possibilidade dos
comportamentos serem passados de um individuoopéma (Catania, 1999). Através da
cultura séo estabelecidas as caracteristicas agfiorgs ou aversivas de grande parte dos
eventos (Baum, 2005). Nesse sentido, pode-se destapropaganda de alimentos, a
influéncia da midia na determinacéo da dieta ddwiduos, a industrializacdo e o advento

dosfast foods
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Fatores filogenéticos, ontogenéticos e culturaidoeem constante interacdo. Birch
(1998) salienta que criancas sdo geneticamentdspostias a aprender a associar 0s
alimentos com o0s contextos, consequéncias da &wgesht aceitar algumas substancias e
rejeitar outras. Nesse ponto, Ventura e Birch (2008Icam a familia como determinante
na construcdo dos padrdes alimentares, seja atdaviégluéncia genética, como também
por meio de comportamentos e praticas parentaiso$fais que estabelecem a quantidade
e qualidade dos alimentos oferecidos; com eles agfiendidas questdes relativas ao
contexto em que a alimentagdo ocorre e se elaemobmo resposta a fome ou outro a
estimulo, como a angustia (Ventura & Birch, 2008).

Birch (1998) complementa que uma das primeirasi@nitias no comportamento
alimentar do individuo acontece durante a gestagtactacao, quando o bebé se nutre de
alimentos consumidos pela méae. Mais tarde, esspartamento continua a se repetir com
a ingestdo de alimentos que os adultos do seu grogial consomem. Logo as criancas
comecam a apresentar preferéncias e, muitas vézdgjcil fazer com que variem a
alimentacdo, pois elas tendem a evitar experimentaos alimentos. As criancas
apresentam, também, maior predisposicdo a docealim@ntos densamente caldricos e
com altos indices de gordura (Birch & Fisher, 19999 entanto, na infancia ainda é
possivel o estabelecimento de uma dieta adequadas pais tiverem preocupacdes em
relacdo ao consumo de alimentos saudaveis e foem@dnsequéncias e modelo para tal.

Segundo Birch e Fisher (1995), aspectos relacigmadwvidade dos alimentos, ao
contexto social onde o alimento foi consumido, angidade consumida, assim como as
consequéncias pos-ingestdo estdo sempre envolwegura e Birch (2008) também

ressaltam questdes relativas a utilizacdo de atoemeromo recompensa, ao pressionar a
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crianca a comer, e a privagdo como possiveis imfilas na aprendizagem do comer em
excesso.

Como efeito de todas essas influéncias discorriflspectos filogenéticos,
ontogénicos e culturais), o padrédo alimentar lemsil tem apresentado mudancas
decorrentes do maior consumo de alimentos indliz#@ms em substituicio a comidas
caseiras. Essas transformacdes provocadas tambérastiéo de vida moderno levam ao
consumo excessivo de produtos gordurosos, docebidds acucaradas e a diminuicdo da
ingestdo de cereais e produtos integrais, frutasrduras os quais sao fonte de fibras
(Lima, Arrais & Predrosa, 2004). Garcia, GambasdellFrutuoso (2005) e Kasapi e Pietro
(2001), em estudos sobre a dieta de adolescemtefintam a preferéncia por produtos
alimenticios com inadequado valor nutricional, @jas aqueles com elevado teor de
gordura saturada, colesterol, sal e aclicar e pahbrdibras, vitaminas, ferro e célcio. E
caracteristico da alimentacdo dos adolescentessucm de lanchesfast foodsentre as
refeicoes.

Visando entender os padrfes alimentares de criabEsas e eutroficas, Polla e
Scherer (2011) em um estudo sobre o perfil alimeatautricional de escolares (6 a 10
anos) do Rio Grande do Sul, encontraram resultgdesapontam que os estudantes com
excesso de peso tém uma média semanal de consupradsaoces e refrigerantes do que
as criangas eutroficas.

A literatura apresenta alguns estudos que aboradano @ idade da crianga, € 0
tamanho e a variedade dos alimentos podem interferconsumo. O estudo de Liem e
Zandstra (2009) abordou a influéncia do sabor, tduma livre escolha quanto ao gostar e
guerer comer os alimentos; participaram da pesf4#8acriancas de 7 a 12 anos. Foram

delineados dois grupos: um deles as criangas coasugontinuamente 0 mesmo lanche
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por trés semanas (pequenos/ grandes pedagos dadatBpcno outro, as criangcas foram

autorizadas a escolher livremente diferentes sabddece, citrico). Os resultados

mostraram que as criangas consumiram mais os pedagguenos. JA o sabor nao
influenciou significativamente o gostar e o quex@mer ao longo do tempo. Observou-se,
também, que a vontade de comer diminuiu mais qugostar dos alimentos, com a

repeticdo dos lanches. Em relacdo a livre escalbservou-se que criancas escolhiam
seus alimentos favoritos e continuavam a comerlagthe nos demais dias. Assim, esse
estudo mostrou que as criangcas nao devem contwomaendo uma variedade elevada de
alimentos diferentes, mas sim diminuir suas esecoplimaja vista que o consumo de
alimentos mais saudaveis pode ser evitado quandmutnds opcdes ndo saudaveis, por
exemplo.

J& o estudo de Merrill (2009) investigou a influénda idade e da companhia de
cuidadores no consumo alimentar de 55 criancas @3 anos. Os participantes foram
observados em um restaurante edtilfet onde foram servidos alimentos saudaveis e ndo
saudaveis categorizados em: frutas, verdur@®sgicarnes, laticinios, gordura/dleos e
acucar. Foram avaliadas a variedade de categari@sumidas e a quantidade de itens
dessas categorias em relagdo a companhia ou n@unidaslores e a idade das criangas. Os
resultados mostraram que os alimentos mais consgni@am o0s grdos e carnes e 0s
menos consumidos as frutas. Criancas mais velhpsrimentaram mais categorias
alimentares, como também maior quantidade de alosermA presenca ou nao dos
cuidadores ndo apontou diferencas significativasamsumo das criancas. No entanto, as
observacgdes realizadas mostraram que, quando ®Sgzéam comentarios ou instrugdes
em relacdo ao consumo, as criangas mais novasteradsegui-las, mais do que as mais

velhas.
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Diante dos fatores apresentados, da predisposipé&eferéncia por alimentos ricos
em gorduras e carboidratos, efeito da cultura pasierna em que imperam alimentos de
rapido preparo e caloricos, histéria de reforcameat nuances dessa aprendizagem
(alimentos como reforgadores, modelo dos paisg)daerifica-se a necessidade de estudos
e desenvolvimento de intervencbes multidiscipbsaaté mesmo em diversos ambientes,
visando modificacdo do padréao alimentar inadeqBgstein & Wrotniak 2010).

Portanto, o objetivo geral do presente estudovaliar as preferéncias alimentares
de criancas acima do peso, em um programa de emgdes psicoeducativas
multidisciplinares para pais e criangas de umalasde ensino fundamental durante os
lanches oferecidos, nos quais havia opcbes dergtime bebidas saudaveis (baixo teor de
acucar e gorduras) e ndo saudaveis (alimentos tifalizados, ricos em acucares e de
gorduras)

Procurou-se, também, observar a relacdo dessax&relais com a reducdo do
IMC, bem como a relagédo entre o consumo alimentar efeitos de dois tipos diferentes de
participacdo dos cuidadores, isto €, como mediad@exiliares no emagrecimento das

criangas) ou como participantes (quando buscammripremagrecimento)

Método
Participantes
Participaram deste estudo doze criangas estudaritea do peso, entre 7 e 12 anos,
sendo 2 do sexo feminino e 10 do sexo masculinde(viabela 1). Todos foram
classificados quanto ao IMC kg/cm e esses dadesnfaerificados em uma curva IMC
para a idade de meninos ou meninas para se obteclassificacdo percentil. O percentil

indica a posicéo relativa do IMC da crianca ou eslénte em relacdo a outros pares do
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mesmo sexo e idade, conform@&ational Health and Nutrition Examination Survey
(NHANES). Assim,foram caracterizadas com sobrepeso as criancapapseiiam IMC

acima do percentil 85 e com obesidade aquelas bttralcima de 95.

Tabela 1: Perfil nutricional dos participantes.

Participantes Sexo Idadﬂpq?;gl Altura IMC Percentil Classificacéo
1 M 11 56,1 1,56 23,05 94 Sobrepeso
2 M 11 55,88 1,56 22,92 94 Sobrepeso
3 M 11 42,1 1,39 21,78 91 Sobrepeso
4 F 12 53,6 1,5 23,82 92 Sobrepeso
5 M 11 50,8 14 26,3 97,5 Obesidade
6 M 9 64,9 1,52 28,09 99 Obesidade
7 M 10 449 1,38 23,57 96 Obesidade
8 F 7 325 1,29 19,6 93,6 Sobrepeso
9 M 11 526 1,55 21,9 90,6 Sobrepeso
10 M 9 35,2 1,29 21,15 94,1 Sobrepeso
11 M 7 50,1 1,38 26,3 99,4 Obesidade
12 M 8 384 133 21,7 96,9 Obesidade

Material/Ambiente
O estudo foi realizado na quadra de esportes deastala conveniada com o
Estado, onde foram servidos os lanches. Foranzad#dis 4 mesas com 4 cadeiras, uma

mesa de 1x2,50m aproximadamente, cinco toalhas & @&zul, pratos, bandejas,
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guardanapos, colheres e copos descartaveis, ferptastico, cameras filmadoras, folhas
de registro, canetas , lapis, cronbmetnagéebooke DVDs.

Para o preparo de alguns dos lanches foi utilizadazinha do Departamento de
Nutricdo da universidade, que dispunha dos equiptneenecessarios. Os ingredientes
utilizados foram: pao de forma integral, pao demfrtradicional, pao bisnaguinha, péo
francés, margarina, catupiry, queijo minas, quégscal, creme de leite, iogurte natural,
leite condensado, maionese, leite semidesnatade, itgegral, requeijadight, laranja,
mamao, maca, uva ltalia, abacaxi, banana, gelattnanorango, achocolatado em pg,
goiabada, acucar, doce de leite, acucar refitiglg peito de frango, bacon, carne moida,
salsicha, salsicha de frango, calabresa, tomatepuc& couve-manteiga, cebola,
manijericéo, ervilha, cebolinha, hortela, farinhatriigo, farinha de rosca, trigo para quibe,
aveia em flocos, canela em po, fermento em po,csddlo de carne, molho de tomate
industrializado, 6leo, azeite de oliva, massa @zgibolacha amanteigada de chocolate,
bolacha integral, sucrilhos, batata palha, ovo, samagara pastel, salgadinhos
industrializados e proteina de soja.

As bebidas utilizadas foram: suco natural, indaksado ou em polpa, com sabor
de acai, morango, maracuja, uva e laranja, e esfiiges sabor cola, guarana, laranja, soda
limonada e uva.

Utilizou-se também questionario de alergia ou grhcia alimentar ( Anexo 5)
Procedimento

Apés os responsaveis assinarem os Termos de Cioneetd Livre e Esclarecido
(Anexo 3 e 4), as doze criancas foram submetidas, seus cuidadores, a um programa
multidisciplinar sobre excesso de peso. O prograieal0 semanas, incluia orientacoes

nutricionais realizadas por concluintes do cursdldgicdo, psicoeducacionais, conduzidas
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por psicologa e alunas de iniciacdo cientifica, sattas médicas e palestras sobre
implicacbes da obesidade ministradas por médicoimblogista, com o apoio de alunas
de enfermagem e programa de atividade fisica parariancas, dirigido por alunas
concluintes do curso de fisioterapia.

Criancas e cuidadores foram divididos em dois @gup de criancas e cuidadores
participantes ( em que os cidadores recebiam irdodes para mudar seu proprio peso; 0s
encontros aconteciam as segundas-feiras) e oidagsas e cuidadores mediadores (em que
estes Ultimos recebiam informacdes sobre princiggoaprendizagem visando ajudar suas
criancas a perder peso; compareciam as tercas)fekpesar da diferenca do programa
para os cuidadores, todas as criancas recebiameamasn informacdes e da mesma
maneira. Desse modo, as criancas P1, P2, P3, RAPB5tinham seus pais como as tercas
e as criancas P7, P8, P9, P10, P11 e P12 tinhapa&sucomo participantes.

Apenas a partir da segunda semana de programalistiftlinar o lanche comecou
a ser servido e observado. Apés sairem da auleeerggesados e medidos, os escolares
eram encaminhados a quadra de esportes, local emade servidos os lanches, e eram
instruidos a sentarem-se as mesas com aquelesasotegp primeira letra do nome
coincidisse ou fosse prOxima a sua, ou seja, asigo das criancas nas mesas era por
ordem alfabética e tinha por finalidade facilitaradoservacoes e os registros.

Os patrticipantes eram informados sobre a duracdandbe, 15 minutos, e sobre os
alimentos que eram servidos, quais as opcdes ssisdéau seja, alimentos naturais,
integrais, menos acucarados) e as nao saudavdissifilalizados, ricos em gorduras e
acucares) e seus ingredientes. Os lanches ofesquidiem ser observados na Tabela 2.

Durante o lanche, os alunos de iniciagéo cientrggstravam minuto a minuto, em

uma planilha previamente confeccionada (Vide Angkas opc¢des e por¢cdes consumidas
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e 0 tempo de consumo. Além do registro nas plagiilbdanche também era filmado com
cameras digitais direcionadas as mesas. Outrossllminiciacdo cientifica, ao assistirem
os videos, conferiram os registros.

A participagdo nos lanches, assim como as filmagéois autorizada pelos
responsaveis. Estes também informaram se a criarigaalguma restricdo aos alimentos
servidos (Vide Anexo 6).

Tabela 2. Opcdes de alimentos saudaveis e ndovaasidé@s nove lanches

Lanches Opcéo saudavel Opcéao ndo saudavel Porcéo

Comida Bebida Comida Bebida Comida Bebida

Sanduiche Suco sabor  Sanduiche: pdo Refrigerante Metade do Um copo

natural: pdo de uva de forma sabor cola sanduiche descartavel

forma integral, tradicional, peito pequeno

peito de frango, de frango,

requeijao light e maionese e

tomate bacon

Bolo integral de Suco de acai  Bolo de cenouraRefrigerante Pedaco Um copo

banana com calda de sabor guarand cortado de descartavel
chocolate 6cm de pequeno

didmetro

Saudéavel quibe Suco de Quibe frito com  Refrigerante 80 g. Um copo

assado (50% de maracuja recheio de sabor laranja descartavel

carne bovina e catupiry pequeno

50% proteina de

soja) com

recheio de queijo

minas

Pastel assado  Suco de Pastel frito com Refrigerante 80g. Um copo

com recheio de morango recheio de carne sabor soda descartavel

carne moida e moida limonada pequeno

cenoura

Cookiesde Sucodeuva Bolacha Refrigerante Uma Um copo

chocolate recheada de sabor uva bolacha ou descartavel
chocolate cookie pequeno

Bolo integral Suco de Bolo de coco Refrigerante Pedaco Um copo

péssego com farinha sabor cola cortado de descartavel
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refinada 6cm de pequeno
didmetro

7 Cachorro quente Suco de uva Cachorro quente Refrigerante Um Um copo
com salsicha de com salsicha sabor guarand cachorro-  descartavel
frango ao molho comum ao molho quente pequeno
de tomate com de tomate e tamanho
ervilha e milho batata palha tradicional

8 Salada de frutas Salada de frutas Vasilhame
com iogurte de com leite de 200ml
morango condensado
(banana, mamao, (banana, mamao,
laranja, morango, laranja, morango,
maca) maca)

9 Torta salgada de Suco de Torta salgada de Refrigerante Pedaco Um copo
legumes péssego carne moida com sabor laranja cortado de descartavel
(cenoura, chuchu bacon 6cm de pequeno
e batata) diametro

Resultados

Considerando o total das escolhas de todas agasiaos resultados mostram que
os alimentos ndo saudaveis foram os mais consumiftascinco dos nove lanches as
criangas ingeriram mais comidas e bebidas ndo gaisdéd comida saudavel foi a mais
consumida apenas nos lanches 5 e 8, e a bebidavehtini a mais consumida em quatro

lanches (vide Figura 1).
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m Saudavel

Numero de porgles

Nao Saudavel

LanchelLanchelLanchelLanchelLanchelLancheLanchelLanchelLanch
1 2 3 4 5 6 7 8 9

Figura 1. Total de porcdes de comidas e bebidatasais e ndo saudaveis consumidas a
cada lanche por todas as criangas.

A Figura 1 mostra uma irregularidade na quantiddelgporcbes consumidas. Isso
deve-se ao quantitativo caracterizado como “porgdara cada tipo de alimento; por
exemplo, no lanche 5, uma porcao corresponde aofaaha, alimento pequeno e por isso
ingerido em maiores quantidades, diferentementsatmluiche, cachorro-quente, pastel,
dentre outros.

Em relacdo ao consumo nos diferentes grupos, absergue as criangas que
compareciam as tercas-feiras e, portanto, tinhaoedares como mediadores, comeram
mais alimentos saudaveis em quatro lanches e erapatm quantidade de consumo de
lanches saudaveis com as criancas de cuidadotésgzartes nas duas primeiras semanas.

Elas também comeram mais alimentos ndo saudavesetendos nove lanches (Figura 2).
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Figura 2: Consumo de alimentos saudaveis e nacaseisdpor grupo de criancas: com
cuidadores mediadores e com cuidadores participante

Em relacdo a média de diminuicdo da medida do IdMServa-se que a reducao no
grupo Mediadores foi de -5,16 e no grupo Partidigsn4,77. Contudo, atraves do Teste T,

essa diferenca néo foi considerada estatisticansegnéicativa (T=0,48 p=0,15).
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- 0,
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Variagéo do IMC

Figura 3. Percentagem de emagrecimento das cri@ogaguidadores como mediadores e
como participantes.
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Os resultados do consumo de alimentos saudave# esaudaveis e a perda de
peso, quando analisados individualmente durangemanas de intervencdo, no geral, ndo
demonstraram relacdo entre maior consumo de opsgihekveis e reducdo de IMC. Nas
Figuras 4, 5, 6 e 7 verifica-se que dentre as@&sacas que mais emagreceram (P8, P4,
P2, P1, P10 e P6), apenas a P8 e a P1 consumiagsmalimentos saudaveis. Dentre as
seis criangas que menos reduziram o IMC (P12, PB, P3, P7 e P5), trés comeram mais
alimentos saudaveis.

Contudo, a participante P8 foi a crianga que maisgmiu alimentos saudaveis,
menos consumiu alimentos ndo saudaveis e a queretaigiu o IMC (Vide Figura 6).
Seguida de P8, o estudante P1 foi um dos que masumiu alimentos saudaveis e a
guarta crianca que mais emagreceu; no entantode&ou de consumir alimentos néo
saudaveis (Vide Figura 4). E a crian¢ca que meansuwniu alimentos saudaveis (P5) foi a

Unica que nao perdeu IMC.
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As Figuras 4 e 5 demonstram um aumento gradualchgueno de alimentos
saudaveis das criancas P1, P2, P3 e P4, assim wmacoeducdo nas medidas de IMC.
Certa estabilidade nmonsumo de alimentos saudaveis foi observada reas;as P5 e P6.
Estas, apesar de um declinio no IMC nas primeeasanas, apresentaram ganhos deste
indice a partir da oitava e da sexta semana, cotisemente. J4 a Figura 6 mostra que a
participante que mais emagreceu (P8) apresentta estabilidade no baixo consumo de
alimentos ndo saudaveis.

A Figura 7 demonstra que as criancas P10, P11 e 4 quatro primeiras
semanas, consumiram apenas alimentos ndo saudayeidir da quinta semana passaram

a comer alimentos saudaveis, como também apreaentaaiores decréscimos de IMC.
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Discusséao

Diante do objetivo de avaliar a preferéncia aliraemte criangcas acima do peso,
participantes desse estudo, verificou-se, neststigacao, que assim como nos estudos de
Garcia e cols. (2005), Lima, Arrais e Predrosa 4208 Kasapi e Pietro (2001), houve
maior consumo de alimentos ndo saudaveis.

Tem-se observado nos dias atuais um aumento demonde alimentos doces e
gordurosos, que geralmente sdo de facil e rapidpapo. A predisposi¢cdo biologica das
criancas por preferirem alimentos desse tipo, #ids de aprendizagem e a cultura
(industrializacdo, propagandas, rotinas diariasacge mais intensas de trabalho) podem
estar envolvidas nesse consumo de alimentos natawss, contribuindo assim para o
aumento da obesidade (Lobstein, Baur & Uauy, 2Qa#gioti & Almeida, 2006).

Objetivou-se, também, verificar a relacdo entreducdo de IMC e o consumo
alimentar durante nove semanas. Percebeu-se queri@scas que emagreceram
consumiram mais alimentos saudaveis (P8, P1, P9PPIL) e/ou apresentaram aumento
gradual de consumo desses alimentos; mesmo assingeixaram de consumir alimentos
nao saudaveis. Suspeita-se que o comportamenipdaraentar alimentos saudaveis seja
proveniente dos efeitos do reforcamento social ddamca dos habitos alimentares, além
da percepcéo do proprio emagrecimento, fato queéanpode ser um reforcador para o
consumo de alimentos saudaveis.

No presente estudo, as criancas e seus cuidadaréisiparam de sessfes
psicoeducativas desenvolvidos por alunos e professtas areas de Nutricdo e Psicologia
gue abordaram questdes sobre alimentacéo, impaaonder inadequado, jeito de comer e
autocontrole. Observou-se que as criancas doadwrids mediadores passaram a consumir

alimentos mais saudaveis, mas ndo deixaram deirimgemao saudaveis. Birch (1998)
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mostra que a preferéncia por alimentos ricos emaag@l gorduras € resistente a mudanca.
A literatura também tem demonstrado que apenaseqmtiicacdo ndo consegue modificar
esses padrbes alimentares (Domel, Baranowski, Bavibompson, Leonard, Riley,
Baranowski, Dudovitz & Smyth, 1993). Esses mesnubgras sugerem que Sao necessarias
mudancas nas contingéncias envolvidas no compantanaimentar, e essas mudancas
possivelmente aconteceram em maior escala ou deafonais efetiva nas familias
mediadoras que aprenderam noc¢des sobre principiapendizagem visando controlar
melhor o comportamento de suas criangas.

Contudo, as criangas dos cuidadores mediadores) fasaque mais consumiram
alimentos ndo saudaveis também. Especula-se quentexto do lanche, por ndo haver
consequéncias reforgcadoras para comportamentoiait®s a comer alimentos nao
saudaveis, como ja poderia estar ocorrendo em casanportamento das criancas ainda
deveria estar sendo controlado pelas consequéme&tiatas e intrinsecas do consumir
alimentos ndo saudaveis e aprendidos como sabofo@wsinfluéncia dos trés niveis de
aprendizagem — cultura, ontogénese e filogénese).emManto, ndo foram observadas
diferencas significativas na reducéo do IMC nos dpupos de criancas. Acredita-se que
essa diferenca nao foi maior devido ao pouco tetepavaliacdo, pois o fato de as criancas
com cuidadores mediadores estarem consumindo firasnéos saudaveis provavelmente
contribuiria para a reducdo ou manutencdo do IMEsse modo, sugere-se a avaliacado
posterior de peso e altura e verificacdo dos habiimentares das criangas deste estudo.

De acordo com Epstein e cols. (2007), quando eristis de um alimento a ser
escolhido ou quando existe uma outra op¢éo de caampento que ndo a de se alimentar,
dizemos que esta € uma situacdo de escolha. Utosegeolhe quando tem de optar por

um ou outro comportamento em uma situacdo em queosmio podem ocorrer



64

concomitantemente — comportamentos concorrentegniémto, no presente estudo optar
por um alimento ndo implicava em ter de deixar @®@er o outro. Dessa forma, apesar de
ndo ter se observado um aumento gradual das escahdaveis em todas as criancas, elas
também comeram esse tipo de alimento. Epsteinse @8107) destacam que varias opg¢oes
poderiam levar o sujeito a fazer escolhas por aliose mais saudaveis, se estes fossem
apresentados mesmo quando o participante ja tivesseimido um ndo saudavel. Apesar
dessa observacdo nao ter sido realizada, suspefjaes essa tenha sido uma variavel
influente nas escolhas saudaveis mesmo que em meantidade. No entanto, ficou clara
a preferéncia das criancas por alimentos ndo seigj@&videnciada pelo maior nimero de
seu consumo.

Ainda sobre o assunto grande oferta de varieda@sfumlo de Liem e Zandstra
(2009) contraria o de Epstein e cols. (2007), paponta que a variedade nao
necessariamente pode levar o sujeito a experimeatass tipos de alimentos. No presente
estudo, as criangas recebiam informacdes para madsm habitos alimentares e tinham
seus cuidadores envolvidos no processo de emagnetani alvez essa participacao, diante
da variedade, tenha levado os escolares a expéanenalimentos saudaveis.

Uma maneira de aumentar o consumo por refeicoetgais € o uso de reforcos
(Epstein & cols. 2007; Stark, Collins, Osnes & $®k1986). Desse modo, sugere-se
realizacdo de estudos que visem a observacdo dpocmmento alimentar em criangas,
com apresentacdo de reforgcos contingentes ao conderalimentos saudaveis, ou mesmo
a utilizacdo de ndo saudaveis como consequéncigedtéio de saudaveis. Outra sugestao
seria estabelecer de um procedimento em que ascasiafossem colocadas em uma
situacdo de escolha propriamente dita, ou sejapasumir um tipo de alimento, ela ndo

poderia consumir outro.
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Resumo

A obesidade em criancas demonstra estar correltdoncom problemas de

comportamento internalizantes, além de acarretejuigos a maioria dos sistemas
organicos. Diante disso, o0 objetivo deste estudavaliar a relacéo entre competéncias
sociais, problemas de comportamento de pais e fikhos IMC das criancas

participantes de um programa de intervencao nmsdilinar que abordava o problema
de excesso de peso da familia. Participaram do esRdcuidadores e 26 criancas,
todos com sobrepeso ou obesidade. O CBCL e o A$&nfaplicados antes da

intervencdo. Os resultados mostraram relacOes fisanias entre problemas de

comportamento internalizantes das criancas e s&€ij BMrelagbes entre problemas de
comportamento de cuidadores e de criancas. Sugerge® 0 problema de

comportamento das criangcas seja uma variavel medacentre o problema de

comportamento dos cuidadores e o IMC das criangasdo assim necessario o
desenvolvimento de intervencgdes para 0 excess@ste que atuem nos problemas de
comportamento de ambos.

Palavras chave: ASR, CBCL, sobrepeso, problemasodgortamento, competéncia
social.
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Abstract

Child Obesity appears to be related to the inteza@bn of behavioral problems,
besides bringing damage to most of the organicesyst This study evaluated the
relationship between social competences, behavpalems, competences, and the
Body Mass Index (BMI) of the children who partidied in a multidisciplinary
intervention program, aimed to deal with the oveghe problem in families. Twenty
two caregivers and 25 children all overweight oesity participated in the study. The
Child Behavior Checklist (CBCL) and the Adult SBléport (ASR) were applied before
the intervention. Results show a significant relaship between the child’s
internalization of behavioral problems and the Badl well as a relationship between
the child’s and the caregivers behavioral problefhsgs suggested that the child’s
behavioral problem is a mediating variable betwi#encaregivers behavioral problem
and the child’s BMI, therefore becoming necesshgy development interventions on
the overweight problem which deal with the behaaliproblems of both.

Key-words: ASR, CBCL, overweight, behavioral problems, soc@hpetence.
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Relacbes entre IMC, Competéncia Social e Problemds Comportamento de
Cuidadores e Criangas

De acordo com a Organizacdo Mundial de Saude (QId¥S5) a obesidade é
uma doenca caracterizada pelo acumulo de massa ggaoidura) no organismo.
Flaherty (1990) ressalta que a obesidade é conseiquéo excessivo armazenamento
de energia dos alimentos consumidos, nas célulasrgo.

Essa doenca tem sido alvo de grande atencédo, sendnlerada até mesmo uma
epidemia mundial, afetando em todo o mundo 17,Ge8 de criangcas com idade
inferior a cinco anos. No Brasil, assim como nota@ies Unidos, a prevaléncia do
sobrepeso e da obesidade vem aumentando considezates cerca de 25% das
criancas e adolescentes brasileiros estdo acimastoconsideravel saudavel de acordo
com idade e sexo (Souza, Heller, Anjos & Aguir@)2, Halpern & Rodrigues, 2006;
Souza & Heller, 2004).

Como uma das géneses da obesidade tem-se o madelarf A familia é o
contexto primario propiciador do desenvolvimentordpertério comportamental das
criangas. A aprendizagem nesse contexto se désatdiy modelo de comportamento
dos pais, como também das consequéncias fornemidaseus comportamentos. Desse
modo, a obesidade dos pais pode ser uma important@vel que gere obesidade
infantil, pois, nesse caso, fatores genéticos eiantdis estdo em acgdo (Epstein,
Valoski, Wing, & McCurley, 1990).

Além de acarretar prejuizos na maioria dos sistemnganicos, a obesidade em
adultos demonstra estar correlacionada com depresstiedade e problemas de
autoestima (Bannert, Schobersberger, Tran & Rem2@dl1).Como nos adultos, em

criangas sao percebidos problemas na autoestimanagem corporal, bem como
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sentimentos de inferioridade em comparagdo aos aamigsolamento social e
dificuldade de expressdo de sentimentos, dentrewgofrimentos psicoldgicos e
comportamentais (Souza, Heller, Anjos & AguirreQ2D

De acordo com Tiffin, Arnott, Moore e Summerbell 129, ha muitas razées
plausiveis pelas quais 0 excesso de peso podeasstariado com ajuste psicoldgico
pobre, dentre essas: o impacto da obesidade sadweestima e confianga social, o
efeito direto dos horménios e alterac6es metat®heafuncéo do cérebro, mudancas no
comportamento alimentar e nos niveis de atividéleaf (que podem ser consequéncia
de humor deprimido) e ganho de peso secundaris@deimedicamentos psiquiatricos,
guando for o caso.

Varios estudos foram realizados com o intuito defigar relagbes entre as
dificuldades psicolégicas citadas acima e a obdsiddm instrumento amplamente
utilizado para identificar problemas de comportaimetriancas € dChild Behavior
Check List(CBCL). Desenvolvido por Achenbach (1991), é resfido pelos pais ou
responsaveis e avalia problemas de comportamentongeténcia social de criangas
entre 6 a 18 anos. Assim como o CBCL, outros ingntos foram desenvolvidos para
avaliar problemas de comportamento, no entantocidmado a faixas etérias
especificas; alguns deles sa¥auth Self-Repoity SR) voltado para jovens de 11 a 18
anos eAdult Self-Repor{fASR), para adultos de 18 a 59 anos. Estes, dentres,
fazem parte dorhe Achenbach System of Empirically Based Asses{m8EBA).
Nesse sistema de avaliagdo empiricamente basesgwpblemas de comportamentos
sao descritos como sintomas de transtornos (Ackarf&escorla, 2007).

O CBCL, o ASR e demais instrumentos do ASEBA dirdes problemas de
comportamento em duas categorias: internalizantegegnalizantes. Os problemas de

comportamento internalizantes sdo aqueles encabhertedenciados por retraimento,
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ansiedade e problemas psicossomaticos presentégpnassdo e ansiedade infantil
patologica. Os problemas externalizantes séo tesizaxlos por serem observaveis,
como, por exemplo, a impulsividade, agressividatieydes desafiadoras e opositoras,
frequentes em condutas antissociais e abuso dédsuaias (Bordin, Mari & Caeiro,
1995; Gauy & Guimaréaes, 2006).

Estudos com o objetivo de correlacionar problemascdmportamento e
obesidade em adultos utilizando o ASR néo foranominados; no entanto, ha registros
de utilizagdo desse instrumento em estudos solaresiirno de Déficit de Atencdo em
adultos (Rosler, Retz, Thome, Schneider, StiedlitFalkai, 2008), na avaliagdo de
problemas de comportamento em adultos que forarmetidlos a transplante renal
quando criangas (Haavisto, Jalanko,Sintonen, Halghbe& Qvist, 2006) e na
associacao entre problemas de comportamento de gasblemas de comportamento
das criancas (Sanger, MacLean & Slyke 1992). Deo¢reestudos que utilizaram o
CBCL para verificar possiveis correlagfes entresiolagle e dificuldades internalizantes
e externalizantes em criancas tem-se os de BiMetvielde e Vandereycken (1997);
Israel e Shapiro (1985) e Luiz, Gorayeb e Libera{@010).

Nos Estados Unidos, Israel e Shapiro (1985) ingastm maes de 50 criancas
que se inscreveram em um programa comportamentaiddedo de peso. O CBCL foi
aplicado antes de qualquer intervencdo. Os resgltatbstraram que as criangas com
excesso de peso apresentaram problemas de comeoiteenbaixa competéncia social.

O estudo de Braet , Mervielde e Vandereycken (L8%p@lorou a relagao entre
obesidade e ajustamento psicossocial em 139 csavipgasas e 150 ndo obesas, com
idades entre 9 e 12 anos. As criancas preencherantscala de Competéncias e seus
pais completaram o CBCL. Todas as obesas relatarais autopercepgdes corporais

negativas e maiores indices de baixa autoestima &cdrdo com 0s seus pais, elas



73

demonstravam mais problemas de comportamento deeuse pares ndo obesos. Os
autores concluiram, assim, que as criancas obesasem demonstrar maior perfil
psicossocial de risco.

Outro estudo que constatou a relacdo entre obesigagwoblemas de
comportamento foi realizado no Brasil por Luiz, &a@b e Libertatore (2010). Através
do CBCL e do Inventario de Depressao Infantil (CDdpmpararam depresséo,
distarbios de comportamento e competéncia sociatreangas obesas e ndo obesas, de
idades entre 7 e 13 anos. Verificou-se no grup@rimcas obesas mais disturbios
externalizantes e internalizantes do que no grupmab obesas. Essa diferenca foi
especialmente significativa para os problemas natemantes, mais especificamente
para a sindrome de depressdo. Em relacdo a corojpetéuial, constatou-se associacao
entre déficits de competéncia social e obesidade.

Sousa e Moraes (2011) compararam sintomas de ati#Egao e externalizagao
em criangas e adolescentes com e sem excesso alePaga isso eles avaliaram 88
individuos, sendo 53 com excesso de peso e 35fieardpeso adequado), de idades
entre 6 e 18 anos, por meio do CBCL. Os resultadostraram que sintomas de
internalizacdo ocorreram em 14 individuos com escee peso e em 4 eutroficos, ao
passo que sintomas de externalizagdo ocorreramiedivduos com excesso de peso e
em 2 eutroficos. Os autores concluiram, nesse estiap 0s sintomas psiquiatricos
prevaleceram nos individuos com excesso de pessalferma quanto maior o IMC,
maior o risco do desenvolvimento de sintomas emagon

Correlacdes entre mais altos IMC e problemas ealiegemtes prevaleceram na
amostra de 1364 criancas de 2 a 12 anos, com eeseesso de peso, do estudo de

Anderson, He, Schoppe-Sullivan e Must (2010) emméaes responderam o CBCL.
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No entanto, ndo ha consenso na literatura sobiiasées entre problemas
psicolégicos, como baixa autoestima e problemaspoaiaimentais (internalizantes ou
externalizantes) e obesidade (Anderson, He, Sch8pfwan & Must 2010; Baile &
Gonzalez, 2011; Stunkard, Myles, Faith & Alliso®03). Friedman e Brownell (1995)
realizaram uma busca na literatura e verificaramerdéncias entre os estudos, sendo
que alguns mostraram que a obesidade aumentam p@a 0 desenvolvimento de
sintomas depressivos, enquanto outros indicarana@iesidade nao tem influéncia no
risco para depressdo. O estudo de Wadden, FostewnnBll & Finley (1984), por
exemplo,mostrou que os escores de autoestima de criangassolBstavam dentro da
normalidade quando comparados com os da populag@el.

Rodrigues, Pires e Neves (2009) avaliaram ansiedadiepresséo de criancas
com idades entre 8 e 13 anos e seus cuidadores, toth excesso de peso. Para isso
utilizaram as escalas de Beck — Inventario de Bs@e e Inventario de Ansiedade
(BDI e BAI) -, Escala Multidimensional de Ansieldapara Criancas (MASC) e o CDI.
Os resultados n&o mostraram relacdo entre altodMScoregjue indicam ansiedade e
depresséo.

Problemas comportamentais parecem estar relagenatambém, com
dificuldades na adesé&o e resultados no tratamentibesidade. O estudo de Epstein
Wisniewski e Weng (1994) avaliou criancas de 8 arids que foram submetidas a um
tratamento comportamental do excesso de peso.fldemtse, através do CBCL, que
as criangas apresentaram problemas de comportaapegentaram piores resultados.

Napolitano e Hayes (2011) acompanharam 247 mdiena idade média de 47
anos em um programa que visava a mudanca de peseésatia atividade fisica. Foi
utilizada a Escala de Percepcéo de EstrePsgceived Stress ScaleSS)que avalia o

grau em que a pessoa identifica diferentes sitsacomo estressantes e uma escala de
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depressdo denominadd&e Center for Epidemiologic Studies DepressioneSEaES-
D) que avalia, através autorrelato, os sintomasedsjvos. Os resultados apontaram
gque, quanto menos as pessoas percebiam as sitwagdesstressantes e quanto maior
0 engajamento nas atividades fisicas, melhores esaiesultados na perda de peso.

Em Portugal, o estudo de Vieira e cols. (20ataliou a associacdo do bem-
estar psicoldgico (autoestima, autoconceito, ait@eit), depressao e ansiedade nos
resultados do tratamento da obesidade em 239 reslbem média de idade .8anos.
Menores escores de ansiedade e depressao, assimattosescores de autoestima,
autoconceito e autoeficacia estiveram relacionadosm melhores resultados no
tratamento.

Intervencbes para o tratamento da obesidade quemfog construcdo de
habilidades demonstram ser eficazes. O estudaaedalipor Myers, Hollie, Raynor e
Epstein (1998) avaliou problemas de comportameatbld criancas obesas de 8 a 12 e
suas maes e mostrou resultados significativos apégplementacdo de um programa
que, além explorar vérias formas de aumentar alatle fisica e diminuir a ingestéo de
alimentos caldricos, interviu na construcdo ddlitkoles de solucdo de problemas. As
melhoras no estado psicolégico das méaes estivemationadas as melhoras no
ajustamento psicossocial dos filhos em todas adassde problemas. Os resultados de
perda de peso nas criangas, por sua vez, mantivsaggror até um ano (Ultimo encontro
defollow up).

Buscando entender melhor a relagéo entre compatesociais e problemas de
comportamento/ competéncias de cuidadores e ceauga excesso de peso, 0 presente
trabalho teve como objetivo avaliar se existiu g&ta entre problemas de
comportamento, competéncias e o indice de Mass@o@ir (IMC) das criancas

participantes de um programa de intervencdo msitiplinar que abordava o problema
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de excesso de peso da familia. Objetivou-se, tambénficar se os problemas de
comportamento e competéncias de cuidadores e agastiveram relacionados com o
IMC e com a adeséo da crianga, considerada nestdoesomo presenca em pelo

menos 70% dos encontros da intervengao multidiseipl

Método
Participantes

Participaram deste estudo 22 cuidadores, com idadé® 30 e 60 anos
(m=43,12 , DP=7,15) e IMC entre 26,00 e 45,53 kg/c(m=31,29, DP=4,86), e 26
criancas de idades entre 7 e 12 anos (m=9,12, BBr&,IMC entre 19,13 e 30,38
kg/cm? (m=23,60, DP=3,15)

Materiais

Foram utilizados:balanga antropométrica da marca Welmy (Sta Barbara
D’Oeste, SP) capacidade 140 Kg e Inventarios ASER8R (Adult Self Repojt
(Anexo 7) e CBCL Child Behavior Check ListEsses instrumentos foram traduzidos e
licenciados pela Profa. Dra. Edwiges F. M. Silvar@s Instituto de Psicologia da
Universidade de Sao Paulo com a autorizacao do awta editora do instrumento.

Os inventarios ASEBA identificam competéncias segr meio de perguntas
que avaliam a rede social do individuo, relacionmgmeom pares e adultos, atividades
e hobbies entre outros, e problemas comportamentais e emaisiO CBCL é uma
escala que avalia as competéncias e comportaméatosancas e adolescentes com
idades entre 6 a 18 anos por meio da informacaardadulto, geralmente os pais. E
composto por onze escalas e trés delas avaliameaténgia social (atividadekobbies

brincadeiras, tarefas diarias; desempenho socfarticipacdo em grupos, frequéncia

' Quatro cuidadores tinham duas criangas participante
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em que convive com 0s pares, independéncia - emgesdo escolar); as demais
avaliam problemas de comportamento. A escala ddgmals internalizantes do CBCL
engloba trés subescalas: ansiedade e depresséomasto e depressao e queixas
somaticas. As escalas que compdem a avaliacdo aldepras externalizantes, no
CBCL séo: comportamento de quebrar regras e coampertto agressivo. As demais
escalas de problemas - sociais, de pensamentoatededo - , juntamente com as
internalizantes e externalizantes formam o TotdPlemas (Bordin, Mari & Caeiro,
1995; Gauy & Guimaraes, 2006)

JA 0 ASR é o inventario autoaplicaymra pacientes de 18 a 59 anos. Seu
formato é o mesmo do CBCL; no entanto, a média atepeténcias sociais avalia
também o relacionamento com companheiro e no traleaha escala de externalizantes
inclui  comportamento intrusivo ( provocar os osgfrohamar a atencéo para si, falar
muito alto)

Nos instrumentos ASEBA os escores brutos sao ttanafios em T-Scores, que
comparam a pontuacao do individuo com a distrilou@s pontos obtida a partir da
amostra normativa.

Procedimento

Os inventérios foram aplicados nos cuidadores agtes serem convidados a
participar do projeto de intervencdo multidisciptipara excesso de peso e consentirem
a participacédo assinando o Termo de Consentimente e Esclarecido. Eles foram
informados sobre a importancia de responder acentéaxios para fins da pesquisa, e
Ihes foi assegurado que suas identidades sericsarpaglas.

Apés a aplicacdo dos instrumentos (CBCL e A@Rjvaliacdo dos dados foi
realizada por meio do software ADMSdftware Assessment Data Mangger

desenvolvido por Achenbach (2001). Esse softwarés & registro das respostas dos
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inventarios, transforma os dados brutos em T-Soerelassifica os individuos quanto
aos problemas apresentados. Assim, T-Score de 60, ma escala de problemas,
indicam normalidade; de 65 a 69 apontam indicerafd (situagdo em que o problema
merece atencado, apesar de ainda nao ser gravejGead&00 indicam os problemas s&o

clinicos, ou seja, graves.

Andlise dos Dados

Para analise estatistica, foi utilizado o progré88RESS 18 Statistical Package
for Social Sciencgs Utilizou-se o estudo de correlacdo de Pearsoa pwaliar as
relacoes entre problemas de comportamento e congeetéocial de cuidadores e IMC

e adesdo das criangas. Tomou-se como intervatordenc¢ap menor ou igual a 0,05.

Resultados

As criangas apresentaram maior numero de casogaligantes clinicos; das 26
criancas, 14 estavam nessa condigcdo e cinco iadicaondicdo limitrofe. J& em
relacdo aos problemas externalizantes, foram ofidesvnove casos clinicos e dois
limitrofes.

A Tabela 1 apresenta as correlagbes entre probleteagsomportamento,
competéncia social e IMC das criangas, problemaagortamento, competéncia dos
cuidadores e IMC das criangas, além da correlagie problemas de comportamento
de criancas e cuidadores e adesao.

Verifica-se, de acordo com os dados apresentadosTateela 1, relacéo
significativa entre problemas internalizantes d#&ncgas e seu IMC (r = 0,50, p=0,01).

Quanto mais problemas internalizantes percebidlus pais, maior o IMC da crianca.
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Nao se observou, porém, relagdo significativa eatoempeténcia social das criancas
relatada pelos cuidadores, e o IMC (r=-0,31, p90,15

N&o foi também observada relacéo significativaeeattesdo ao tratamento e as
demais variaveis: competéncia social das crianga®,11, p=0,68), competéncia dos
cuidadores (r=0,31, p=0,13), problemas internatemnlas criangas (r=-0,13, p=0,53) e
dos cuidadores (r=-0,23,p=0,25), externalizantes at@éancas (r=0,14,p=0,49) e dos
cuidadores (r=-0,21,p=0,29) e total de problemas @mncas (r=0,11,p=0,64) e
cuidadores (r=-0,19,p=0,34).

Os problemas de comportamento dos cuidadores a@panecrelacionados
significativamente com o0s problemas de comportamedas criangas. Mais
especificamente, quanto maior o autorelato de pmoas externalizante dos cuidadores,
maior a observacdo de problemas internalizanteseas filhos (r=0,54, p=0,00), como
também externalizantes (r=0,54, p=0,01) e no t#giroblemas (G;56 e p=0,00).

De forma semelhante, quanto mais problemas inizamiés os pais apresentam,
estes relatam problemas em seus filhos da mesmaepat (r 8,68 e p=0,00),
externalizantes (r8,68e p=0,00) ou no total de problemas(B9e p=0,00).

Tabela 1. Correlagdo Pearson entre competénciasaissoe problemas de

comportamento de criancas em tratamento para oblesel#dC das criancas, adesao
ao tratamento e competéncia social e problemasrdpartamento de cuidadores.

Total de
Competéncia Problemas Problemas problemas

social das internalizantes externalizantes  das IMC das

criancas das criancas das criancas criancas  Adesao criancas
Poblemas
externalizantes -0,03 0,54** 0,54** 0,56** 0,14 0,01
dos cuidadores
Problemas
internalizantes -0,03 0,68** 0,56** 0,69** -0,23 0,11
dos cuidadores
Total de
problemas dos 0,14 0,57** 0,57** 0,60** -0,19 0,09

cuidadores
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Competencia

social dos 0,01 -0,25 -0,16 -0,24 -0,11 0,87
cuidadores

Adeséao 0,11 -0,13 0,14 0,11 1 XX
IMC -0,31 0,50* -0,07 0,14 XX 1

* Correlac® significativa no nivelle 0,05
** Correlacé significativa no nive de 0,01

Os dados aponm, dessa forma,correlacdo entre ¢ problemas d
comportamento do cuidedores e das criancas. es Ultimos demostram correlaca
com alto IMC (Vide Fiura 1) Neste sentido, podee dizer que)s problemas d

comportamento das criaas tem um papel media

N, [N

™, [N

' N\

Problemas de "\ Problemas de '\ ' Ao 1MC das
comportamento | > comportamento | > criancas i
dos cuidadores ./ das criangas /. - < 4

Figura 1. R&céo entre roblemas de comportamento dos cuidac e problemas ¢
comportamento das crians, e dees ultimos com o IMC
Discussao

Na tentativa dentender melhor a relagdo entre os problem: comportamentc
competéncias e erssode peso,0 presente estudo buscavalier relagbes entr
problemasde comportamento e competéncias (cuidadores e criaas e IMC deas
dltimas, participantede un programa de interven¢ multidisciplinar.

Os resultados dernstraam relacao significativa entregblemas internalizants
— percebidos pelos cuidares- e IMC (r = 0,50, p=0,01) nas criangestudad:. Pode-

se dizer que este resultadssemelha-se aos dérios estudos que Lzaramo mesmo
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instrumento (Braet , Mervielde & Vandereycken, 198rael & Shapiro, 1985; Luiz,
Gorayeb & Libertatore, 2010; Sousa & Moraes, 20&lapontaram problemas de
comportamento na populacdo com excesso de peso.

Luiz, Gorayeb e Libertatore (2010) e Sousa e Mof2@%1) observaram que 0s
comportamentos internalizantes prevalecem sobmext@snalizantes em criangas com
excesso de peso. Os resultados da presente pesquisidoram essa constatacéo, pois
0S comportamentos internalizantes estiveram maistantes na amostra estudada.

Buscou-se, também, verificar o impacto desses @nudd/competéncias na
adeséao (presenca em 70% dos encontros) das crisd@gasoram encontradas relagoes
significativas entre problemas de comportamentoompeténcia de cuidadores e
criancas em relacdo a adesao destas ultimas.

Relacbes independentes entre problemas de compmtiardos cuidadores e
IMC das criancgas foram percebidas. Contudo, vardim-se relagdes entre problemas
de comportamento dos cuidadores e problemas de actamento das criangas.
Segundo Sanger, MacLean e Slyke (1992), os probkletdea comportamento dos
cuidadores demonstram relacionar-se com 0s problede comportamento das
criancas. O estudo de Myers Hollie, Raynor e Epste998) com uma populacao de
criangas com idades semelhantes ao do presentibegtas com uma amostra maior
(116), além de encontrar associacdo entre os pnaklale comportamento de pais e
filhos, mostrou que melhoras no estado psicolége® mées estavam relacionadas a
melhoras no ajustamento psicossocial dos filhodagtas escalas de problemas, fator
que também repercutia em efeitos na perda de @escridncas.

Desse modoos resultados do presente estudo sugerem que bkempes de
comportamento das criangas sejam uma variavel wiedal, isto €, aquela que por

meio da qual a variavel independente (no caso,lgmas de comportamento dos
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cuidadores) influenciam a variavel dependente (IM(S criancas) (Baron & Kenny,
1986).

Os resultados apontam para necessidade de abodlaprablemas de
comportamento, tanto de cuidadores quanto de @sangas intervencdes que visam
tratar o problema do excesso de peso. Contudo, dadmracteristicas da amostra -
pequena, selecionada por conveniéncia e ndo pistiabi - os dados ndo podem ser
generalizados. O fato de ter sido selecionado apana informante (um cuidador)
também pdde limitar os apontamentos desse estudo.

Deste modo, sugere-se a realizacdo de estudos caimr mumero de
participantes, com intervengfes na construcdo @ertd@ios de comportamentos

habilidosos, com grupo controle e utilizagdo deemtérios autoavaliativos.
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Capitulo IV
Estilos Parentais e Emagrecimento de Criancas Subtias a Intervencao

Multidisciplinar
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Resumo

O conjunto de praticas educativas (Estilos Par@npade reduzir ou aumentar o risco
de sobrepeso infantil. Diante disso, o objetivot@lesstudo foi verificar através do
Inventario de Estilos Parentais (IEP), os estir®ptais de 18 cuidadores, divididos em
dois grupos: participantes — aqueles que receméomacdes sobre como — e perder o
proprio peso e cuidadores mediadores —0s que eeuelnistrucdes para auxiliar no
emagrecimento de seus filhos. Buscou-se, tambérficae mudancas em relacdo as
praticas parentais dos cuidadores devido a imgjaatao programa multidisciplinar.
Por fim, investigou-se a existéncia de correlagéieise estilos parentais e IMC das
criancas. De maneira geral, observou-se nos IER=dps inicialmente a prevaléncia
do estilo parental Abuso Fisico. Sobre a correlagdtoe IMC das criangas e estilos
parentais, nédo foi verificada nenhuma relagéo isBt@mente significativa. Verificou-
se, apOs o programa, que os cuidadores mediadoreseataram melhores resultados
no IEP final.

Palavras-chave: estilos parentais, sobrepeso ihfatervencdes multidisciplinares
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Abstract

A group of educational practices (Parental Styt=s) reduce or increase the risk of
overweight in children. Using théventario de Estilos ParentaiEP) this study
investigated the parental styles of 18 caregivEngese were divided into two groups:
participants — (those who received information owtio lose weight themselves) and
the mediators (those who received instructions ow b help their children lose
weight). Changes in the caregivers parental prestiafter the implantation of the
multidisciplinary program were also evaluated. Wso averified correlations between
parental style and the child’s BMI. Overall, in timgtial IEP there was a prevalence of
the Physically Abusive parental style. No significatatistical correlation was found
between child’s BMI and parental styles. After fw@gram the mediator caregivers
showed better results at the final IEP.

Key-words: parental styles, overweight child, multidisciplipantervention.
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Estilos Parentais e Emagrecimento de Criancas Submidas a Intervencao

Multidisciplinar

A obesidade infantil tem alcancado propor¢des @picks, atingindo 25% das
criangas brasileiras (Halpern & Rodrigues, 2006)280& Heller, 2004; Souza, Heller,
Anjos & Aguirre, 2003). Varios fatores tém sido @sados ao aumento do sobrepeso
infantil. Além das influéncias bioldgicas, causasb@éntais (sedentarismo, alimentacdo
inapropriada) tém sido consideradas importantesmtasleantes desse mal (Davison &
Birch, 2001).

Ventura e Birch (2008) destacam que a familia érfltia direta e indiretamente
o indice de gordura nas criangas: diretamenteyvésdralos fatores genéticos, e
indiretamente, por meio do impacto de seus comp@r$os Nno que a crianga come e
como gastam ou nao energias ingeridas. Desse msdw@bitos alimentares, a maneira
com a qual a crianca lida com o alimento e asddlem relacdo aos exercicios fisicos
sdo altamente influenciados pelos pais e pelos sstiles de educacdo (Davison &
Birch, 2001). De acordo com o apresentado, Rh@é8)2destaca a importancia de
entender o alcance dessa influéncia para o desemesito de esforcos visando
prevenir e tratar a obesidade infantil.

Gomide (2006) chama de estilos parentais o conjdet@raticas educativas
utilizadas pelos pais com objetivos de educar lb®gi O modelo tedrico de Estilo
Parental é composto por sete praticas educativasegd&videm em praticas positivas e
negativas. Sao elas: Monitoria Positiva, ComporteaméMoral, Negligéncia, Abuso
Fisico, Disciplina Relaxada, Puni¢do Inconsistemtéonitoria Negativa. As duas

primeiras sao chamadas positivas e promovem coamerttos pré-sociais; as demais
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pertencem ao grupo das chamadas praticas negativastdo relacionadas ao
desenvolvimento de comportamentos antissociais.

A Monitoria Positiva envolve estabelecimento adelguae regras, limites,
atencdo, distribuicdo de recompensas, afeto e wmanto. O Comportamento Moral
implica condicbes que estimulem o desenvolvimerdgoethpatia e senso de justica,
como também noc¢des de certo e errado e de resjlaesdd (Gomide, 2006).

A negligéncia refere-se a falta de atengéo e atetthuso Fisico diz respeito a
punicdo através de agressdao fisica; a Disciplifax@da é caracterizada pela falta de
consisténcia ao fazer cumprir as regras estabeteaidaPunicdo Inconsistente os pais
disciplinam (no sentido de instruir, recompensarpounir), mas orientados pelo seu
préprio humor; ja a Monitoria Negativa esta ligataexcesso de regras (“falatorios”)
sem que estas sejam cumpridas (Gomide, 2006).

Outro modelo de Estilos Parentais € fornecido paurrind (1973). Neste séo
identificados quatro estilos diferentes: o auttxita que envolve limites e afeto; o
autoritario, em que ha pouco afeto e muito lingerando ansiedade, depresséo, baixa
autoestima; o permissivo, que apresenta regras dsoexpouca consisténcia e esta
relacionado a impulsividade nas criancas e ao calules substéncias, e o estilo
negligente, em que ndo se tem regras, tampouao @festd associado a delinquéncia,
abuso de substancias, impulsividade e problemasienais.

De acordo com Gortmaker, Musta e Perrin (1996)tigas parentais eficazes
podem reduzir o risco de sobrepeso infantil. Umaitaatéo parental consistente na
ingestao dietética das criancas e na atividadeafisom estabelecimento apropriado de
regras, consequéncias recompensadoras ao seguafascdo e envolvimento,
caracteristicas da Monitoria Positiva, tem sidoeaissla a saide, como também ao peso

adequado. Assim, o estilo parental afetuoso e smme pode ter impacto positivo
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sobre a elaboragdo das atividades diérias, funtient social e influenciar o
desenvolvimento da cooperacédo entre pais e filtasbém de habilidades de regular o
proprio comportamento alimentar, assim como as éewQegativas (Rhee, Lumeng,
Appugliese, Kaciroti & Bradley, 2006)

Por outro lado, de acordo com Rhee e cols. (20Q@}icas parentais
excessivamente rigorosas, em que ha muitas regmsueo afeto, assim como as
praticas com caracteristicas negligentes, estawiassas a filhos com sobrepeso. Pais
que utilizam praticas punitivas em demasia, assimoca extrema rigidez e pouca
sensibilidade em relagdo aos sentimentos e necdssidemocionais dos filhos,
contribuem para o desenvolvimento de ansiedadepadamentos de contracontrole
(por exemplo, comer escondido) e consequente digdiouda capacidade de
autorregulacdo das emocdes negativas. Assim, orcemeexcesso pode acontecer
como resposta compensatéria dada a situacao desestiivenciada por essas criangas.

Préticas negligentes e/ou permissivas também podentribuir para o
sobrepeso infantil. Elas ndo auxiliam na construdi@oepertério de autocontrole, pela
falta de consisténcia das consequéncias, escassegrds, falta de disciplina e horarios
irregulares, mantendo assim estreita ligacdo camasbalimentares, tanto em relacdo a
guantidade quanto a qualidade dos alimentos (Rheks£2006).

Alguns estudos que se engajaram em entender gdaslantre estilos parentais
e excesso de peso das criangcas mostram que aémefige a permissividade séo as
praticas parentais mais relacionadas ao excesspese. Olvera e Power (2009)
acompanharam pais e criangas pré-escolares poartodse verificaram que filhos de
maes permissivas tém maior probabilidade de soboem® que filhos de mées
autoritarias e autoritativas (isto €, monitoria ipes). O mesmo resultado Wake,

Nicholson, Hardy e Smith encontraram em 2007, qoafwbrdaram 4983 criangas de 4
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a 6 anos e observaram que aquelas que apresensnlaepeso geralmente eram filhas
de pais cujo estilo era permissivo e/ou negligent

Rhee e cols. (2006) apontaram ainda, relacdes pratieas de alimentacdo das
criancas e excesso de peso. Algumas de praticatindentacdo utilizadas pelos pais
foram associadas a um risco aumentado de se comeexeesso, dentre elas: a
utilizacdo de alimentos como recompensa, a obrigal@de de comer tudo o que tem
no prato e o excesso de restricao de alimentos.

O estudo de Hubbs-Tait, Kennedy, Page e TophanBj2@scou relacionar as
praticas de alimentacéo utilizadas pelos pais e astilss parentais. Foi aplicado um
guestionario que visava investigar as praticasesitares e outro sobre estilos parentais
a 239 pais. Os resultados sugeriram que a restaipg@entar e a pressdo para comer
estavam relacionadas ao estilo autoritario; jaixobaso de modelo de comer alimentos
saudaveis por parte dos pais estava associadotiBopesmissivo; ao passo que e 0
“servir de modelo” e 0 monitoramento parental nmarsim-se vinculados com o estilo
autoritativo.

Estratégias de prevencéo e tratamento que aborstdnparental, bem como os
comportamentos especificos de lidar com a aliméotaga crianca, podem ser
ingredientes importantes para se alcancar maissoiageg prevencdo de sobrepeso na
infancia (Rhee, & cols. 2006). Os tratamentos cataprentais da obesidade infantil,
que abrangem a familia visando ndo s6 modificah&stos de regulagcdo do peso
corporal, mas também capacitar os pais a desemio@lidades parentais eficientes,
tém mostrado forte evidéncia de eficacia (EpstBaluch, Roemmich, & Beecher,
2007).

Diante disso, os objetivos deste estudo foram:
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1: Verificar, através do Inventario de Estilos draiais (IEP ), os estilos dos
cuidadores participantes — aqueles que recebidmnnmacdes sobre como perder o
proprio peso - e dos cuidadores mediadores — esapebiam instrugbes para auxiliar
0 emagrecimento de seus filhos, componetes de umgrgma de intervencéo
psicoeducativa para perda de peso na infancia.

2: Observar mudancas em relagdo as praticas perelos cuidadores devido a
implantacéo do programa multidisciplinar

3: Verificar a existéncia de correlagbes entrelossiparentais e IMC das

criangas.

Método
Participantes

Participaram deste estudo 18 cuidadores, sendo &riwm13 mulheres, todos
com sobrepeso e responsaveis por 20 criangas et anos, também com excesso
de peso (indice de Massa Corporea entre 19,83 kgh#,81 kg/m — percentis entre
93,6 a 99). As criancas eram alunas de uma eseaasino fundamental conveniada ao
estado.

A média inicial de IMC (peso (kg)/altura x altur&jndas criancas de
cuidadores participantes era de 22,17 kg/m e dasgas com cuidadores mediadores
era de 23,36 kg/m.

Em criangas, o IMC é classificado de acordo coitiade e o sexo. Os dados
sdo comparados com as informagOes das curvas lagate referéncia dblational
Center for Health StatisticsNCHS (CDC 2000) e, conforme os resultados obtatas
percentil € considerando diagnéstico de obesidade WIC for> a 95 e sobrepeso

guando o IMC indicar percentil entre 85 e 95.
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Material

Utilizou-se o Inventéario de Estilos Parentais — iE&®mide, 2006) (Anexo 9).
Essa escala, desenvolvida no Brasil, contém 42 itemrespondentes a sete praticas
educativas (Monitoria Positiva, Comportamento Mordegligéncia, Abuso Fisico,
Monitoria Negativa, Disciplina Relaxada, Punicdednsistente). O instrumento tem
duas formas, uma que é respondida pelos pais gapmlos filhos. Os resultados sdo
classificados em risco: regular abaixo da méd@ulee acima da média e 6timo. Neste
estudo, as classificacfes entre regular abaixoéthane 6timo foram agrupadas em néo

risco.

Procedimento

Apés a assinatura do Termo de Consentimento Lisctarecido (Vide Anexo
2), os cuidadores foram divididos em dois grup@astacgrupo participou do programa
de uma maneira diferente: atuando como cuidadadgipantes (e assim recebiam
informagcBes sobre como perder o préprio peso) amocanediadores (recebiam
informacgdes sobre como melhor ajudar suas criancas)

O Inventario foi aplicado antes e depois da integée. Nesses dois momentos
0s cuidadores levaram o questionario para casgegalveram na semana seguinte.

O programa de intervencdo psicoeducativo mutidis@pl aconteceu em 10
semanas e contou com a participacdo de alunodissoais das areas da Psicologia,
Nutricdo, Medicina, Enfermagem e Fisoterapia. @Qasne cuidadores receberam
orientacdes nutricionais e psicoeducativas e passtambém por consultas médicas.
Apenas os cuidadores participaram de palestrase sabr doencas causadas pela

obesidade e apenas as criancas foram submetidap@grama de atividade fisica.
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Dos 18 cuidadores que responderam ao inventario,pdfiiciparam dos
encontros psicoeducativos semanais sobre comocliaarseu préprio excesso de peso.
Nesses encontros foram abordadas as questbesiétmisalo problema de excesso de
peso, impacto do problema, expectativas do parhtgpam relacdo aos objetivos de
emagrecimento, causas do excesso de peso, vanegksvantagens do processo de
emagrecimento, controle de estimulos internos ereas e erros de pensamento.

Os demais cuidadores (oito) participaram de enesnpisicoeducativos sobre
principios de aprendizagem e melhor forma de kdan os comportamentos dos filhos,
sobretudo com comportamento alimentar. Os tema®igosntros foram: “Entendendo
a causa dos comportamentos”, “Relacdes entre cdampentos e consequéncias
recompensadoras”, “As conseqUéncias punitivas es seteitos colaterais”,
“Organizando regras e rotina para as criangas”, OBmimento e relacionamento
afetivo” e “Aplicando o que foi aprendido no comonento alimentar das criangas”.
Cabe salientar que os encontros para esses cudan@diadores foram baseadas no

protocolo de Weber, Salvador e Brandenburg (2009).

Resultados
Em relacdo aos IEPs de risco e ndo risco, dos\hiarios respondidos, seis
apresentam estilo parental de risco e 12 de néw. ris
De modo geral, os estilos parentais de ndo riscongais prevaleceram na
amostra inicial foram Comportamento Moral (100%)priloria Positiva (85%) e
Punicdo Inconsistente (85%). O Abuso Fisico fostileeparental que apresentou maior

indice de risco (60%) (Vide Figura 1).
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Figural. Percentual de risco e néo risco dos sgidoentais iniciais.

Dos oito cuidadores mediadores que responderamneentario antes dos
encontros, sete permaneceram frequentes, mas ap#mas responderam ao IEP
novamente apos nove semanas.

Dos 10 cuidadores participantes que responderanERoinicialmente, trés
deixaram de participar dos encontros e dois nadregaram posteriormente.

A Tabela 1 mostra a média das escalas dos sdtesgsirentais dos cuidadores
participantes antes de qualquer intervencdo. \¢arse a prevaléncia de risco para
Abuso Fisico. Realizando-se o intervalo de confiapara essa medida integrada,
obtiveram-se limites de 11,96% e 31,52% para dd=Barental geral de risco antes da

intervencao nos cuidadores participantes.
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Tabela 1: Percentagem de estilos parentais de mBsec@o risco dos cuidadores
participantes e  dos cuidadores mediadores, antedemois da intervencao
psicoeducativa.

Cuidadores Cuidadores
Estilos Parentais Participantes Mediadores

Risco Ndo Risco Risco Nao Risco
Monitoria Positiva  9,10% 90,90% 22.,20%77,80%

Comportamento

Moral 0% 100% 0% 100%

Punicao

Inconsistente 9,10% 90,90%  22,20%77,80%
Antes da Negligéncia 27,30% 72,70%  44,40%55,40%
Intervencao

Disciplina

Relaxada 9,10% 90,90%  55,60%44,40%

Abuso Fisico 63,60% 36,40%  55,60%44,40%

Monitoria

Negativa 36,40% 63,40%  33,30%66,70%

Monitoria Positiva 0% 100% 0% 100%

Comportamento

Moral 0% 100% 0% 100%

Punicao

Inconsistente 20% 80% 0% 100%

Depois da Negligéncia 40% 60% 0% 100%
intervencao

Disciplina

Relaxada 0% 100% 0% 100%

Abuso Fisico 40% 60% 33,30% 66,70%

Monitoria

Negativa 20% 80% 16,70% 83,30%
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No grupo de cuidadores mediadores observaram-seresaindices do IEP de
risco. O intervalo de confianga mostrou limites 28843% e 52,14% para o Estilo
Parental geral de risco antes da intervengao ndadamres mediadores.

Em relacdo as médias de risco das sete escaladtilde parentais, verifica-se
qgue Disciplina Relaxada, Abuso Fisico e Negligérajigesentaram maiores indices
(Vide Tabela 1). Os estilos que apresentaram rs@0 fioram: Comportamento Moral
(100%), Monitoria Positiva (77,8%) e Punicdo Indgstente (77,8%). O mesmo
aconteceu em relacdo aos dados iniciais dos cueRduarticipantes, porém esses
mostraram melhores indices, respectivamente 100%,e990,9%.

Quando avaliadas as sete escalas de estilos parapi®s os encontros do
programa, verifica-se que em nenhuma delas prexaletssco. Em relagdo aos
inventarios aplicados anteriormente, observaramshores indices de estilos
parentais em todas as escalas, principalmente lagacea Abuso Fisico (Vide Tabela
1).

Em relagdo a meédia de risco do Estilo Parentall fides cuidadores
participantes, calculada através do intervalo defiaoga, obtiveram-se limites de
2,63% e 25,94%. Sobre os cuidadores mediadoresndiee de risco do IEP geral apés
intervencdes direcionadas sobre como lidar com amsportamentos dos filhos, foi
observado por meio do intervalo de confianca dédsrentre -0,75% e 17,89% (antes:
26,43% e 52,14%). As criangas dos cuidadores mediadambém foram as que mais
reduziram IMC; passaram de 23,36 para 22, 36. J&riascas dos cuidadores
participantes perderam menos peso. O IMC anteriotedivencdo era de 22,17 e foi
para 21,8.

Nenhuma correlacdo entre IEPs dos cuidadores e tM€ criancas foi

considerada estatisticamente significativa.
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Discussao

Um dos objetivos deste estudo foi verificar a dag&o entre estilos parentais e
o IMC das criancas. ApoOs realizacdo de analisdistita, ndo foi verificada nenhuma
correlacdo estatisticamente significativa. No etotasegundo Rhee e cols. (2006),
praticas educativas rigorosas estdo relacionadasoadesenvolvimento de ansiedade e
depresséao. Alguns estudos demonstram ,ainda, gae poblemas de comportamento
Sao 0s que mais estao relacionados com o0 excegmsdem criancas (Luiz, Gorayeb
& Libertatore, 2010; Sousa & Moraes, 2011).

No presente estudo, observou-se nos IEPs aplicamtsmente, a prevaléncia
do estilo parental Abuso Fisico. Esse estilo estassociado praticas educativas
rigorosas, como também ao uso de estratégias ttigdiesde alimentos (Hubbs-Tait,
Kennedy, Page e Topham , 2008). Desse modo, segere amostra aqui analisada,
que esse modo de lidar com as criancas possacestabuindo para o excesso de peso.
Contudo, a forma de relacdo desse estilo com excest relacionada (seja por
restricio alimentar, gerando contracontrole, ou pr@endo ansiedade e
comportamentos compulsivos) nao foi investigada.

Além de Abuso Fisico, indicios de riscos em relagadegligéncia, Disciplina
Relaxada e Monitoria Negativa apareceram na amdsssas formas de lidar com a
crianca geralmente ndo contribuem para o desemvehto de limites e autocontrole,
importantes para prevenir o excesso de peso emcasgdRhee & cols, 2006). Estudos
como os de Wake e cols. (2007) também apontam aelaptre negligéncia e
permissividade e excesso de peso em criangas.

Tratamentos que abordam o estilo parental e queesngormas de melhor lidar

com o comportamento da criangca, como recompens@dmuadamente e colocar
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limites de maneira eficiente, promovendo autocoefrsbBo importantes para que se
alcancem melhores resultados em relacdo ao exckesg®eso (Rhee & cols. 2006;
Epstein & cols. 2007).

No presente estudo, os cuidadores foram dividideeceberam informacdes
diferentes. Os cuidadores participantes estavamhades em perder o préprio peso e
0os mediadores foram ensinados sobre a melhor mand® lidar com os
comportamentos das criangas e assim ajuda-las grerea Verificou-se, apds o
programa, que os cuidadores mediadores ndo séeapem melhores resultados no
IEP final, como tiveram as criancas que mais entagaen. No inicio do programa eles
apresentaram IEPs de maior risco, com limites &&43% e 52,14% (contra 11,96% e
31,52% cuidadores participantes) no final, o iraende confiangca da média de risco do
IEP dos cuidadores participantes ficou entre 2,68925,94%, jA os cuidadores
mediadores apresentaram IEP de risco apenas em&és e 17,89%.

Esses dados corroboram a proposta de Rhee e 200%)(e Epstein e cols.
(2007) segundo a qual o tratamento do excessositedaxe abordar a familia e ensinar
melhores praticas educativas aos cuidadores.

Devido ao pequeno numero da amostra, sugere-sengiseestudos com uma
populacdo maior sejam realizados. Estudos quetiguesn as praticas especificas de
cada estilo parental em relagdo ao comer em exeeasoatividade fisica também s&o

necessarios.
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Discussao Geral

O modelo e estilos de educacéo fornecidos pelodadares influenciam
diretamente a maneira com a qual a crianca lidac@afimento e as atitudes em relacao
aos exercicios fisicos (Davison & Birch, 2001; \teat& Birch; 2008). Diante disso,
Epstein & cols. (2007) apontam a necessidade dehava familia nos tratamentos
comportamentais da obesidade.

Este estudo buscou entender a melhor forma decipagéo dos cuidadores
(mediadora x participante) em um programa multigisar baseado na familia.
Verificou-se, assim, como nos trabalhos de Israeoks. (1990 e 1984), maiores
reducbes de IMC nas criancas com cuidadores medmddsto €, aqueles que
receberam informacdes sobre manejo de contingérceaiicacao eficaz para melhor
ajudar suas criangas no processo de emagrecimento.

De acordo com Rhee e cols. (2006) e Epstein e (20€7) tratamentos que
abordam estilo parental, reforco para comportanseattequados, regras e limites,
promovem o desenvolvimento de autocontrole e sdmwritantes para que se alcance
melhores resultados em relagdo ao excesso de peso.

O comportamento caracterizado por autocontrole éomesensivel as
consequéncias imediatas e mais controlado por @ssmde maior magnitude
reforcadora a longo prazo. Ele pode ser desenwlydla aprendizagem de se
comportar seguindo instru¢des verbais antecedéatiesquerque, Matos, de Souza &
Paracampo, 2004). Dessa maneira, infere-se queeth®mas resultados obtidos pelas
criancas dos mediadores seja proveniente das maglang uso das regras e

consequéncias oferecidas pelos cuidadores.
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Nos resultados apresentados no Artigo | podem seficadas relacdes entre
seguimento das regras estabelecidas nos encontensagrecimento, sendo que as
criangas que mais seguiram regras foram as quetivaiam os IMC reduzidos. Pode
ser sugerido, deste modo, que essas criancas $si@anaiveis ao controle de regras e
por isso tendem a apresentar maior desenvolvimeetoautocontrole, e assim
conseguirem redugdes no IMC.

Gortmaker, Musta e Perrin (1996) apontam que 0$ pgie monitoram
consistentemente a ingestéo dietética das criangsvidade fisica, estabelecem regras
de forma apropriada , com consequéncias recompa@sa@do Seu cumprimento e
demonstram atencdo e envolvimento afetivo, tém masiohances de que seus filhos
mantenham o peso adequado. Por outro lado, de cacamth Rhee e cols. (2006)
praticas parentais excessivamente rigorosas e ooropafeto estdo associadas a filhos
com sobrepeso.

No Artigo |, observou-se que as criangas dos cuidsdmediadores que mais
emagreceram, foram aquelas cujos responsaveisigusi@m-se contra 0 uso da
punicdo (cuidadores das familias 9, 11 e 14). GyArV, sobre relagdes entre estilos
parentais e IMC das criangas, mostrou prevaléregbdso fisico como prética parental
utilizada. Nesse estudo foi percebido também, prétiimia de abuso fisico como
pratica parental. Deste modo, sugere-se que nat@raxpli analisada que essa forma
de lidar com as criancgas esteja contribuindo panecesso de peso.

Praticas punitivas também estdo associadas compeesdéo e ansiedade
(Sidman, 1995). No Artigo Ill, observa-se a préwaia de comportamentos
internalizantes nas criangas, eles podem estatioréalos com as préaticas punitivas
utilizadas pelos cuidadores. Os problemas interaales apresentaram-se mais

correlacionados com alto IMC das criangas.
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Por outro lado, segundo Gomide (2006) Baumrind 1 9raticas parentais que
envolvem estabelecimento adequado de regras, dimi@gencdo, distribuicdo de
recompensas, afeto e envolvimento promovem compertes pro-sociais, elevada
autoestima, bons relacionamentos interpessoai®aauia.

De acordo Rhee e cols. (2006), praticas negligesitas permissivas marcadas
pela falta de consisténcia das consequéncias,sezcds regras, falta de disciplina e
horarios irregulares mantém estreita ligacdo cons@balimentares, tanto em relacdo a
guantidade quanto a qualidade dos alimentos. Haga®es (ontogenéticos) somado a
outras influéncias, como aspectos fisioldgicos, ieos (filogenéticos) e mudancgas no
estilo de vida, providas pela industrializacdo eiteismo (culturais), parecem
influenciar o maior consumo de alimentos nao saugdehghan, Akhtar-Danesh &
Merchant, 2005; Quaioti & Almeida, 2006).

O Artigo Il buscou verificar preferéncias alimemsrde criancas, durante os
lanches oferecidos na escola, com opc¢bes de abmentbebidas saudaveis e néo
saudaveis. Os resultados mostraram que, assim ocos\@studos de Garcia e cols.
(2005), Lima , Arrais e Predrosa (2004) e Kasapietro (2001), houve maior consumo
de alimentos ndo saudaveis.

Outro objetivo do Artigo Il foi observar a relac@ias preferéncias com a
reducdo no IMC e com os efeitos de dois tipos elifas de participacdo dos
cuidadores. Foi observado que as criancas dos dorel mediadores que mais
emagreceram foram as que mais consumiram alimesatodaveis e ndo saudaveis.
Especula-se que nesse contexto em que o ato dazegoescolhas saudaveis ndo era
consequenciado arbitrariamente nem havia qualgegrarsobre comer alimentos
saudaveis, o comportamento das criancas aindaidessar sendo controlado pelas

consequéncias imediatas e intrinsecas do consumalimentos ndo saudaveis e
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aprendidos como saborosos (com influéncia dosniréss de aprendizagem — cultura,
ontogénese e filogénese). Birch (1998) mostra,aaiqde a preferéncia por alimentos
ricos em agucar e gorduras é altamente resistami@danca. No entanto, as criancas de
cuidadores mediadores consumiram, também, maiserios saudaveis. Talvez as
mudancgas nas contingéncias promovidas pelos cuemdassim como os efeitos
reforgcadores da reducéo do IMC, possam ter propagidio esse comportamento.

Deste modo, os resultados aqui apresentados didacapontam a necessidade
de desenvolvimento de tratamentos que visem calasatomportamentos governados
por regras, utilizacdo de refor¢cos contingentecansportamentos de regulacéo de peso
corporal, envolvimento de toda a familia e procettitos divertidos que motivem e

envolvem a crianga na mudanca de habitos aliment¢ade atividade fisica.
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Anexo 1

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIMENTO

Titulo da pesquisa: Tratamento Multidisciplinar: Qualidade de Vida, Fatores

Comportamentais e Bioquimicos de Pais e Criancas @kas.

Eu,

___, portador (a) do RG doy consentimento livre e

esclarecido para meu(a) filho(a)

Idade, participar como voluntério(a) dojgio de pesquisa descrito acima, sob

responsabilidade da Dra. Sénia Maria de Melo Newedessora do Programa de Graduacéao e
Pés-graduacdo em Psicologia da Pontificia UnivadadCatoélica de Goias e dos mestrandos

Doralice Oliveira Pires Dias e Flavio José Teled/deais.

Esta pesquisa neste primeiro momento quer idemtifjaantas criancas de 7 a 12 anos,
matriculadas no Instituto Educacional Emmanuela@sicima do peso. Os resultados desta
pesquisa poderdo trazer beneficios por ajudar mpreensao da prevaléncia da obesidade e

também tem como objetivo selecionar participansga pma segunda etapa do projeto.

Caso seu(a) filho(a) esteja acima do peso, entcerem contato para que os cuidadores
responsaveis também sejam pesados e medidos got@sosejam selecionados sera oferecido
gratuitamente, nesse segundo momento, tratamertidaagas e diversos tipos de orientacdes

ou tratamentos aos cuidadores.

Maiores informagBes a respeito do tratamento ao$erecido sera encaminhado
posteriormente. No momento sé sera feita a pesagemadicdo de todas as criancas na faixa

etaria acima citada.
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Assinando este termo de consentimento, vocé estdfdd somente autorizando que
seu(a) filho(a) seja pesado e medido. As medic@esrerdo na propria escola, durante os

intervalos das aulas e néo trardo nenhum prejuiztesconforto a seu(a) filho(a).

Vocé pode recusar se quiser, e caso seu(a) filnéyueira participar, ndo o obrigue.

Os dados encontrados poderdo ser divulgados, mds seantidas em sigilo as
identificacdes dos participantes. A qualquer momerdcé podera retirar a participacao de

seu(a) filho(a) deste estudo, sem nenhum probleravwcé e sua familia.

No caso de permitir o seu(a) filho(a) a fazengao estudo, assine ao final deste

documento, que esta em duas vias. Uma delas éssaate € do pesquisador responsavel.

Em caso de duvida vocé pode procurar a coordenadoyiessora de Psicologia da
Pontificia Universidade Catdlica de Goias, Prof 8dnia Maria Mello Neves responséavel pela

execucao deste estudo.

Telefones para contato: (062) 99792437

Goiania, de de 2011

Assinatura do Responsavel
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Anexo 2

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIMENTO Il

Titulo da pesquisa: Tratamento Multidisciplinar: Qualidade de Vida, Fatores

Comportamentais e Bioquimicos de Pais e Criancas @kas.

Eu, ,

portador (a) do RG toaparticipar como voluntario (a) do

projeto de pesquisa acima citado, sob responsatididia Dra. S6nia Maria de Mello Neves,
professora do Programa de Graduacdo e PoOs-graduagéoPsicologia da Pontificia
Universidade Catdlica de Goias e dos mestrandoaliderOliveira Pires Dias e Flavio José

Teles de Morais.

Esta pesquisa nesse momento quer identificar ogussocesponsaveis das criancas de 7
a 12 anos, matriculadas no Instituto Educacionahni&nuel, que estdo acima do peso. Aqueles
responsaveis que estiverem acima do peso reconarsdiiio submetidos a avaliacdo médica e
psicolégica que tem como objetivo selecionar osigipantes para tratamento multidisciplinar

gratuito a ser oferecido na escola.

Maiores informacfes a respeito do tratamento ao$erecido serd encaminhado
posteriormente. No momento serd feita a pesagemdicéo dos responsaveis das criangas que
estdo acima do peso e avaliacdo médica e psicalogigsicologa ir4 aplicar questionarios
sobre seus comportamentos e de seus filhos e cconédi fazer uma entrevista e exames
clinicos como medir a pressdo arterial, o padré&pir&drio e medir a circunferéncia

abdominal.

Os resultados dessa pesquisa poderdo trazer besgitr ajudar na compreensao da

prevaléncia da obesidade
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Assinando este termo de consentimento, vocé estaitando participar dessa fase da
pesquisa. As medicdes ocorrerdo na propria eseolagata e horario que serdo comunicados
posteriormente. Vocé pode recusar se quiser. Ossdattontrados poderao ser divulgados, mas
serdo mantidas em sigilo as identificagbes doscmhtes. A qualquer momento vocé podera
retirar sua participacdo e de seu(a) filho(a) destedo, sem nenhum problema para vocé e sua

familia.

No caso de concordar a fazer parte do estudmeaas final deste documento, que

esta em duas vias. Uma delas é sua e a outraesduoipador responsavel.

Em caso de duvida vocé pode procurar a coordenadmtessora de Psicologia da
Pontificia Universidade Catodlica de Goias, Prof 8dnia Maria Mello Neves responsavel pela

execucao deste estudo.

Telefones para contato: (062) 99792437

Goiania, de de 2011

Assinatura do Responsavel
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Anexo 3

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIMENTO

Titulo da pesquisa: Tratamento Multidisciplinar: Qualidade de Vida, Fatores

Comportamentais e Bioquimicos de Pais e Criancas ©kas.

Eu, ,

portador (a) do RG , admsentimento livre e esclarecido

para eu e meu filho participarmos do projeto dejpies descrito acima, sob responsabilidade
da Dra. S6nia Maria de Melo Neves, professora dgridma de Graduacao e Pés-graduacdo em
Psicologia da Pontificia Universidade Catdlica deés e dos mestrandos Doralice Oliveira

Pires Dias e Flavio José Teles de Morais.

Assinando este termo de consentimento, estouecira:

1. O presente estudo tem por objetivo investigar Engas e pais que estdo acima do
peso, quando submetidos a tratamento com variosgiomais, como psicélogos,
meédicos, nutricionistas e fisioterapeutas tém mpé&da de peso, melhora na saude e
na qualidade de vida que criancas que ndo particigheste tratamento ou participam

sozinhas, sem seus pais.

2. Os resultados desta pesquisa poderdo ajudar désemwaaneiras mais eficazes de

combater o problema do sobrepeso e da obesidadaamas e adultos.

3. Algumas vezes sera solicitado a mim responder ignésios sobre qualidade de vida,
habitos alimentares, atividades fisicas, rotineialie inventarios psicolégicos.

4. Sera oferecido ao meu filho um lanche, a partiseégunda semana de intervencao.
Eventuais problemas de saude identificados comordgwia da ingestdo de qualquer
um dos alimentos oferecidos neste experimento,oseassistidos pelo médico

participante desse estudo.
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5. Eu e meu filho seremos submetidos a exames biogpsminos quais sera necesséria a
coleta de sangue por um profissional qualificade, atordo com a exigéncia da
Vigilancia Sanitaria.

6. Se eu ou meu filho sentir qualquer desconfortacdisbu psicolégico vindos das

atividades realizadas neste estudo, os profissi@ss@rdo disponiveis para me atender.

7. Apesar da divulgacdo dos resultados encontradosew nome € o home do meu(a)
filho(a) ndo seréo divulgados.

8. A qualquer momento eu poderei me retirar e retirareu(a) filho(a) deste estudo, sem
que isto me cause nenhum custo. Caso eu ou méhaf nos sintamos prejudicados

e achemos necessario possiveis ressarcimentoglenizacdes, poderemos buscé-los

em ambito legal.

Caso vocé concorde em participar e parque o seu(a) filho(a) faca parte do estudo,
assine ao final deste documento, que esta em daas Wma delas é sua e a outra é do
pesquisador responsavel. Vocé pode recusar sa.qUmsso seu filho(a) ndo queira participar,
ndo o obrigue. A participacdo dele (a) deve seratdade dele. Ninguém sera penalizado por

nao querer participar.

Goiania, de de 2011

Assinatura do Participante
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Anexo 4

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIMENTO

Projeto de pesquisa: Tratamento multidisciplinarali@lade de vida, fatores comportamentais e
bioguimicos de pais e criangas obesas.

As sessdes de terapia em grupo das criangcas Benadas e gravadas durante o
presente estudo para obtermos uma maior confiatididlos dados da pesquisa. Contudo, as
informacdes obtidas através dessa pesquisa senfidetwiais e asseguramos 0 sigilo sobre
participacdo de seu filho.

Se vocé autoriza que seu filho (a) seja filmadsinasao final deste documento. Vocé
pode recusar se quiser. Caso seu filho(a) ndoaguém o obrigue a participar, a participacédo
dele(a) deve ser de livre escolha. Ninguém seraligado por ndo querer participar.

Eu

RG n°.

CPF no, abaixo assinado, conqoielmeu filho seja filmado nas sessbes
de terapia em grupo no estudo “Tratamento muliigisar: Qualidade de vida, fatores
comportamentais e bioquimicos de pais e criancesash

Local e data

Assinatura do responsavel:




117
Anexo 5

QUESTIONARIO PARA IDENTICACAO DOS ALIMENTOS A SERENUTILIZADOS NO
ESTUDO A SEREM RESPONDIDOS PELOS PAIS

Nome da crianca:

Dia de atendimento:

Dentre estes alimentos ha algum que seu filho née mgerir?

Paes

Pao de forma tradicional () Pao de forma integyd&o bisnaguinha ( )

Pao francés ()

Laticinios

Margarina () Catupiry () Queijo minas () Queijescal () Creme de leite () logurte natural( )
Leite condensado () Maionese( ) Leite semi-desiagtpLeite integral () Requeijao light ()

Bebidas

Refrigerante (Coca-cola) () Refrigerante(Guardna&efrigerante (Fanta) () Suco artificial de
uva (') Suco artificial de frutas vermelhas ( )Sadificial de laranja ()

Frutas e polpas de frutas

Laranja () Maméo () Maca () Uva Italia () Acker¢ ) Abacaxi ()

Polpa de caju () Liméo () Polpa de maracuja &naha () Goiaba (fruta ou polpa) ()

Doces
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Gelatina de morango () Achocolatado em p6 (ipfada () Acucar ()

Doce de leite () Agucar refinado light (Uniag) (

Carnes

Peito de frango () Bacon () Carne moida ( )iSads( ) Salsicha de frango( ) Calabresa()

Vegetais

Tomate () Cenoura () Couve-manteiga () Cebgldénjericdo () Ervilha () Cebolinha ()
Horteld ()

Farinhas

Farinha de trigo ( )Farinha de rosca ( )Trigo maride () Aveia em flocos()

Condimentos

Canela em po () Fermento em poé( ) Sal( )Caldcadee¢ ) Molho de tomate industrializado ()
Oleos

Oleo () Azeite de oliva ()

Outros

Massa de pizza ( )Bolacha amanteigada de chodol@elacha integral ()

Sucrilhos ( Corn Flakes)( ) Pipoca (milho) ()Batpalha () Ovo ()

Massa para pastel ( )Salgadinhos (Fandangos)otg¢iRa de soja ()

Seu filho é alérgico a algum tipo de alimento? Qual

Assinatura do responsavel :

Data
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TABELA DE OBSERVACAO DO LANCHE DAS CRIANCAS
HORARIO INICIAL: HORARIO FINAL: COMIDA: Escolha saudavel ( ) Esdwh ndo saudavel ( )
NOME : SERIE: QUANTIDADE DE PORCOES: BEBIDA: Escolha saudavel ( ) Escolha ndo saudavel )
COMIDA 10 11 17 1 14 15 COMIDA NAO 1 2 5 6 7 8 10 11 12 13 14 15
SAUDAVEL ] SAUDAVEL i
Sentada Sentada
Em pé Em pé
BEBIDA A BEBEIDA NAO 4
SAUDAVEL 10 11 172 1 14 19 SAUDAVEL 1 2 5 6 7 8 10 11 12 13 1 15
Sentada Sentada
Em pé Em pé
NOME: SERIE: COMIDA: Escolha saudavel ( ) Estha ndo saudavel ( )
QUANTIDADE DE PORCOES: BEBIDA: Escolha saudavel ( ) Escolha ndo saudavel ( )
COMIDA 10 11 172 1 14 15 COMIDA NAO 1 2 5 6 7 8 10 11 12 13 14 15
SAUDAVEL ] SAUDAVEL 1
Sentada Sentada
Em pé Em pé
BEBIDA § 4 BEBEIDA NAO 4
SAUDAVEL 100 13y 14 1 14 15 SAUDAVEL 1 2 5 6 7 8 10 11 12 13 1 15
Sentada Sentada
Em pé Em pé
NOME: SERIE: COMIDA: Escolha saudavel ( ) Escolha ndo saudavel (
) QUANTIDADE DE PORCOES: BEBIDA: Escolha saudavel ( Escolha ndo saudavel ( )
COMIDA j COMIDA NAO j
SAUDAVEL 10, 13 14 1% 14| 15 SAUDAVEL 1 2 5 6 7 8 10 11 12 13 14 15
Sentada Sentada
Em pé Em pé
BEBIDA A BEBEIDA NAO 4
SAUDAVEL 10 11 17 1 14 19 SAUDAVEL 1 2 5 6 7 8 10 11 12 13 1 15
Sentada Sentada
Em pé Em pé
NOME: SERIE : COMIDA: Escolha saudavel ( )Escolha ndo saudavel ( )
) QUANTIDADE DE PORCOES: BEBIDA: Escolha saudavel ( ) Escolha ndo saudavel ( )
COMIDA 10 11 17 1 14 15 COMIDA NAQ 1 2 5 6 7 8 10 11 12 13 14 15
SAUDAVEL ] SAUDAVEL )
Sentada Sentada
Em pé Em pé
BEBIDA J 4 BEBEIDA NAO 4
SAUDAVEL 100 13y 14 1 14 15 SAUDAVEL 1 2 5 6 7 8 10 11 12 13 1 15
Sentada Sentada
Em pé Em pé




Anexo 7

INVENTARIO DE AUTO-AVALIACAO PARA ADULTOS DE 18 A 59 ANOS (ASR)

ID (para uso exclusivo do aplicador):

SEU NOME COMPLETO: TIPO DE TRABALHO, mesmo que vocé nao esteja trabalhando
no momento. Por favor, seja especifico, como por exemplo:
mecanico de automdveis, professora do 22 grau, dona de casa,

SEXO IDADE RACA OU ETNIA | operario, vendedor de sapato, sargento do exército, estudante
[ Masculino (indigue o que estd estudando e que titulo vocé pretende
[JFeminino alcancar).

DATA DE HOJE DATA DE NASCIMENTO Seu trabalho:

Trabalho do(a) esposo(a) ou companheiro(a):
Dia Més Ano Dia Més Ano

ASSINALE SUA ESCOLARIDADE MAXIMA

Por favor, responda este formuldrio de acordo com a sua | [1 Nenhuma escolarizacdo [ 32 grau incompleto

visdo, mesmo que outras pessoas possam ndo concordar. ou 12 grau incompleto [] 32 grau completo
Vocé ndo precisa gastar muito tempo com nenhum item. | [ 12 grau completo [] Mestrado
Esteja a vontade para escrever quaisquer comentarios | [] 22 grau incompleto [] Doutorado
adicionais. CERTIFIQUE-SE DE RESPONDER TODOS OS ITENS. [J 22 grau completo [] Outra (especifique):
l. AMIGOS:
A. Quantos(as) amigos(as) préximos(as) vocé tem? (Nao incluir pessoas da familia)
1 Nenhum 1 [120ou3 14 ou mais

B. Aproximadamente quantas vezes por més vocé tem contato com qualquer dos(as) seus(suas) amigos(as)
proximos(as)? (Incluir contatos pessoais, telefonemas, cartas, e-mails.)
[1Menosde 1 [(lou2 [(13o0u4 15 ou mais

C. Até que ponto vocé se da bem com seus(suas) amigos(as) préximos?
[INdosedabem [1Namédia [1Acimadamédia [J]Bem acimadamédia

D. Aproximadamente quantas vezes por més amigos ou familiares visitam vocé?

[1Menosde 1 [(Jlou2 [(13o0u4d 15 ou mais
Il. ESPOSO(A) OU COMPANHEIRO(A):
Qual é o seu estado civil? [ Nunca fui casado(a) [1 Casado, mas separado do esposo(a)
[] Casado e vivendo com o esposo(a) [ Divorciado(a)
[ Vidvo(a) 1 Outro — Por favor, descreva:

Em algum momento nos ultimos seis meses, vocé viveu com um(a) esposo(a) ou companheiro(a)?

(] Nao — Por favor, pule os préximos itens e va para a pagina 2.

[J Sim — Circule 0, 1 ou 2 ao lado das afirmacgdes A-H para descrever o seu relacionamento nos ultimos seis
meses:

0 = NAO E VERDADEIRA 1 = UM POUCO VERDADEIRA OU 2 = MUITO VERDADEIRA OU
ALGUMAS VEZES VERDADEIRA FREQUENTEMENTE VERDADEIRA

0 1 2 A.Eumedoubemcom meu(minha)esposo(a) | 0 1 2 E.Eue meu(minha) esposo(a) ou companheiro(a)
ou companheiro(a) discordamos quanto a administragdo do lar,

0 1 2 B.Euemeuesposo(a) ou companheiro(a) tal como onde morar etc.
temos dificuldades em dividir as 0 1 2 F. Eutenho problemascom a familia do
responsabilidades meu(minha) esposo(a) ou companheiro(a)

0 1 2 C. Eumesinto satisfeito(a) com meu(minha) 0 1 2 G.Gostodosamigos do meu(minha) esposo(a) ou
esposo(a) ou companheiro(a) companheiro(a)

0 1 2 D.Eue meu(minha)esposo(a)ou 0 1 2 H.Ocomportamento de meu(minha) esposo(a)
companheiro(a) gostamos de atividades ou companheiro(a) me incomoda
semelhantes

CoPYRIGHT 2003 T. ACHENBACH. REPRODUCED UNDER LICENSE #207-12-04-06. PROIBIDA REPRODUGAO NAO AUTORIZADA.

Traducdo: Silvares, E. F. M.; Rocha, M. M. & Equipe Projeto Enurese (2008). Versao brasileira ndo publicada
do inventdrio “Adult Self-Report for Ages 18-59” (Achenbach, 2003).

- : : :
Prof® Dra. Edwiges Ferreira de Mattos Silvares POR FAVOR, CERTIFIQUE-SE DE QUE RESPONDEU TODOS OS ITENS.
Instituto de Psicologia — Universidade de S&ao Paulo

Av. Prof. Melo Moraes, 1721 / Sao Paulo — SP ENTAO, VAR PARA A PROXIMA PAGINA.
efdmsilv@usp.br




CERTIFIQUE-SE DE RESPONDER TODOS OS ITENS.

Ill. FAMILIA:

EM COMPARACAO COM OUTRAS PESSOAS, QUAO PIORDOQUEA VARIAOU MELHOR NAO TENHO
BEM: MEDIA NA MEDIA DO QUE A MEDIA CONTATO
A. Vocé se relaciona com seus irm3os? [ Nao tenho irm3os O U O U

B. Vocé se relaciona com suas irmas? CIN3o tenho irmas O O O

C. Vocé se relaciona com sua mae? [J M3e falecida . . . .

D. Vocé se relaciona com seu pai? O Pai falecido | O | O

E. Vocé se relaciona com seus filhos

biolégicos ou adotados? [ N3o tenho filhos

1. Filho mais velho O N3o se aplica | g | g
2. Segundo filho [ N3o se aplica U O U O
3. Terceiro filho [ N3o se aplica U O U O
4. Outro O N3o se aplica | O | O
F. Vocé se relaciona com seus enteados?  [J N&o tenho enteado U O U O

IV. TRABALHO: Em algum momento nos ultimos seis meses, vocé exerceu alguma atividade remunerada (inclusive trabalho
por conta proépria ou servigo militar)?

(] Nao - Por favor, va para a se¢do V.

(] sim — Por favor, descreva o(s) trabalhos(s):

Circule 0, 1 ou 2 ao lado dos itens A-I para descrever a sua experiéncia de trabalho nos ultimos seis meses:

0 = NAO E VERDADEIRA 1 = UM POUCO VERDADEIRA OU 2 = MUITO VERDADEIRA OU
ALGUMAS VEZES VERDADEIRA FREQUENTEMENTE VERDADEIRA
0 1 2 A.Trabalhobem com os outros 0 1 2 F.Facocoisas que podem causar a perda do meu
0 1 2 B.Tenhodificuldade para me relacionar com emprego
chefes 0 1 2 G.Faltoao trabalho mesmo quando ndo estou
0 1 2 C.Fagobem o meu trabalho doente ou de férias
0 1 2 D.Tenhodificuldade para terminar meu 0 1 2 H.Meutrabalho é muito estressante para mim
trabalho 0 1 2 I Preocupo-me demais com o trabalho
0 1 2 E.Estou satisfeito com a minha situagdo de
trabalho

V. EDUCAGAO: Em algum momento nos ultimos seis meses, vocé freqiientou alguma escola, universidade ou
gualquer outro programa educacional ou de treinamento?

] N3o - Por favor, va para a secdo VI.

[ Sim — Que tipo de escola ou programa?
Que tipo de diploma ou certificado vocé vai obter? Qual area?
Quando vocé espera obter seu diploma ou certificado?

Circule 0, 1 ou 2 ao lado dos itens A-E para descrever a sua experiéncia educacional nos ultimos seis meses:
0 = NAO E VERDADEIRA 1 = UM POUCO VERDADEIRA OU 2 = MUITO VERDADEIRA OU
ALGUMAS VEZES VERDADEIRA FREQUENTEMENTE VERDADEIRA
0 1 2 A.Eumedoubem com outros estudantes 0 1 2 D.Estou satisfeito com a minha situagdo educacional
0 1 2 B.Eualcango o que estad dentro da minha 0 1 2 E.Facgo coisas que podem fazer com que eu seja
capacidade reprovado
0 1 2 C.Tenho dificuldade para terminar minhas
tarefas

VI.Vocé tem alguma doencga, deficiéncia ou limitacdo? [1N3do [ Sim - Por favor, descreva:

VIl - Por favor, descreva suas preocupagées ou temores sobre sua familia, trabalho, educag¢do ou outras coisas.
[] Ndo tenho preocupagdes.

VIl - Por favor, descreva seus aspectos mais positivos.

POR FAVOR, CERTIFIQUE-SE DE QUE RESPONDEU TODOS OS ITENS.



CERTIFIQUE-SE DE RESPONDER TODOS OS ITENS.

VIIl. Logo abaixo vocé encontrara uma lista que contém itens que descrevem pessoas. Para cada afirmagdo, por
favor circule 0, 1 ou 2 para descrever vocé nos ultimos seis meses. Por favor, responda todos os itens o melhor
que puder, mesmo que alguns deles ndo paregcam aplicar-se a vocé.

0 = NAO E VERDADEIRA

1 =UM POUCO VERDADEIRA OU
ALGUMAS VEZES VERDADEIRA

2 = MUITO VERDADEIRA OU
FREQUENTEMENTE VERDADEIRA

O OO oo Oo
PR R R R R

O O OO0 O0OO0oOOoOo
PR R RRRRRR

o o
[ERN

o

o

O OO oo
N

N NNNNN

N

NN NNMNNNMNNDNN

NN

N NNNN

1. Sou muito esquecido(a)
2. Sei aproveitar as minhas oportunidades

3. Discuto muito

4. Desenvolvo minhas habilidades

5. Culpo os outros por meus problemas

6. Uso drogas (que ndo alcool ou nicotina) sem
fins medicinais (descreva):

7. Sou convencido(a)

8. Tenho dificuldade para me concentrar ou
prestar atengdo por muito tempo

9. N3o consigo tirar certos pensamentos da
cabeca (descreva):

10. Tenho dificuldade para parar sentado(a)
11. Sou muito dependente dos outros

12. Sinto-me sozinho(a)

13. Fico confuso(a) ou desorientado(a)

14. Choro muito

15. Sou bastante honesto(a)

16. Sou malvado(a) com os outros

17. Sonho muito acordado(a)

18. Machuco-me de propdsito ou ja tentei
suicidio

19. Tento chamar muita atengdo

20. Estrago ou destruo as minhas coisas

21. Estrago ou destruo coisas que pertencem a
outros

22. Preocupo-me acerca do meu futuro

23. Desrespeito as regras no trabalho ou em
outros lugares

24. Ndo como tdo bem quanto deveria

25. Ndo me dou bem com outras pessoas
26. Ndo me sinto culpado(a) depois de fazer
alguma coisa que ndo deveria ter feito

27. Sinto ciumes dos outros

28. Eu me dou mal com minha familia

29. Tenho medo de determinados animais,
situagGes ou lugares (descreva):

30. Minhas relagdes com o sexo oposto sdo
insatisfatérias

31. Tenho medo de que possa pensar ou fazer
alguma coisa ma

32. Acho que tenho que ser perfeito(a)

33. Acho que ninguém gosta de mim

34. Acho que os outros me perseguem

35. Sinto-me sem valor ou inferior

36. Machuco-me acidentalmente com
freqiiéncia

012
012

0

o
[EEN

o o O O o o
[EEN

o O O o
[ G N

O OO OO0 O0oOOo

R PR R R R R

o O o o
[ G =

R R R e

NN

N NNN NN N NNN

N NN NNMNNN

N NNDN

37. Meto-me em muitas brigas

38. Minhas relag6es com os vizinhos sdo
insatisfatérias

39. Ando com pessoas que se metem em
encrencas

40. Escuto sons ou vozes que outras pessoas
acham que ndo existem (descreva):

41. Sou impulsivo(a) ou ajo sem pensar.

42. Prefiro ficar sozinho(a) a ficar na companhia
dos outros

43. Minto ou engano os outros.

44, Sinto-me sobrecarregado(a) por minhas
responsabilidades

45. Sou nervoso(a) ou tenso(a)

46. Tenho movimentos nervosos ou tiques
(descreva):
47. Falta-me autoconfianca

48. As outras pessoas ndo gostam de mim

49. Sou capaz de fazer algumas coisas melhor do
gue outras pessoas

50. Sou muito medroso(a) ou ansioso(a)

51. Sinto tontura ou zonzeira

52. Sinto-me muito culpado(a)

53. Tenho dificuldade em fazer planos para o
futuro

54, Sinto-me cansado(a) sem motivo

55. Meu humor oscila entre excitacdo e depressdo

56. Tenho problemas fisicos sem causa conhecida
do ponto de vista médico:

a. Dores (exceto de cabeca ou de estobmago).

b. Dores de cabeca

c. Nauseas, enjoéo

d. Problemas com os olhos (que ndo sdo
corrigidos com o uso de 6culos)

(descreva):
e. Assaduras ou outros problemas de pele

f. Dores de estdbmago ou de barriga

g. Vomitos

h. Coracgdo disparado ou batendo forte

i. Partes do corpo entorpecidas ou com dorméncia
57. Ataco fisicamente outras pessoas

58. Cutuco a pele ou outras partes do corpo
(descreva):
59. Ndo termino as coisas que eu deveria terminar
60. Poucas coisas me dao prazer

61. Meu desempenho no trabalho é insatisfatério
62. Sou desastrado(a) ou tenho falta de
coordenacdo

POR FAVOR, CERTIFIQUE-SE DE QUE RESPONDEU TODOS OS ITENS.

ENTAO, VA PARA A PROXIMA PAGINA.



CERTIFIQUE-SE DE RESPONDER TODOS OS ITENS.

0 = NAO E VERDADEIRA

1 = UM POUCO VERDADEIRA OU
ALGUMAS VEZES VERDADEIRA

2 = MIUITO VERDADEIRA OU
FREQUENTEMENTE VERDADEIRA

o o

O O oo

o o

O OO oo

o o

1 2 63. Prefiro estar com pessoas mais velhas a

[y

e

[y

N N

2

NN

N NDNDN

NN

N NNNN

estar com pessoas da minha idade

64. Tenho dificuldades em estabelecer
prioridades

65. Recuso-me a falar

66. Repito as mesmas agdes varias vezes
seguidas (descreva):

67. Tenho dificuldades para fazer ou manter
amigos

68. Grito ou berro muito

69. Sou reservado(a) ou guardo as coisas para
mim mesmo(a)

70. Vejo coisas que outras pessoas acham que
ndo existem (descreva):

71. Mostro-me pouco a vontade ou facilmente
envergonhado(a)

72. Preocupo-me com a minha familia

73. Cumpro minhas responsabilidades para com
a minha familia

74. Gosto de me exibir ou fazer palhacadas

75. Sou muito acanhado(a) ou timido(a)

76. Meu comportamento é irresponsavel

77. Durmo mais que a maioria das pessoas
durante o dia e/ou a noite (descreva):

78. Tenho dificuldades para tomar decisdes
79. Tenho problemas de fala (descreva):

80. Luto pelos meus direitos

81. Meu comportamento é instdvel

82. Roubo

83. Entedio-me com facilidade

84. Facgo coisas que outras pessoas acham
estranhas (descreva):

85. Tenho pensamentos que outras pessoas
achariam estranhos (descreva):

86. Sou teimoso(a), mal humorado(a) ou facil de
irritar

87. Meu humor ou meus sentimentos mudam
de repente

88. Gosto de estar com as pessoas

89. Ajo precipitadamente, sem pensar nos riscos
90. Bebo demais bebidas alcodlicas ou fico
bébado(a)

91. Penso em me matar

92. Fago coisas que podem me causar
problemas com a lei (descreva):

0

O OO oo o
R R R R R R

o

[ eolelolNololololololole
R R R RPRRPRRRRRRRR

o

o O o

O O OO oo
N e

1

e

2

NNNNNN

N NDNDNNNNNNNNNN

NN

NNDNNNN

93. Falo demais

94. Provoco muito os outros

95. Sou esquentado(a)

96. Penso demais em sexo

97. Ameaco machucar as pessoas

98. Gosto de ajudar os outros

99. Nao gosto de ficar em um mesmo lugar muito
tempo

100. Tenho problemas com o sono (descreva):

101. Falto ao trabalho, mesmo quando nao estou
doente ou de férias

102. Ndo tenho muita energia

103. Sou infeliz, triste ou deprimido(a)

104. Sou mais barulhento que os outros

105. As pessoas acham que sou desorganizado(a)
106. Gosto de ser justo(a) com os outros

107. Sinto que ndo posso ser bem sucedido

108. Tendo a perder coisas

109. Gosto de experimentar coisas novas

110. Gostaria de ser do sexo oposto

111. Evito relacionar-me com outros

112. Preocupo-me muito

113. Preocupam-me minhas relagdes com o sexo
oposto

114. Deixo de pagar minhas dividas ou cumprir
com outras responsabilidades financeiras

115. Sinto-me irrequieto(a) ou agitado(a)

116. Fico aborrecido(a) com muito facilidade
117. Tenho problemas para administrar dinheiro
ou cartdes de crédito

118. Sou muito impaciente

119. Presto pouca atencdo aos detalhes

120. Dirijo muito rapido

121. Tendo a me atrasar nos compromissos

122. Tenho dificuldade em manter um emprego
123. Sou uma pessoa feliz

124. Nos ultimos seis meses, aproximadamente quantas

vezes por dia vocé usou tabaco (inclusive fumo de
mascar)? vezes por dia.

125. Nos ultimos seis meses, quantos dias vocé ficou

bébado? dias.

126. Nos ultimos seis meses, quantos dias vocé usou

drogas para fins ndo medicinais (inclusive
maconha, cocaina e outras drogas, exceto alcool e
nicotina)? dias.

POR FAVOR, CERTIFIQUE-SE DE QUE RESPONDEU TODOS OS ITENS.



Anexo 8

INVENTARIO DOS COMPORTAMENTOS DE CRIANCAS E ADOLESCENTES ENTRE 6 E 18 ANOS (CBCL)

ID (para uso exclusivo do aplicador):

NoME COMPLETO DA CRIANGCA/ADOLESCENTE:

SEXO
] Masculino OJ Feminino

IDADE
ANOS

RAGCA OU ETNIA

DATA DE HOJE: DATA DE NASCIMENTO:

Dia___ Més___ Ano

Dia___ Més___ Ano

exército).

SERIE ESCOLAR:

com o modo como

SERIE que outras pessoas possam nao concordar.

Esteja a vontade para escrever quaisquer

[ Nao comentdrios adicionais abaixo de cada

freqlienta questdo e no espago livre da pagina 2.
a escola CERTIFIQUE-SE DE RESPONDER TODOS OS ITENS.

Por favor, responda todos os itens de acordo
vocé
comportamento de seu/sua filho(a), mesmo

TIPO DE TRABALHO DO PAI:

TIPO DE TRABALHO DOS PAIS, mesmo que ndo estejam
trabalhando no momento. (Por favor, seja especifico - por
exemplo: mecdnico de automdveis, professor(a) de ensino
médio, dona de casa, operdrio,vendedor de sapato, sargento do

vé O | TIPO DE TRABALHO DA MAE:

FORMULARIO PREENCHIDO POR (NOME COMPLETO):

SUA RELAGCAO COM A CRIANCA:

] MAE/PAI ADOTIVO

SEU sexo: L1 MascuLIiNo [ FEMININO

] MAE/PAI BIOLOGICO [IPADRASTO/MADRASTA [1AVO/AVO
[CJcuibADOR(A)

] oUTRO (ESPECIFIQUE)

I. Por favor, cite os esportes que seu/sua filho(a)
mais gosta de praticar. Por exemplo: natagdo,
futebol, andar de patins ou skate, andar de
bicicleta etc.

Em comparagdo com outras
criangas/adolescentes da mesma
idade, quanto tempo é dedicado a
cada um?

Em comparagdio com outras
criangas/adolescentes da mesma
idade, o desempenho dele(a) em
cada um desses esportes é:

[ nenhum Menos Igual Mais Naosei Pior Igual Melhor Nao sei
a) 0 0 0 O O O 0 0
b) O O O O O O O O
c) ] [l [l [ [ [ [l [l
Il. Por favor, cite os hobbies, atividades e jogos Em comparagdo com outras Em comparagdo com outras

favoritos do seu/sua filho(a) que ndo sejam
esportes. Por exemplo: colecionar figurinhas,
tocar violdo, desenhar, soltar pipa, pular corda,
brincar de boneca, brincar de carrinho, ler,
cantar, usar o computador, jogar video-game.
(N@o incluir ouvir radio ou ver televisado)

criangas/adolescentes da mesma
idade, quanto tempo é dedicado a
cada um?

criangas/adolescentes da mesma
idade, o desempenho dele(a) em
cada um desses passatempos é:

[ nenhum Menos Igual Mais Naosei Pior Igual Melhor Nao sei
a) 0 O O O O O O O

b) Il O O Il O O Il Il

c) (] ] ] ] ] ] ] ]
lll. Por favor, cite quaisquer organizagdes, Em comparagdio com outras

clubes, times ou grupos aos quais seu/sua
filho(a) pertence. Por exemplo: turma de amigos
fora da escola, grupo de igreja, teatro, musica
etc.

criangas/adolescentes da mesma
idade, como é a participacdo
dele(a) em cada um?

1 nenhum Menor Igual Maior Nao sei
a) O O O O
b) O O O O
c) ] ] ] ]
IV. Por favor, cite quaisquer trabalhos ou tarefas Em comparagdo com outras

que seu/sua filho(a) tenha. Por exemplo: office-
boy; ajudante de feira; trabalho em loja; lavar a
louca; tomar conta das criangas; fazer a cama etc.
(incluir tanto trabalhos pagos como ndo pagos).

criangas/adolescentes da mesma
idade, como é o desempenho
dele(a) em cada um?

[ nenhum Menor Igual Melhor Nao sei
a) O O O O
b) | O O O
c) ] ] ] ]

CERTIFIQUE-SE DE QUE
RESPONDEU TODOS OS
ITENS. ENTAO, VA PARA A
PROXIMA PAGINA.
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POR FAVOR, CERTIFIQUE-SE DE RESPONDER TODOS OS ITENS.

V.

1. O seu filho(a) tem aproximadamente quantos amigos proximos? (Néo incluir irm3os e irm3s)

[ Nenhum 1 O2ou3 J 4 ou mais

2. Quantas vezes por semana seu/sua filho(a) encontra amigos ou colegas fora do horario da escola? (Ndo incluir irm3os e irmas)
[J Menos que 1 [(11ou2 [ 3 ou mais

VI. Em comparagio com outras criangas/adolescentes da mesma idade, até que ponto seu/sua filho(a):
Pior Igual Melhor

a) Consegue se relacionar adequadamente com seus/suas irm3os/irmas? g g g U N&o tem irméos
b) Consegue se relacionar adequadamente com outras criangas/adolescente? O O O
c) Consegue se comportar adequadamente em relagdo aos seus pais? O O O
d) Consegue fazer coisas sozinho(a)? O O O
VII. Desempenho nas disciplinas escolares: [] N3o freqlienta a escola porque
Avalie cada uma das disciplinas Abaixo da média Pior que Igual a Melhor que
exigida pela escola a média média a média
a) Portugués O O O O
b) Histdria ou Estudos Sociais l Ol O O
Outras matérias - por c) Matematica O O O O
exemplo: computagdo, d) Ciéncias 0 0 0 |
geografia, Inglés, espanhol.
N3do inclua educagdo fisica, e) O O O O
trabalhos manuais ou f) O O O O
artisticos, ou outras g) 0 0 0 0

disciplinas ndo académicas.

2. O seu filho(a) freqiienta alguma escola, aula de reforco ou estabelecimento de ensino especial? [1 Ndo [ Sim
- que tipo?

3. O seu filho(a) repetiu algum ano? [1N3o [JSim - Cite as séries que repetiu e as razdes.

4. O seu filho(a) teve algum problema no desempenho escolar ou outro tipo de problema na escola? [1N&o [
Sim - Descreva-o, por favor:

Quando esses problemas comegaram?

Os problemas mencionados ja foram resolvidos? [1Ndo [1Sim - quando?

O seu filho(a) tem alguma doenca ou deficiéncia (fisica ou mental)? [1N3o [ Sim - Descreva-a, por favor:

Qual é a sua maior preocupag¢do em relagdo ao seu filho(a)?

Por favor, descreva os aspectos mais positivos do seu filho(a).

POR FAVOR, CERTIFIQUE-SE DE QUE RESPONDEU TODOS OS ITENS.



POR FAVOR, CERTIFIQUE-SE DE RESPONDER TODOS OS ITENS

Logo abaixo, vocé encontrard uma lista de afirmacdes que descrevem criangas/adolescentes. Para cada afirmagdo que
descreva seu/sua filho(a) neste momento ou nos ultimos seis meses, trace um circulo a volta do 2 se a afirmagdo é muito
verdadeira ou freqiientemente verdadeira em relacdo ao seu filho(a). Trace um circulo a volta do 1 se a afirmac¢do é um
pouco verdadeira ou algumas vezes verdadeira em relagdo ao seu filho(a). Se a afirmagdo ndo é verdadeira em relagdo ao
seu filho(a), trace um circulo a volta do 0. Por favor, responda a todas as afirmaces o melhor que possa, mesmo que algumas
ndo parecam aplicdveis ao seu filho(a).

0 =NAO E VERDADEIRA

1 =UM POUCO VERDADEIRA OU

2 = MUITO VERDADEIRA OU

(TANTO QUANTO SABE)

ALGUMAS VEZES VERDADEIRA

FREQUENTEMENTE VERDADEIRA

OO0 00 Oo
R R R R R R

O OO0 0 O0OOo
R R R R R R

R R R R RRR

N NNNNN N NNNNN

N NNNNNN

1. Comporta-se de maneira muito infantil para a
sua idade

2. Toma bebida alcodlica sem a aprovagdo dos
pais (descreva)

. Discute muito
. Ndo termina as coisas que comegou

. Poucas coisas |lhe dado prazer

. Faz cocd na calca ou fora do vaso sanitario

. E convencido(a), conta vantagem

. Ndo consegue concentrar-se, ndo consegue
ficar atento(a) muito tempo

9. N3do consegue tirar certos pensamentos da

cabeca; obsessdes (descreva):

0O N O U1 AW

10. Ndo consegue parar sentado(a), é
irrequieto(a) ou hiperativo(a)

11. Agarra-se aos adultos ou é muito dependente
12. Reclama de soliddo

13. Fica confuso(a) ou desorientado(a)

14. Chora muito

15. E cruel com animais

16. Manifesta crueldade, intimidagdo ou
maldade para com os outros

17. Sonha acordado(a) ou perde-se em seus
pensamentos

18. Machuca-se de propdsito ou ja tentou
suicidio

19. Exige que prestem muita atencgdo nele(a)
20. Destréi suas proprias coisas

21. Destréi coisas de sua familia ou de outros
22. E desobediente em casa

23. E desobediente na escola

24. Ndo come bem

25. Nao se da bem com outras criangas ou
adolescentes

26. Ndo parece sentir-se culpado(a) depois de se
comportar mal

27. Sente ciume com facilidade

28. Desrespeita as regras em casa, na escola ou
em outros lugares

29. Tem medo de certos animais, situagdes ou
lugares, sem incluir a escola (descreva):

30. Tem medo de ir a escola
31. Tem medo de pensar ou fazer alguma coisa
ma

O OO0 OO0
[

o o

O O0Ooo o

[ =

o o

OO0 0000 O0o
R R R R R R

O O0Ooo

[

O OO0 Oo
[

1

=

=

2

NNNN

NN

N NNN N

NN

N NNNNNN

NNNN

2
2
2
2)

32. Acha que deve ser perfeito(a)

33. Acha ou reclama que ninguém gosta dele(a)

34. Acha que os outros o(a) perseguem

35. Sente-se sem valor ou inferior

36. Machuca-se com freqliéncia, tem tendéncia a
sofrer acidentes

37. Mete-se em muitas brigas

38. E alvo de muitas provocagdes

39. Anda com pessoas que se metem em
encrencas

40. Escuta sons ou vozes que nao existem
(descreva):

41. E impulsivo(a), ou age sem pensar

42. Prefere estar sozinho(a) a ficar em
companhia de outros

43. Mente ou engana os outros

44, Réi as unhas

45. E nervoso(a) ou tenso(a)

46. Tem movimentos nervosos ou tiques
(descreva):

47. Tem pesadelos

48. As outras criancgas ou adolescentes nao
gostam dele(a)

49. Tem prisdo de ventre, intestino preso

50. E muito medroso(a) ou ansioso(a)

51. Sente tontura ou zonzeira

52. Sente-se muito culpado(a)

53. Come demais

54. Sente-se cansado(a) demais sem motivo

55. Estd acima do peso

56. Tem problemas fisicos sem causa conhecida
do ponto de vista médico:

a) Dores (exceto de cabeca ou de estdmago)
b) Dores de cabeca

c) Nauseas, Enjéos

d) Problemas com os olhos (que ndo sdo
corrigidos com o uso de 6culos) (descreva):

e) Assaduras ou outros problemas de pele
f) Dores de estdmago ou de barriga

g) Vomitos

h) Outros (descreva):

POR FAVOR, CERTIFIQUE-SE DE QUE RESPONDEU TODOS OS ITENS.



POR FAVOR, CERTIFIQUE-SE DE RESPONDER TODOS OS ITENS.

0 =NAo E VERDADEIRA

1 =UmM POUCO VERDADEIRA OU

2 = MUITO VERDADEIRA OU

(TANTO QUANTO SABE)

ALGUMAS VEZES VERDADEIRA

FREQUENTEMENTE VERDADEIRA

o

o O oo

o

o o0 oo

1 2 57. Ataca fisicamente as pessoas

1 2 58. Cutuca o nariz, a pele ou outras partes

do corpo (descreva)

1 2 59. Mexe nas partes intimas em publico

1 2 60. Mexe demais nas partes intimas

1 2 61.Osseus trabalhos escolares s3o fracos

1 2 62. Desastrado(a) ou tem falta de
coordenacgao

1 2 63. Prefere estar com criancas/adolescentes
mais velhos

1 2 64. Prefere estar com criancas/adolescentes
mais novos

1 2 65. Recusa-se a falar

1 2 66. Repete as mesmas agdes varias vezes
seguidas, compulsdes (descreva):

1 2 67.Fogedecasa

1 2 68. Grita muito

0 1 2 69.Reservado(a), guarda as coisas para si
mesmo(a)

1 2 70.Veé coisas que ndo existem (descreva):

1 2 71. Mostra-se pouco a vontade ou
facilmente envergonhado(a)

1 2 72.Pde fogo nas coisas

1 2 73.Tem problemas sexuais (descreva):

1 2 74. Gosta de se exibir, fazer palhacadas

1 2 75. Muito acanhado(a) ou timido(a)

1 2 76.Dorme menos que a maioria das
criangas ou adolescentes

1 2 77.Dorme mais que a maioria das criancgas
ou adolescentes durante o dia e/ou durante
a noite (descreva):

1 2 78. Desatento(a) ou distrai-se facilmente

1 2 79.Tem problemas de fala (descreva):

1 2 80. Fica com o olhar parado

1 2 81.Roubaemcasa

1 2 82.Rouba forade casa

1 2 83.Junta muitas coisas que nao precisa

(descreva):

O OO0 O0O0o
R RR R R

OO0 O0O0O0O0o
RRR R R R R

o

o
[y

O oO0OOo0Oo0oo

0
0
0

=

R R R R RR

1
1
1

012

N NN NNNN N NNNN

NN

N NNNNN

2
2
2

84. Tem comportamento estranho
(descreva):

85. Tem idéias estranhas (descreva):

86. Teimoso(a), mal humorado(a) ou facil
de irritar

87. Tem mudancas repentinas de humor ou
de sentimentos

88. Fica facilmente emburrado(a)

89. Desconfiado(a)

90. Xinga ou fala palavrdes

91. Fala que vai se matar

92. Fala ou anda dormindo (descreva):

93.
94.
95.
96.
97.

Fala demais

Provoca muito

Faz birra ou é esquentado(a)

Pensa demais em sexo

Ameaca as pessoas

98. Chupa o dedo

99. Fuma cigarro, masca fumo ou cheira
tabaco

100. Tem problemas com sono (descreva):

101. Falta a escola sem permissao, mata
aula

102. Pouco ativo(a), seus movimentos sdo
lentos ou tem falta de energia

103. Infeliz, triste ou deprimido(a)

104. Barulhento(a) demais

105. Usa drogas sem fins medicinais (nao
incluir dlcool ou tabaco) (descreva):

106. Comete atos de vandalismo

107. Faz xixi na calca

108. Faz xixi na cama

109. Choraminga

110. Gostaria de ser do sexo oposto
111. Isola-se, ndo se relaciona com os
outros

112. Preocupa-se muito

113. Por favor, escreva outros problemas
do seu filho(a) que ndo tenham sido
mencionados na lista acima:

POR FAVOR, CERTIFIQUE-SE DE QUE RESPONDEU TODOS OS ITENS.



Anexo 9
Inventéario de Estilos Parentais
Praticas educativas paternas e maternas
Auto-Aplicacéo

Paula Inez Cunha Gomide

O objetivo desse instrumento € estudar a maneiiaada pelos
pais na educacao de seus filhos. Nao existem itasposrtas ou erradas.
Responda cada questdo com sinceridade e trangi@li®uas informacdes
serdo sigilosas. Escolha, dentre as alternativeesgair, aquelas que mais

refletem a forma comweocéeduca seu/sua filho (a)

Identificacéo
Nome: Idade:
Escolaridade Sexo: ()M () F

Nome do filho (a):

Responda a tabela a seguir fazendo um X no quredgoe melhor
indicar a freqiiéncia com que vocé age nas situagiesonadas, mesmo
que a situacdo descrita nunca tenha ocorrido, meigpoonsiderando seu

possivel comportamento naquelas circunstancias.
Utilize a legenda de acordo com seguinte critério:

NUNCA: se, considerando 10 episddios, vocé agiwelagforma entre 0 a

2 vezes.

AS VEZES: se, considerando 10 episddios, vocé eaguela forma entre 3

a7/ vezes.



SEMPRE: se, considerando 10 episodios, vocé agjuetiaforma entre 8 a

10 vezes.

8al0

33a7

0aZ2

Sempre

AsS
Vezes

Nunca

1. Quando meu filho(a) sai, ele(a) conta
espontaneamente onde vai.

2. Ensino meu filho(a) a devolver objetos ou
dinheiro que néo pertencem a ele(a).

3. Quando meu filho(a) faz algo errado, a
punicdo que aplico é mais severa dependen
do meu humor.

4. Meu trabalho atrapalha na atencéo que dg
meu filho(a)

U a

5. Ameaco que vou bater ou castigar e depols

nao faco nada.

6. Critico qualquer coisa que meu filho(a) fag
como o quarto estar desarrumado ou estar ¢
os cabelos despenteados.

a,
om

7. Bato com cinta ou outros objetos nele(a).

8. Pergunto como foi seu dia na escolae 0 g
atentamente.

uco

9. Se meu filho(a) colar na prova, explico qu
melhor tirar nova baixa do que enganar a
professora ou a si mesmo(a)

D
([N

10. Quando estou alegre, ndo me importo cg
as coisas erradas que meu filho(a) faca.

m

11. Meu filho(a) sente dificuldades em conta
seus problemas para mim, pois vivo ocupad

.

n(a).

12. Quando castigo meu filho(a) e ele pede
sair do castigo, apés um pouco de insisténci
permito que saia do castigo.

bara

13. Quando meu filho(a) sai, telefone
procurando por ele(a) muitas vezes.

14. Meu filho(a) tem muito medo de apanhar
mim.

de

15. Quando meu filho(a) esta triste ou
aborrecido(a), interesso-me em ajuda-lo a
resolver o problema.

16. Se meu filho estragar alguma coisa de
alguém, ensino a contar o que fez e pedir
desculpas.




17. Castigo-o(a) quando estou nervoso(a); assim

que passa a raiva, peco desculpas.

18. Meu filho(a) fica sozinho em casa a maig
parte do tempo.

19. Durante uma briga, meu filho(a) xinga ou
grita comigo e, entéo, eu o(a) deixo em paz.

20. Controle com quem meu filho(a) fala ou sai.

21. Meu filho(a) fica machucado fisicamente
quando bato nele(a).

22. Mesmo guando estou ocupado(a) ou

viajando, telefono para saber como meu filho(a)

esta.

23. Aconselho meu filho(a) a ler livros, revist
ou ver programas de TV que mostrem os efg
negativos do uso de drogas.

as
jtos

24. Quando estou nervoso(a), acabo
descontando em meu filho(a).

25. Percebo que meu filho(a) sente que nao
atencéao a ele(a).

dou

26. Quando mando meu filho(a) estudar,
arrumar o quarto ou voltar para casa, e ele n
obedece, eu "deixo pra la".

ao

27. Especialmente nas horas das refei¢coes,
dando as "broncas".

fico

28. Meu filho(a) sente 6dio de mim quando b
nele(a).

ato

29. Ap6s uma festa, quero saber se meu filh
se divertiu.

o(a)

30. Converso com meu filho(a) sobre o que ¢
certo ou errado no comportamento dos
personagens dos filmes e dos programas de

(DY

TV.

31. Sou mal-humorado(a) com meu filho.

32. Nao sei dizer do que meu filho(a) gosta.

33. Aviso que nao vou dar presente para me
filho(a) caso ndo estude, mas, na hora "H", f
com pena e dou o presente.

[

co

34. Se meu filho(a) vai a uma festa, somente
guero saber se bebeu, se fumou ou se estay
com aquele grupo de maus elementos.

a

35. Sou agressivo(a) com meu filho(a).

36. Estabeleco regras (o0 que pode e o0 que n
pode ser feito) e explico as razdes sem briga

ao
\l.

=

37. Converso sobre o futuro trabalho ou
profissdo do meu filho, mostrando os pontos

positivos ou negativos de sua escolha.




38. Quando estou mal-humorado(a), ndo deixo
meu filho(a) sair com os amigos.

39. Ignoro os problemas do meu filho.

40. Quando meu filho fica muito nervoso(a) em
uma discussda ou briga, ele(a) percebe que fisto
me amedronta.

41. Se meu filho(a) estiver aborrecido(a), fico
insistindo para ele contar o que aconteceu,
mesmo que ele(a) ndo queira contar.

42. Sou violento(a) com meu filho(a).






