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BIANCHINI, Josiane Aparecida Alves. Efeitos de um programa multiprofissional de
tratamento da obesidade sobre a qualidade de vida de adolescentes e o impacto
sobre a percepcdo de seus responsaveis. 2012. 126f. Dissertacdo (Mestrado em
Educacéo Fisica) — Centro de Ciéncias da Saude. Universidade Estadual de Maringa,
Maringa, 2012.

RESUMO

Objetivo: Avaliar a qualidade de vida relacionada a saude (QVRS) de adolescentes
com excesso de peso e comparar suas respostas com a percepgao de seus
responsaveis de acordo com o0 género e a idade dos adolescentes e género dos
responsaveis. Além disso, analisar os efeitos de um Programa Multiprofissional de
Tratamento da Obesidade (PMTO) sobre a qualidade de vida relacionada a saude
(QVRS) de adolescentes e o0 impacto sobre a percepcdo de seus responsaveis.
Métodos: Fizeram parte do estudo 179 adolescentes com excesso de peso entre 10 e
18 anos, sendo que 92 foram alocados no grupo intervencdo (GI) e 67 no grupo
controle (GC). Os demais foram excluidos por ndo completarem a intervencdo. Foram
avaliados o peso, altura, IMC, circunferéncia de cintura (CC), circunferéncia de quadril
(CQ), gordura relativa, gordura absoluta e massa magra. A QVRS foi avaliada por meio
do Pediatric Quality of Life Inventory, PedsQL™ versdo 4.0 sendo o questionario
aplicado nos adolescentes e seus responsaveis. A intervencdo teve duracdo de 16
semanas, contando com uma equipe multiprofissional baseada na terapia cognitivo
comportamental. Foi testada a normalidade dos dados, a partir do teste de Shapiro-
Wilk. Os dados foram tratados por meio da estatistica descritiva e inferencial. A
significancia foi pré-estabelecida em 5%. Resultados: Comparando o autorrelato dos
adolescentes com a percepcdo de seus responsaveis observou-se que estes
subestimaram a QVRS dos seus filhos em todos os dominios, com excecédo do dominio
escolar. Quando a analise foi realizada entre os géneros, 0s pais subestimaram todos
os dominios da QVRS dos meninos, entretanto, esta subestimacdo foi observada
apenas para o dominio fisico nas meninas. Levando em consideracdo a idade dos
adolescentes encontramos que 0s responsaveis subestimaram todos os dominios da
QVRS dos mais jovens (10 a 13 anos), exceto para o dominio escolar. Por outro lado,
0S pais apresentaram escores mais baixos apenas no dominio fisico entre os mais
velhos (14 a 18 anos). A mesma comparacao entre a percepc¢ao dos responsaveis e 0
autorrelato de QVRS de acordo com o género dos pais demonstrou que as maes
subestimaram todos os dominios, exceto o dominio escolar, enquanto, o oposto foi
verificado para os pais que subestimaram apenas este dominio. Apés o periodo de
intervencdo, os adolescentes do Gl apresentaram melhora significativa no IMC, CC,
gordura corporal (absoluta e relativa) e massa magra, enquanto que no GC observamos
aumento da massa corporal e massa magra. Foi observada melhora nos dominios
fisico, social, psicossocial e total para os adolescentes do Gl, sendo que nenhuma
mudanca significativa foi observada no GC. Quando analisada a percepcdo dos pais,
verificamos mudancas positivas para todos os dominios de QVRS, com excecdo do
dominio escolar para o Gl, enquanto que no GC, mais uma vez nenhuma alteracao foi



reportada. A comparacao entre a percepcao dos pais e o0 autorelato dos adolescentes a
respeito de sua QVRS revelou que o inicio da intervencdo os pais dos adolescentes do
Gl subestimavam os escores de todos os dominios do questionario, com excec¢ao do
dominio escolar. Apés o periodo de intervencdo essa situacdo mudou e 0s pais
subestimaram apenas o dominio fisico e total do questionario. No GC, no baseline
todos os dominios foram subestimados pelos pais, com exce¢cdo do dominio escolar,
semelhante ao GIl. No entanto, apds o periodo de 16 semanas, todos os dominios da
QVRS foram subestimados pelos pais dos adolescentes desse grupo. Conclusdes: As
diferencas entre autorrelato de adolescentes com excesso de peso e a percepcao de
seus pais sobre a QVRS de seus filhos séo influenciadas pelo género e idade dos
adolescentes e género dos pais. Nosso estudo também demonstrou que dezesseis
semanas de um PMTO sé&o suficientes para proporcionar mudancgas positivas em
variaveis antropomeétricas, composicao corporal e QVRS de adolescentes. Além disso,
o PMTO foi capaz de promover uma aproximacao entre as respostas dos adolescentes
e seus responsaveis nos dominios emocional, social e psicossocial.

Palavras-chave: qualidade de vida relacionada a saude, adolescente, obesidade, pais.
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ABSTRACT

Purpose: Assess overweight adolescents’ health-related quality of life (HRQoL)
compared to their parent-proxy perception of HRQoL, according to adolescent gender
and age and to parent gender. Besides, analyze the effects of a Multidisciplinary
Program of Obesity Treatment (MPOT) on health-related quality of life (HRQoL) in
adolescents and the impact on parent-proxy perception. Methods: A total of 179
adolescents aged 10 to 18 years with excess weight took part of this study. Of this total,
92 were allocated in intervention group (IG) and 67 in control group (CG). The others
were excluded because they did not complete the intervention. We evaluated weight,
height, BMI, waist (WC) and hip circumference (HC), absolute and relative body fat and
lean mass. HRQoL was assessed by Pediatric Quality of Life Inventory, PedsQL™
version 4.0, being applied in adolescents and their parents/guardians. Intervention
lasted 16 weeks, with a multidisciplinary team based on Cognitive Behavioral Therapy.
We tested normality with Shapiro-Wilk test. Data was presented as mean and standard
deviation. Mixed ANOVA for repeated measures was used to compare both moments
and groups and significance was preset at 5%. Results: Compared to their children’s
self report, parents underestimated all the domains of HRQoL except the school domain.
Parents underestimated HRQoL all the domains among boys; however, they only
underestimated the physical domain among girls. Comparisons between parent-proxy
perception and self-report of the adolescent according to adolescent age revealed that
parents underestimated their children’s HRQoL in the younger adolescents (10 to 13
years) for all except for the school domain, and underestimated only the physical
domain in older adolescents (14 to 18 years). The same comparison between parent-
proxy perception and their children self-report of HRQoL according to parent gender
showed that mothers underestimated HRQoL in all domains except for the school
domain, while fathers only underestimated the school domain with no differences for the
other domains. After intervention period, IG adolescents showed significant
improvement in BMI, WC, body fat (absolute and relative) and lean mass, while we
observed in CG increase of body mass and lean mass. About HRQoL, IG improved
physical, social, psychosocial and total domains and in IG and no significant changes
were observed in CG. With regards to parent-proxy perception, we found improvements
for all domains in 1G, except for school domain, while in CG, no changes were reported.
In baseline, parents underestimated adolescents’ HRQoL for all domains except for
school domain, in IG and CG, however after the intervention we found differences only
physical and total domains and in CG all HRQoL domains were underestimation by
parents.Conclusions: The differences between self-report overweight adolescent and
perceptions of their parents about the HRQL of their children are influenced by



adolescent gender and age and to parent gender. Results showed that multidisciplinary
intervention is effective to improve anthropometric variables, body composition and
HRQoL in excess weight adolescents and promote approximation between adolescents
self-report and those of their parents in emotional, social and psychosocial domains.

Keywords: Health related quality of life; adolescents; obesity; parents.
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1 INTRODUCAO

Atualmente, a obesidade tem sido considerada um dos mais graves problemas
de saulde publica. Um dos momentos mais criticos para o seu desenvolvimento é o
inicio da adolescéncia (CONTI; FRUTUOSO; GAMBARDELLA, 2005; DIETZ, 2002),
etapa na qual é possivel notar constante insatisfacdo do adolescente com seu peso
(MAKINEN et al., 2012; SHIN; SHIN, 2008). Essa insatisfacdo pode leva-lo a sentir-se
marginalizado na sociedade (ZAMETKIN et al., 2004). Desse modo, consequéncias
psicossociais na populacdo pediatrica com excesso de peso (sobrepeso ou obesidade)
devem ser consideradas em processos interventivos (SONEVILLE et al., 2012), tendo
em vista que problemas sociais, emocionais e escolares sdo mais frequentes nessa
populacdo comparados com adolescentes com peso adequado (OSTBYE et al., 2010;
KUNKEL; OLIVEIRA; PERES, 2009; ZELLER; MODI, 2006; ZAMETKIN et al., 2004;
SCHWIMMER; BURWINKLE; VARNI, 2003).

Entre as variaveis psicossociais que sofrem impacto da obesidade em
adolescentes esta a qualidade de vida relacionada a satude (QVRS) que incorpora a
avaliacdo dos sintomas fisicos, capacidade funcional e o impacto psicossocial da
doenca sobre a crianca e a familia (STRAND; RUSSEL, 1997; WHO, 1993). Um
guestionario amplamente utilizado para a avaliacdo dessa variavel em criancas e
adolescentes entre dois e 19 anos é o Pediatric Quality of Life Inventory (PedsQL™),
desenvolvido por Varni, Seid e Kurtin (2001) e validado para a lingua portuguesa por
Klatchoian et al. (2008). Além da verséo proposta para as criancas e adolescentes 0s
autores ainda propuseram a mesma versao do instrumento direcionada ao seu
responsavel para determinar a percepcao que ele tem em relacdo a QVRS de seu filho.
Sobre este ultimo ponto, estudos puderam sugerir que 0s responsaveis tendem a
subestimar a QVRS relatada pelas proprias criancas e adolescentes (INGERSKI et al.,
2010; OSTBYE et al., 2010; MODI et al., 2008; HUGHES et al., 2007; PINHAS-HAMIEL
et al., 2006; ZELLER; MODI, 2006; SCHWIMMER; BURWINKLE; VARNI, 2003), porém,
sem esclarecer se fatores como o género do adolescente ou do pai ou entdo a idade do
adolescente teriam impacto sobre essa comparacao. Entretanto, esses resultados ainda

nao sao conclusivos, tendo em vista que Kunkel, Oliveira e Peres (2009) encontraram



que 0s pais apresentaram escores maiores que seus filhos. Uma possivel explicagdo
para esses diferentes achados € que os estudos que demonstraram subestimacédo dos
escores por parte dos pais foram realizados em amostras clinicas e esse fator estaria
ligado a uma maior preocupacdo e atencdo por parte dos pais na rotina dos
adolescentes e de seus problemas fisicos e psicossociais ao compararmos com uma
amostra de escolares (KUNKEL; OLIVEIRA; PERES, 2009).

Aléem de ser possivel demonstrar que, aparentemente, 0s pais apresentam

L™ torna

escores mais baixos que seus filhos em relacdo a QVRS, o uso do PedsQ
possivel verificarmos se a percepcdo que os responsaveis tém da QVRS de seus filhos
sofre mudancas a partir do tratamento da obesidade, principalmente em estudos que
envolvem o0s responsaveis de maneira direta no tratamento (WAFA et al., 2011;
HUGHES et al., 2008;). Hughes et al. (2008) e Wafa et al. (2011) avaliaram os efeitos
de consultas apenas com os pais (WAFA et al., 2011) ou com os pais acompanhados
de seus filhos (HUGHES et al., 2008) sobre a QVRS de criancas de cinco a 11 anos,
por meio do auto relato e do relato dos responsaveis. Observou-se que, apos seis
meses de intervencdo de mudanca de estilo de vida, houve mudancas significativas na
QVRS reportada pelos pais, porém néao foi verificada nenhuma mudanca para o auto
relato das criancas (WAFA et al., 2011; HUGHES et al., 2008).

Outros estudos avaliaram os efeitos de programas de intervengdo para o
tratamento da obesidade sobre a qualidade de vida relacionada a saude (QVRS), em
criancas e adolescentes (LOFRANO-PRADO et al., 2009; KNOPFLI et al., 2008; WILLE
et al., 2008; FULLERTON et al., 2007; KOLOTKIN et al., 2006). Essas intervencdes
apresentaram diferentes caracteristicas em relacdo a duracdo (oito semanas a 12
meses), foco da acao interventiva (pais e/ou as proprias criangas e adolescentes) e
faixa etaria da amostra (de cinco a 11 anos até 13 a 19 anos). Além disso, outro ponto
que difere entre esses estudos é o modelo de intervencdo adotado. Ha estudos com
equipes multiprofissionais focadas principalmente na intervencdo nutricional,
psicolégica e pratica de exercicios fisicos a partir da internacdo das criangcas e
adolescentes (KNOPFLI et al., 2008) ou sem internacdo (LOFRANO-PRADO et al.,
2009; WILLE et al., 2008; FULLERTON et al., 2007), intervencdes baseadas em

consultas individuais realizadas por um nutricionista pediatrico e um psicélogo, que



forneceram informagdes sobre o processo de mudanca do estilo de vida apenas para
0S responsaveis pelas criancas (WAFA et al., 2011) ou para 0S responsaveis
acompanhados de seus filhos, porém sem o suporte do psicdlogo, envolvendo apenas
a participacao do nutricionista (HUGHES et al., 2008).

Uma possibilidade de tratamento da obesidade que tem recebido destaque é o
uso de equipes multiprofissionais que atuam baseadas na terapia cognitivo
comportamental (TCC) (MARCHESINI et al., 2002). A base dessa terapia € a analise e
modificacdo de comportamentos disfuncionais associados ao estilo de vida dos sujeitos,
reforcando a motivacdo com relacdo ao tratamento, evitando recaidas e possivel
reganho de peso (COOPER; FAIRBURN; HAWKER, 2003). O uso dessa terapia €
particularmente importante para obtencdo de melhoras na QVRS, visto que a obesidade
estd associada a problemas fisicos e psicologicos (OSTBYE et al., 2010). Em adultos,
com excesso de peso, a TCC mostrou ser eficiente para melhorar a QVRS
(MARCHESINI et al., 2002).

Um dos fatores que influencia a modificacdo do estilo de vida pela crianca e
adolescente € o nucleo familiar (MENDES et al.,, 2006; RAMOS DE MARINS et al.,
2004). O controle da obesidade infanto-juvenil pode ser mais dificil do que no adulto,
uma vez que esta populagdo depende das escolhas alimentares e disponibilidade dos
pais (FAITH et al.,, 2012; MELLO; LUFT; MEYER, 2004). Assim, é importante que
programas de tratamento da obesidade considerem a participacdo da familia no
processo de mudanca comportamental do adolescente, e busquem dialogar com as
mesmas, a fim de otimizar seus resultados.

Até onde temos conhecimento, ndo ha estudos que avaliaram os efeitos da TCC
sobre a QVRS de criangas e adolescentes com excesso de peso através do auto relato
e da percepcao de seus responsaveis. Além disso, ndo se sabe os efeitos desse tipo de
intervencao sobre uma possivel subestimacéo da percepcdo que os pais tém da QVRS

de seus filhos em comparagéo com o relato que os jovens fazem.



2 JUSTIFICATIVA

No Brasil, sdo identificados poucos trabalhos que avaliam a QVRS de
adolescentes obesos (POETA et al.,, 2010; KUNKEL, OLIVEIRA; PERES, 2009;
LOFRANO-PRADO et al., 2009). Assim, h4 a necessidade de mais estudos sobre essa
tematica e que, principalmente, determinam os efeitos de uma intervencao
multiprofissional baseada na TCC sobre essa variavel.

Nessas intervencdes, é fundamental a participacdo da familia auxiliando as
mudancas que poderdo ocorrer no estilo de vida do adolescente. Ademais, Tsiros et al.
(2009) alertaram em seu estudo de revisdo a necessidade de se avaliar a QVRS de
adolescentes obesos em conjunto com a percepcao de seus responsaveis. Entretanto,
poucas sao as formas de avaliar as mudancas percebidas pelos responsaveis na saude
dos adolescentes, sobretudo, sobre a QVRS. O Unico modo validado para se fazer isso,
é utilizando o PedsQL™. Assim, a realizacdo desse estudo justifica-se principalmente
pela investigacdo dos efeitos de uma intervencdo multiprofissional sobre a QVRS de
adolescentes obesos e da percepcdo de seus responsaveis sobre esse parametro.
Com essas informacdes, sera possivel compreender se o responsavel pelo adolescente
tem acompanhado sua evolucdo em aspectos fisicos, sociais, emocionais e escolares,
0 que demonstraria mais um ponto positivo da TCC e reforcaria a importancia de

envolver os responsaveis no tratamento de seus filhos.



3 OBJETIVOS

3.1. Objetivo Geral
Analisar os efeitos de um programa multiprofissional de tratamento da obesidade
(PMTO) sobre a QVRS de adolescentes e o impacto sobre a percepcdo de seus

responsaveis.

3.2. Objetivos Especificos
Comparar a QVRS autorrelatada pelos adolescentes com a percepcéo de seus
responsaveis de acordo com o0 género e a idade dos adolescentes e género dos

responsaveis.

Comparar a QVRS de um grupo de adolescentes participantes de um PMTO (GI)

e ndo participantes antes e ap6s um periodo de 16 semanas.

Comparar a percepgdo dos responsaveis quanto a QVRS dos adolescentes do

Gl e do GC antes e ap06s 16 semanas.

Comparar as variaveis antropomeétricas e composicdo corporal do Gl e do GC

antes e apos 16 semanas.

Comparar a percepcdo dos responsaveis com os escores de QVRS relatados

pelos adolescentes nos momentos pré e pos-intervencao.



4 REVISAO DA LITERATURA

4.1. Capitulo 1: Obesidade: Prevaléncia, etiologia e consequéncias.

4.1.1. Prevaléncia de Obesidade em criancas e adolescentes

A obesidade € uma doenca crbnico-degenerativa e inflamatoria caracterizada
pelo acumulo excessivo de gordura no tecido adiposo. Possui etiologia multifatorial,
pois € consequéncia da alteracdo e/ou associacdo de multiplos fatores genéticos,
enddocrino-metabdlicos, psicolégicos e ambientais (WHO, 2011).

Esta doenca, considerada a epidemia do século, ja acomete cerca de 475
milhdes de adultos no mundo, com previsdo de atingir mais de um bilhdo de pessoas
em 2030 (SANCHES et al., 2012). Ao longo dos ultimos 20 anos, a obesidade tornou-se
0 mais prevalente problema nutricional no mundo, apresentando uma contribuicdo mais
significativa para a mortalidade e também considerada um fator de risco para muitas
doencas crbnicas ndo transmissiveis (CMAJ, 2007; WHO, 2006).

De acordo com Wang et al. (2012), a prevaléncia € maior nos paises ocidentais e
industrializados e ainda baixa em alguns paises em desenvolvimento. As Américas e
regides orientais do Mediterraneo apresentam maior prevaléncia de sobrepeso e
obesidade (30-40%) comparada a Europa (20-30%), enquanto que as regides do
sudeste asiatico, oeste do Pacifico e Africa o nimero é de 10-20%. Na China, um
estudo realizado por Xi et al. (2012), com 54.621 adultos, revelou que a prevaléncia de
obesidade aumentou de 2,9% para 11,4% entre os homens e de 5,0% para 10,1% entre
as mulheres em um periodo de 17 anos (1993 a 2009). Segundo Flegal et al. (2012) em
2009-2010, a prevaléncia de obesidade foi de 35,5% entre homens adultos e 35,8%
entre as mulheres adultas nos Estados Unidos.

No Brasil, a mais recente pesquisa de orcamento familiar (POF) revelou que o
sobrepeso atinge 48% das mulheres e 50,1% dos homens acima de 20 anos (IBGE,
2010). Os dados do VIGITEL 2011 apresentam a evolucéo da frequéncia de excesso de

peso (sobrepeso + obesidade) para o periodo de 2006 a 2011. No sexo masculino a



prevaléncia passou de 47% para 52% enquanto para as mulheres este nUmero passou
de 39% para 45%. Para este mesmo periodo, mas levando em consideracdo a
porcentagem de individuos obesos, esta pesquisa aponta que a prevaléncia passou de
11% para 16% em ambos os géneros. Analisando as capitais, Sao Luis e Palmas séo
as que apresentaram menor prevaléncia de excesso de peso (40%) sendo Porto alegre
a capital com maior frequéncia de pessoas acima do peso (55%). Quanto a obesidade,
Palmas, Teresina, Sao Luis, Boa vista, Beléem e Goiania apresentaram 13% de
prevaléncia enquanto que os maiores valores foram encontrados no Macapa (21%) e
Porto Alegre (20%) (VIGITEL, 2011).

E possivel perceber que a obesidade ndo escolhe quem ela acomete. Parece
nao haver uma camada social, com diferencas econémicas das demais, que esteja livre
da obesidade. No entanto, Wang et al. (2012) colocam que a associacdo entre
obesidade e nivel socioeconémico (NSE) varia por sexo, idade e pais. Em geral, os
grupos de NSE com maior acesso a alimentos caldricos (NSE baixo em paises
industrializados e NSE alto nos paises em desenvolvimento) estdo em maior risco de
desenvolverem obesidade (WANG et al., 2012).

Este grave problema de salde publica que vem atingindo tanto paises
desenvolvidos quanto em desenvolvimento esta afetando ndo apenas os adultos, mas
também criancas e adolescentes (CMAJ, 2007; WHO, 2006). E semelhante ao
observado em adultos, a obesidade na infancia e adolescéncia tem tomado proporcdes
alarmantes em termos mundiais. A prevaléncia de criancas com sobrepeso e obesidade
em 2010 foi de 43 milhdes, sendo 35 milhdes em paises em desenvolvimento. Além
disso, 92 milhdes estavam em risco de sobrepeso (WANG et al., 2012; ONIS et al.,
2010). A prevaléncia mundial de sobrepeso e obesidade na infancia aumentou de 4,2%
em 1990 para 6,7% em 2010. Esta tendéncia deve chegar a 9,1% ou 60 milhdes em
2020. Na Africa a prevaléncia de sobrepeso e obesidade na infancia e obesidade é de
8,5% e deve chegar a 12,7% em 2020. A prevaléncia na Asia foi menor do que na
Africa, 4,9% em 2010, mas o numero de criancas afetadas (18 milhdes) era maior na
Asia (ONIS et al., 2010). Em 2009-2010, a prevaléncia de obesidade de criancas e
adolescentes americanos foi de 16,9% (OGDEN et al., 2012).
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No Brasil, 0 sobrepeso atinge mais de 30% das criancas entre 5 e 9 anos de
idade e cerca de 20% da populagcéo entre 10 e 19 anos. O aumento de peso em
adolescentes foi continuo nos udltimos 34 anos, sendo mais expressivo no género
masculino, em que o indice passou de 3,7% para 21,7%, 0 que representa um
acréscimo de seis vezes. J& entre as adolescentes, as estatisticas triplicaram: de 7,6%
para 19% entre 1974-75 e 2008-09. Quanto a obesidade, esta mostra-se menos
intensa, mas também com tendéncia ascendente, indo de 0,4% para 5,9% entre os
meninos e de 0,7% para 4,0% para as meninas (IBGE, 2010).

Alguns estudos tém sugerido uma tendéncia ascendente na prevaléncia de
obesidade na infancia a nivel mundial (WANG et al. 2012; ONIS et al. 2010) e nos
Estados Unidos, onde Wang et al. (2008) estimam que a prevaléncia de obesidade
entre as criancas chegara a 30% até 2030. Em contrapartida, os dados apresentados
por Ogden et al. (2012), a partir de um estudo com 4111 criangas e adolescentes nos
Estados Unidos, sugerem que o aumento rapido da prevaléncia de obesidade visto nos
anos de 1980 e 1990 foram contidos e mantiveram-se estaveis até o presente
momento, especialmente no género feminino. Em 2009-2010, a prevaléncia de
obesidade em criancas e adolescentes foi 16,9%, o que nao foi alterada em
comparacao com 2007-2008.

No Canadéd, a obesidade estd aumentando em um ritmo mais acelerado em
criancas e adolescentes do que entre adultos, trazendo para esses jovens fatores de
risco que geralmente estdo presentes em adultos (CMAJ, 2007). Ademais, estudos
mostram que criangcas obesas que permanecem obesas quando adolescentes sdo mais
predispostas para sobrepeso na idade adulta (VALERIO et al., 2012; WHITAKER et al.,
1997). Esses dados confirmam a necessidade de intervencdes efetivas ja a partir da
primeira infancia buscando a reversao dessas tendéncias (ONIS et al., 2010).

Aléem do aumento no numero de individuos obesos, a literatura aponta também
para um aumento nos graus de gravidade dessa doenca. De acordo com Sturm (2003)
a prevaléncia de individuos com IMC igual ou superior a 40 kg/m2 quadriplicou em 14
anos nos Estados Unidos. Em 1986, 1 em cada 200 americanos adultos apresentava
esse quadro de IMC enquanto que no ano de 2000, 1 a cada 50 americanos

apresentaram IMC igual ou superior a 40 kg/ m2. Neste mesmo periodo de tempo, o
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namero de pessoas com IMC acima de 50 Kg/m2 aumentou 5 vezes, ja que em 1986
um americano a cada 2000 apresentava esse quadro e no ano de 2000, 1 a cada 400
individuos possuiam IMC acima de 50 kg/m2. Em estudo posterior, que compara 0s
dados de prevaléncia de diferentes graus de obesidade verificados no ano de 2000 com
os verificados em 2005, Sturm (2007) aponta para um aumento de 50% na prevaléncia
de individuos de IMC superior a 40 Kg/m2 e 75% na prevaléncia de individuos com IMC
superior a 50 kg/mz.

Dados recentes indicam aumento da prevaléncia e severidade da obesidade
também em criancas (VALERIO et al., 2012). No periodo de 1999 a 2004, a prevaléncia
de criancas e adolescentes de 2 a 19 anos com IMC 299" percentil aumentou mais de
300% de acordo com o NHANES Il (1976) e 70% segundo o NHANES IIl (1994)
(SKELTON et al., 2009).

O excesso de peso na populacdo infanto-juvenil preocupa devido as
consequéncias que podem estar presentes ja nessa fase da vida e que podem levar a
outras mais na fase adulta. Desse modo, € importante conhecer os motivos que levam a
obesidade em criancas e adolescentes a fim de se evitar seu desenvolvimento e

consequéncias.
4.1.2. Etiologia da obesidade

A obesidade é caracterizada como uma doenc¢a multifatorial. Assim, o aumento
de sua prevaléncia em toda populacédo se da devido a uma multiplicidade de fatores
que favorecem o acumulo de gordura corporal (LYTLE, 2009) o que dificulta a sua
identificacdo e/ou caracterizacdo (DAMASO et al.,, 2003). O desenvolvimento e
manutencdo desta doenca é consequéncia da alteracdo e/ou associacdo de multiplos
fatores genéticos, endocrino-metabdlicos, iatrogénicos, psicolégicos e ambientais
(GOULART et al., 2009). Estes fatores interferem, de forma isolada ou conjunta, no
controle do balanco energético (SANCHES et al., 2012), que é a relacdo entre o gasto
energeético, proveniente da manutencéo das fungdes vitais, bem como das atividades e

dos exercicios fisicos e ingestao alimentar (GONCALVES, 2011).
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A condicao onde o valor calorico total da dieta € superior ao gasto calorico diario
€ chamada de balango energético positivo e, cronicamente, pode causar aumento da
reserva energética corporal em forma de tecido adiposo, propiciando o desenvolvimento
da obesidade (GONCALVES, 2011). Nesta doenca, ha um balanco energético positivo,
visto que estudos apontam um consumo excessivo em relacdo ao gasto energético do
individuo (GONCALVES, 2011; TRAYHURN; BING, 2006). Entretanto, a obesidade n&o
estd ligada somente a alimentacdo e inatividade fisica. Existem outros fatores
complexos por trds da génese do excesso de peso corporal (LYTLE, 2009).

Sendo assim, Damaso et al. (2003) apresenta uma classificacdo dos fatores
etiolégicos da obesidade em dois grandes contextos: fatores exdgenos e fatores
endogenos. Os fatores exdgenos sdo influenciados pelo comportamento do individuo e
fatores ambientais, como dieta, atividade fisica e estresse consequente das atividades
do cotidiano. Os fatores enddgenos estédo relacionados aos componentes genéticos,
neuropsicolégicos, enddcrinos e metabdlicos. Contudo, aproximadamente 95% dos
casos de obesidade estfo relacionados aos fatores exégenos (DAMASO; TOCK, 2005;
LOSS e BOUCHARD, 2003).

4.1.2.1. Fatores Endbgenos

Em relacdo ao desenvolvimento da obesidade, os fatores genéticos podem
influenciar tanto isoladamente quanto em interagdo com o ambiente (SANCHES et al.,
2012; LOSS; BOUCHARD, 2003). Com excecdo de casos muito raros em que
obesidade pode estar relacionada a um unico gene (BOCHUKOVA et al., 2009),
geralmente, esta patologia caracteriza-se como sendo uma desordem poligénica
atribuida a mdaltiplos genes (BUTTE et al., 2006) que podem aumentar a suscetibilidade
do sujeito desenvolver obesidade em até 50% (de PIANO et al., 2011). Assim, € mais
correto dizer que a adiposidade é determinada pela interacdo entre a composicéo
genética de um individuo e o ambiente em que a pessoa esta vivendo, juntamente com
0 seu comportamento e fisiologia (SMITH; RAVUSSIN, 2005).

Atualmente, sabe-se que a ingestdo alimentar € regulada por um sistema

homeostéatico de forma neuroenddcrina, assim, 0 excesso cronico de ingestao caldrica,
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como ocorre na obesidade, pode indicar alguma falha nesta regulagdo (GONCALVES
etal., 2011; THAYHURN e BING, 2006).

Quando comparada a todos os horménios responsaveis pela inibicdo da fome, a
leptina € 0 que possui maior efeito inibitério do apetite (GONCALVES et al., 2011). A
leptina é um peptideo produzido e secretado pelo tecido adiposo, responsavel pela
modulacdo do peso corporal e pela ingestdo caldrica, via ativacdo hipotalamica
(VASQUEZ-VELA et al., 2008). Essa adipocina atua no balanco energético,
estimulando a saciedade, inibindo a fome e aumentando o gasto energético (JOBST et
al., 2004). Em individuos obesos, observa-se alta concentracdo de leptina plasmatica,
contudo, ndo se verifica o efeito esperado de supressdao da fome, pois obesos
apresentam uma resisténcia a acao desse hormonio, ou seja, uma falha na funcéo dos
receptores hipotalamicos de leptina, impedindo essa adipocina de exercer seu papel
(WANG et al., 2008). Além disso, a mutacdo de alguns genes pode refletir na baixa
producdo de leptina e levar o individuo & obesidade (DAMASO et al., 2003; LOSS;
BOUCHARD, 2003).

Um dos genes associados com a obesidade € o gene FTO. Essa relacédo foi
apontada em um estudo que indicou que 16% dos adultos que carregavam duas copias
deste gene apresentavam 1,67 vezes maior chance de desenvolver obesidade e
pesavam em meédia trés quilos a mais do que aqueles que ndo tém nenhuma copia.
Esta associacao foi observada a partir dos sete anos e refletiu um aumento especifico
na massa de gordura (FRAYLING et al.,, 2007). Além disso, Wardle et al. (2008)
encontraram que criangas que apresentavam estas duas copias do gene FTO nao
reconheceram quando estavam satisfeitos apdés uma refeicdo e tendiam a comer em
excesso. Estes achados sugerem que apesar de melhoras no estilo de vida serem
fundamentais para o controle da obesidade, algumas pessoas podem ter mais
dificuldade para perder peso devido ao tipo de gene (GOULART et al., 2009). Levando
em consideracao esta questao, futuras pesquisas poderao contribuir para a explicacao
dos motivos pelo qual muitos obesos submetidos a uma mesma terapia interdisciplinar
para o controle da obesidade obtém sucesso no emagrecimento e outros nao

respondem, mesmo em tratamento em longo-prazo (FOSCHINI et al., 2008).
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Apesar de serem raras, existem algumas sindromes genéticas (sindrome de
Prader-Willi, Barto-Bield e Alstrém-Hallgren) que estdo associadas com o0 excesso de
peso. Ha também, algumas disfuncdes enddcrinas como a Sindrome de Cushing,
sindrome do ovario policistico, hipotireoidismo, deficiéncia de hormoénio de crescimento,
obesidade gonadal, sindromes hipotalamicas e pseudo-hipoparatiroidismo que podem
ser responsaveis pela obesidade (GOULART et al., 2009; DAMASO et al., 2003; LOSS
e BOUCHARD, 2003). Além disso, a literatura nos traz alguns outros fatores que podem
ocasionar subsequentemente a obesidade. Dentre eles, estdo as causas psicogénicas,
medicamentosas, neuroldgicas, metabdlicas, (DAMASO et al., 2003) a gravidez e a
menopausa (GOULART et al., 2009).

Ainda em relacdo a genética, estudos indicam que filhos de pais obesos
apresentam maiores chances de apresentar obesidade, quando comparados aos filhos
de pais n&o obesos (MARTIN et al., 2011; BERKOWITZ et al., 2005). Segundo Whitaker
et al. (1997), a obesidade dos pais mais que dobra o risco de obesidade na vida adulta
entre as criancas. Isso provavelmente se da devido a determinados fatores genéticos
responsaveis pela regulacdo do apetite, do gasto energético e das escolhas dos
alimentos (MARTIN et al., 2011). Além disso, a influéncia do ambiente compartilhado
(estilo de vida, preferéncias alimentares) aumenta o risco de uma crianca, filha de pais
obesos também se tornar obesa (MAFFEIS et al., 1999). Sonneville et al. (2012)
demonstraram que comportamentos obesogénicos das maes de criancas em idade pré-
escolar sdo fortemente associados com os habitos de seus filhos. A literatura também
aponta que essa probabilidade aumentada de filhos de pais obesos apresentarem
obesidade pode se dar devido aos habitos alimentares inadequados e de AF
desenvolvidos pelos pais, que servem de influéncia para seus filhos (RAYNOR et al.,
2011; ROSENKRANZ; BAUER; DEZELVATOWISK, 2010; THIBAULT et al., 2010). Loss
e Bouchard (2003) colocam que a predisposicdo a obesidade € parcialmente
determinada por fatores genéticos, mas que um ambiente “obesogénico” geralmente &
necessario para a expressao fenotipica dos genes. Essa revisdo de literatura
demonstra que na presenca de uma genética favoravel para a obesidade, a gravidade
da doenca € amplamente determinada pelo estilo de vida e condi¢des ambientais. Caso

individuos que vivem em um ambiente restritivo passem a conviver em um ambiente
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obesogénico, estardo mais propensas a ganhar peso. Porém, pessoas com uma
predisposicao genética alta para a obesidade vao ganhar mais peso, enquanto aquelas
que sao resistentes a obesidade vdo ganhar pouco ou nenhum peso (LOSS e
BOUCHARD, 2003).

4.1.2.2. Fatores Exdgenos

Embora as causas da obesidade, independentemente da idade, ndo serem
totalmente compreendidas, a inatividade fisica e o0 comportamento alimentar
inadequado provavelmente sé&o os principais fatores ambientais que contribuem para o
seu desenvolvimento (SANCHES et al., 2012; BARNARD, 2010; TROIANO et al. 2008).
Leung e Robson (1990) e Sigulem et al. (2001) trazem em seus estudos que a grande
maioria das criangas obesas apresentam a obesidade devido a fatores exdgenos.

Nas ultimas décadas, com o avanco da tecnologia, aumento da jornada de
trabalho, a alimentacao passou a ser deixada de lado e diminuiu-se a preocupacdo com
a escolha dos alimentos, interessando-se mais pela rapidez que eles podem ser
preparados e consumidos. Consequentemente, aumentou significativamente o
consumo de alimentos industrializados, altamente cal6ricos e de baixo valor nutritivo
mais acessivel a rotina urbana. Esse comportamento muitas vezes assumido pelos
adultos acabou sendo incorporado pelas criancas (PRITCHETT et al.,, 2005). A
alimentacdo rica em gorduras € uma das principais causas da obesidade,
principalmente pela maior capacidade adipogénica e menor oxidacdo em comparacao
com os carboidratos, aléem de sua forte associacdo a resisténcia periférica a acdo da
insulina (IOSSA et al., 2003). Associada ou ndo a inatividade fisica, a alimentag&o rica
em agucares e gorduras contribui para o desenvolvimento da obesidade (SALLIS et al.,
2009).

Assim como habitos alimentares inadequados, o sedentarismo também interfere
diretamente no ganho de peso, sendo considerada uma das principais causas da
epidemia mundial de obesidade entre as criangas e adolescentes (HANCOX et al.,
2004). O uso da tecnologia para executar as tarefas cotidianas, a permanéncia por

longos periodos em frente a televisdo, computador, video-game e menos tempo



16

destinado ao lazer tornaram a populacdo mais sedentaria (KRUGER, 2007). Estudos
internacionais (KOEZUKA et al., 2006; VARO et al., 2003) e nacionais (FARIAS-
JUNIOR, 2006; OEHLSCHLAEGER et al., 2004; GUEDES et al, 2001) tém
demonstrado prevaléncia elevada de inatividade fisica na populacdo jovem, assim
como, uma tendéncia de declinio no nivel de pratica de atividade fisica nas ultimas
décadas (ADAMS, 2006; NELSON et al., 2006). Pesquisas tém demonstrado que os
escolares obesos apresentam niveis menores de atividade fisica de intensidade
moderada a vigorosa (TROST et al., 2008) e niveis menores de aptidao fisica, quando
comparados aos nao obesos (AIRES et al., 2008; FERNANDES et al., 2007).

Dados sugerem que os adolescentes passam um tempo consideravel vendo
televisdo (PATE et al.,, 2011), estdo expostos a alimentos com alta densidade
energética e de baixo valor nutritivo (BARNARD, 2010) e aquém de niveis
recomendados de atividade fisica, com apenas 8% dos jovens de 12 a 19 anos
acumulando pelo menos 60 minutos de atividade fisica de intensidade moderada por
dia (TROIANO et al., 2008). A partir da utilizacdo de acelerbmetros, Troiano et al.
(2008) apontaram que o tempo gasto em atividade fisica estruturada de intensidade
moderada ou superior é inferior a 20 minutos diarios para adolescentes do sexo
masculino e menos de 10 minutos diérios para o sexo feminino.

O ambiente em que a crianca esta inserida também parece ser uma
determinante da obesidade. Para Zwiauer (2000), a chance de criancas criadas em
ambiente propicio ao desenvolvimento da obesidade se tornarem obesas € maior. Além
do ambiente familiar, Stletter (2002) indica outros fatores de risco para o
desenvolvimento da obesidade em adolescentes, que devem ser levados em
consideracdo pelos profissionais ao atuarem com esse publico. Entre esses fatores,
encontram-se o tempo dispendido assistindo televisdo, a ingestdo de alimentos ricos
em carboidratos simples, o ambiente socioecondémico e as mudancgas relacionadas a
sociedade que alteram alguns habitos de vida da populagéo em geral.

A condicdo socioecondmica também é considerada na discussdo sobre os
fatores de risco para o desenvolvimento da obesidade. Em adolescentes irlandeses, 0s
que estavam no grupo de alto nivel socioeconémico, apresentaram maior nivel de

atividade fisica habitual e menor ingestédo alimentar comparado ao grupo de baixo nivel
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socioeconémico. Outro resultado importante € que os adolescentes de maior nivel
socioeconémico apresentaram maior aptiddo cardiorrespiratoria (MUTUNGA et al.,
2006), que € considerada um fator de protecdo contra a obesidade em criancas e
adolescentes (AIRES et al.,, 2010). Inimeras pesquisas tém descrito menor nivel de
atividade fisica entre os adolescentes que pertencem aos estratos socioecondémicos
mais baixos (LA TORRE et al., 2006; OEHLSCHLAEGER et al., 2004). Porém, é
importante destacar que nesses estudos, a medida da atividade fisica se restringiu as
atividades fisicas realizadas no lazer, nas quais o0s adolescentes de nivel
socioecondmico mais baixo apresentam menor envolvimento (LA TORRE et al. 2006;
OEHLSCHLAEGER et al., 2004; SANTOS et al.,, 2004), possivelmente devido as
dificuldades na acessibilidade aos locais de pratica (HUMBERT et al., 2006; ROMERO,
2005), e a falta de tempo devido a responsabilidade com atividades profissionais e do
lar (HUMBERT et al., 2006; SHI et al., 2006).

Em contrapartida, em estudo realizado no Brasil, a prevaléncia de inatividade
fisica se mostrou mais elevada nos adolescentes de nivel socioeconémico mais alto,
destacando-se nos rapazes que nao trabalham e nas mocas que nédo trabalham e cujos
pais apresentam maior grau de escolaridade (FARIAS JUNIOR, 2008). Outras
investigagbes que levaram em consideracdo as atividades fisicas praticadas em
diferentes contextos, também encontraram relacao inversa entre o nivel de atividade
fisica e indicadores de condicdo socioecondmica (SHI et al.,, 2006; GUEDES et al.,
2001). Assim, pertencer as classes socioecondmicas menos privilegiadas condiciona a
uma maior participagdo em algumas atividades fisicas que ndo sao realizadas como
forma de lazer, mas sim por “necessidade”. Por outro lado, a baixa condi¢cao
socioeconémica dos pais parece criar barreiras que dificultam a participacdo dos
adolescentes em atividades fisicas no lazer (FARIAS JUNIOR, 2008).

Especialistas em saude publica acreditam que mudancas em habitos alimentares
e pratica de atividade fisica ndo podem, sozinhas, explicar o rapido aumento desta
doenca, sugerindo que a politica e as mudancas ocorridas na sociedade exercem papel
fundamental neste crescimento epidémico (SALLIS et al., 2009). Assim, iniciativas de
promocdo da saude, que visem alterar um ou ambos 0s comportamentos de saude

estdo sendo implementadas, especialmente aquelas que objetivam a prevencdo da
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obesidade infanto-juvenil (STORY et al., 2009). Além disso, evidéncias apontam para a
importancia de politicas publicas que visem mudancas ambientais e fornecimento de
ambientes que incentivem a pratica de atividades fisicas pelas criancas e adolescentes
como a criacao e viabilizacdo de parques (SANCHES et al., 2012).

O fator estresse, como choques emocionais, tensdo nervosa cronica,
inadaptacdo do meio social e familiar, demasiada rotina, frustagbes emocionais,
traumatismos, cirurgias e doencas agudas podem também estar associados a
obesidade (DAMASO et al., 2003). Inimeras pesquisas tém estudado as causas da
obesidade relacionadas a fatores emocionais e transtornos do humor (GOLDFIELD et
al., 2010; COSTA et al. 2009). Os transtornos do humor mais comuns sao a depresséo,
classificada pelo ponto de vista psicolégico e social como resultante de problemas
psicolégicos e/ou ambientais e a ansiedade (ANTUNES et al., 2003). Os problemas
emocionais podem influenciar no aparecimento de comportamentos compulsivos e
distarbios da imagem corporal que por sua vez podem contribuir para o surgimento da
obesidade. As exigéncias sociais dos modelos de beleza podem também ser
consideradas como um fator de agravamento desse disturbio sendo a adolescéncia
uma fase preocupante, pois € nela que a imagem corporal adulta é construida
(ACKARD et al., 2002).

Influéncias pré-natais, aleitamento materno e interrup¢céo do tabagismo também
sdo fatores que podem contribuir com o aumento do peso. Mulheres com ganho de
peso excessivo durante a gravidez apresentam chances aumentadas de terem filhos
macrossomicos, por outro lado, a desnutricdo intra-uterina também é fator de risco para
obesidade na vida adulta (FEIG; NAYLOR, 1998). Aléem disso, em estudo recente,
individuos que nasceram por cesariana apresentaram um risco significativamente
aumentado de obesidade na idade adulta (GOLDANI et al., 2011).

Chaput et al. (2009) apontaram diferentes fatores de risco que poderiam explicar
o desenvolvimento da obesidade na fase adulta. Eles observaram que os fatores, curta
duracéo do sono, alimentacdo sem o controle da quantidade ingerida, alto grau de
restricdo alimentar e baixo consumo de célcio na dieta foram preditores de ganho em

peso.
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Mesmo sendo identificadas as principais causas da obesidade, seu controle é
muito dificil. Essa dificuldade no controle da doenca vai, com o passar dos anos,
desenvolvendo consequéncias graves na populacdo. Assim, 0s programas de
tratamento devem estar cientes das principais complicacfes causadas pela obesidade
na populagédo infanto-juvenil, promovendo, intervencdes direcionadas e com maior

qualidade.

4.1.3. Consequéncias da Obesidade infanto-juvenil

A obesidade na infancia e adolescéncia pode trazer ao jovem, consequéncias de
ordem fisica, psicoldgica, metabdlica e social. A crianca obesa corre maior risco de se
tornar um adolescente obeso (COATES; THORESEN, 1978). Cerca de 80% dos
adolescentes obesos tendem a se tornar adultos obesos, segundo estudos classicos
(BRADDON et al., 1986) e o grau de obesidade desses adultos é mais elevado do que
a obesidade em adultos que a desenvolveram somente nesta fase (RIM; RIM, 1976).
Um estudo realizado nos EUA com criancas entre 10 e 15 anos mostrou que 80% dos
obesos permaneceram nessa situagdo aos 25 anos (WHITAKER et al.,, 1997). Uma
revisdo que incluiu 25 estudos longitudinais realizados em diversos paises mostrou que
0S jovens com sobrepeso e obesidade apresentaram um risco significativamente
aumentado de se tornarem adultos com sobrepeso (SINGH et al., 2008). E importante a
compreensao de que a obesidade infantil ndo é um fendmeno transitério, mas que
sustenta consequéncias adversas durante a vida (SPRUIJT-METZ, 2011).

Existem amplas evidéncias, atualmente, de que a obesidade infanto-juvenil esta
associada ao aumento do risco de doencgas cronicas na fase adulta (WIJGA et al., 2010;
DIETZ, 1998), entre elas, doencas cardiovasculares, hipertenséo arterial, dislipidemias,
aterosclerose, diabetes tipo 2, esteatose hepatica nédo alcoodlica (GANEN et al., 2012;
CHEUNG et al., 2004) transtornos ortopedicos e articulares, osteoartrites, doencas de
pele, maior risco cirurgico, certos tipos de cancer (CMAJ, 2007). Cerca de 30 a 40% dos
casos de hipertensdo arterial estdo associados a obesidade, dislipidemias e a SM
(MEDEIROS et al.,, 2012). No diabetes mellitus tipo Il, a obesidade e a resisténcia

insulinica estdo presentes em mais de 80% dos casos (CHEIK et al., 2003).
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A literatura aponta que os agravos & saude relacionados com a obesidade ja
podem estar presentes na infancia e adolescéncia, tais como resisténcia a insulina,
diabetes tipo 2, dislipidemias, hipertensédo arterial, esteatose hepatica ndo alcéolica,
problemas ortopédicos, respiratorios, endocrinos e ovarios policisticos (MASON et al.,
2008; DANIELS, 2006).

De acordo com Silva et al. (2012), as principais doencas respiratérias
relacionadas a obesidade sdo a asma, a sindrome da hipoventilacdo da obesidade e
sindrome da apneia obstrutiva do sono. Outro grave problema de saude, associado ao
excesso de peso, que vem atingindo criancas e adolescentes € a Sindrome Metabdlica.
De acordo com recentes pesquisas, a obesidade apresenta-se relacionada a processos
inflamatorios crénicos que contribuem para o desenvolvimento da SM (CARANTI et al.,
2012). Halley Castillo et al. (2007) e Rechenchosky (2009) encontraram, em seus
estudos, associacdo entre a prevaléncia de SM e obesidade em criancas e
adolescentes.

Esta patologia também se associa a desvantagens biomecéanicas, como
alteracdes nas condi¢cdes musculo-esqueléticas dos joelhos, tornozelos, quadril, pés e
ombros (WEARING et al., 2006). Alteracbes posturais também podem ser
diagnosticadas em individuos obesos, como os desvios angulares dos membros
inferiores, valgismo exagerado do joelho, condromalacia, subluxacdo e luxacdo da
patela, pés planos e também, alteracées na marcha (FISBERG, 1995; HILLS; PARKER,
1991).

Além das consequéncias citadas acima, a obesidade pode influenciar parametros
psicologicos (KELLER; STEVENS, 1996). Pesquisas apontam que as maiores
consequéncias da obesidade na infancia e adolescéncia podem ser psicossociais
(DIETZ et al., 1998; ZAMETKIN et al., 2004). Estudos tém mostrado relacdo entre o
excesso de peso e sintomas psicoloégicos e psiquiatricos em criancas (CARPENTER,;
HASIN; ALLISON, 2000). Csabi, Tenyi e Molnar (2000) compararam, em seu estudo,
criangas obesas e ndo obesas quanto aos sintomas de depresséo e concluiram que as
obesas apresentaram maior proporcdo desses sintomas, comparadas as eutrdéficas.
Stradmeijer (2000) identificou, por meio da avaliacdo dos pais e professores, que

criancas obesas apresentaram mais problemas de comportamento do que criangas com
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peso normal. Além do mais, ao analisar os estudos de Poeta et al. (2010) e Kunkel,
Oliveira e Peres (2009) é possivel observar niveis mais baixo de qualidade de vida para
todos os dominios (fisico, emocional, social e escolar) ao comparar criancas e
adolescentes sobrepesados com eutréficos, com destaque para os dominios emocional

e social.

4.2. Capitulo 2: Obesidade e Qualidade de vida relacionada a saude de

adolescentes

4.2.1. Qualidade de vida relacionada a saude em adolescentes: diferencas de

acordo com o estado nutricional, faixa etaria, género e raca

Qualidade de vida (QV) € uma importante medida subjetiva da condi¢cdo do
individuo (PINHAS-HAMIEL et al., 2006). A Organizacdo Mundial da Saude (OMS)
(WHO, 1994) define qualidade de vida como a percep¢ao do individuo sobre a sua
posicdo na vida, no contexto da cultura e dos sistemas de valores nos quais ele vive, e
em relacao a seus objetivos, expectativas, padroes e preocupacdes, ou seja, uma Visdo
global, que considera as véarias dimensdes do ser humano (SEIDL et al., 2004).
Segundo o CDC (2000), qualidade de vida esta relacionada ao bem-estar incluindo os
sentimentos de felicidade e satisfacdo com a vida. A salde € um dos importantes
aspectos relacionados a qualidade de vida geral, mas existem outros dominios que
também fazem parte e que contribuem para a complexidade de sua mensuracao, tais
como: emprego, habitacdo, escolas, aspectos culturais e espiritualidade (CDC, 2000).

A qualidade de vida em criangas tem sido definida como um conceito subjetivo e
multidimensional, que inclui a interacdo psicossocial da crianca e de sua familia e a
capacidade funcional, enquanto a qualidade de vida relacionada ao estado de saude
incorpora a avaliacdo dos sintomas fisicos, capacidade funcional e o impacto
psicossocial da doenca sobre a crianga e a familia (STRAND; RUSSEL, 1997; WHO,
1993). O conceito de QVRS possui diversas dimensdes e se relaciona especificamente

a saude de uma pessoa, seu bem-estar e percepcdo geral de saude nos dominios
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fisico, psicoldgico, social (APOLONE; MOSCONI, 1998) refletindo a avaliacdo subjetiva
do individuo de seu préprio bem-estar e capacidade funcional (QUITTNER, 1998).

Mundialmente, a prevaléncia de sobrepeso e obesidade esta aumentando
rapidamente. Evidéncias na literatura, principalmente a partir de estudos transversais,
indicam que o0 excesso de peso estd associado a escores mais baixos de QVRS
(VERKLEIJ et al., 2012; AL-AKOUR et al., 2012). A populagdo infanto-juvenil também
tem sofrido com esse problema, sendo diversos fatores afetados, entre eles seu bem-
estar psicoldgico e sua saude fisica (RIAZI et al., 2010).

A mensuracdo da QVRS é um método utilizado para avaliar a funcéo
psicossocial e fisica (ZELLER et al., 2006). Na populacao jovem que apresenta excesso
de peso, a avaliacdo dessa variavel tem se tornado mais comum, visto que estudos
apontam relacédo negativa entre o indice de massa corporal (IMC) e a QVRS (OSTBYE
et al., 2010; KUNKEL; OLIVEIRA; PERES, 2009; SCHWIMMER; BURWINKLE; VARNI,
2003; KOLOTKIN et al., 2006; PINHAS-HAMIEL et al., 2006; ZELLER; MODI, 2006;
WILLIAMS et al., 2005). Além disso, h& trabalhos que comparam a QVRS de criancas e
adolescentes com diferentes doencas cronicas e 0s resultados para os obesos,
principalmente aqueles com grau mais severo, sao preocupantes (INGERSKI et al.,
2010; VARNI; LIMBERS; BURWINKLE, 2007b; SCHWIMMER; BURWINKLE; VARNI,
2003; RAVENS-SIEBERER et al., 2001).

Um instrumento que vem sendo difundido na avaliacdo desse parametro,
inclusive em criancas e adolescentes com excesso de peso, é o Pediatric Quality of Life
Inventory, PedsQL™, versdo 4.0 (FAZAH et al., 2010; OSTBYE et al., 2010; RIAZI et
al., 2010), validado por Varni, Seid e Kurtin (2001). Além da versao auto-aplicavel do
guestionario, hd uma especifica para 0s pais ou responsaveis responderem sobre a
QVRS da criangca ou adolescente. No ano de 2008, Klatchoian et al. publicaram a
validagdo para a lingua portuguesa deste instrumento com doentes reumaticos. No
Brasil, até onde temos conhecimento, ha dois estudos utilizando esse inventéario para a
avaliacdo da QVRS em individuos com excesso de peso, porém sem estabelecer
andlise de concordancia entre a resposta dos responsaveis e dos préprios jovens
avaliados. O primeiro deles é o estudo de Kunkel, Oliveira e Peres (2009) realizado em

Florianopolis com 467 escolares entre 15 e 18 anos e seus responsaveis. O grupo com
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excesso de peso obteve menores escores de QVRS que 0 grupo sem excesso de peso,
exceto para o dominio emocional nos adolescentes e na saude psicossocial para os
pais. Neste estudo, a chance de um adolescente com excesso de peso ter baixa QVRS
foi 3,54 vezes maior que um adolescente sem excesso de peso. O segundo estudo
também foi realizado em Florianépolis com 131 criancas com idades entre 8 e 12 anos

e utilizou o inventario PedsQL™

versao para criangas. As criancas obesas
apresentaram QVRS inferior em todos os quatro dominios em relacdo as criancas
eutroficas, com diferenca significante nos dominios fisico, emocional, social,
psicossocial e total (POETA et al., 2010).

Williams et al. (2005) colocam que algumas dimensfes da QVRS podem ser
mais afetadas em criancas e adolescentes com excesso de peso, sendo mais evidente
nos dominios fisico e social, enquanto os aspectos emocional e escolar permanecem
relativamente preservados. O estudo de Pinhas-Hamiel et al. (2006) corrobora com este
resultado, tendo em vista que os escores dos dominios fisico e social diminuiram
progressivamente com o aumento do IMC. No entanto, no estudo de Poeta et al.
(2010), o dominio emocional foi o0 mais afetado, assim como nos achados de Zeller et
al. (2006) e Csabi, Tenyi e Molnar (2000). Para Wille et al. (2008), os aspectos da
QVRS que sofrem maior impacto na infancia e adolescéncia séo o social e emocional
devido a estigmatizacdo social decorrente do excesso de peso. Contrariamente ao
observado em adultos, o dominio fisico ndo sofre tanto impacto devido ao sobrepeso e
obesidade na infancia. Isso poderia ser compreendido uma vez que a funcionalidade
dos jovens realmente é menos prejudicada do que a de um adulto. Os achados de
Ravens-Sieberer et al. (2001) estdo de acordo com esta informacdo ja que em seu
estudo apenas o dominio fisico ndo apresentou diferenca em relacdo a jovens
eutréficos. Contudo, Swallen et al. (2005) encontraram uma relacdo estatisticamente
significativa entre IMC e saude fisica, onde os adolescentes com excesso de peso
relataram ter um pior estado de saude e apresentaram maior probabilidade de limitacao
funcional. Ja para os resultados psicossociais ndo foi observada esta relagéo, onde os
adolescentes obesos néo relataram escores mais baixos para os dominios escolar,

emocional e social.
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A obesidade tem impacto claro sobre a QVRS independentemente do grupo
racial (ZELLER et al. 2006). Entretanto, h& diferentes resultados quando comparadas
as racas para o mesmo estado nutricional. No estudo de Schwimmer, Burwinkle e Varni
(2003), a QVRS néao variou de acordo com a idade, sexo, nivel socioeconémico ou
raca. Contudo, diferencas entre ragas foram encontradas por Kolotkin et al. (2006), que
comparou adolescentes obesos caucasianos com americanos descendentes de
africanos. Foram reportados escores mais baixos nos dominios fisico, auto-estima,
social e total para os adolescentes caucasianos. Em adolescentes com obesidade
extrema (IMC 240 kg/m?, os escores dos dominios fisico, emocional e social
(PedsQL™) e conforto fisico e niveis de auto-estima (IWQOL-Kids) foram maiores para
0S hegros em comparacao com adolescentes brancos (MODI et al., 2008).

Em relacdo as diferencas relacionadas a faixa etaria, Ravens-Sibierer et al.
(2001) encontraram que adolescentes acima dos 13 anos reportaram escores mais
baixos do que os mais jovens nos dominios fisico, auto-estima e escolaridade. Bisegger
et al. (2005) apresentam resultados semelhantes a este. Em seu estudo, em todas as
escalas de QVRS (questionario Kidscreen-52), ndo foram encontradas diferencas
relacionadas ao género para as criancas, porém segundo estes autores em torno dos
12 anos uma verdadeira ruptura pode ser notada, com uma diminuicdo da QVRS nos
dominios fisico e psicolégico para ambos os géneros, sendo essa reducdo maior para
as meninas do que para 0s meninos. Por outro lado, no estudo de Swallen et al. (2005),
um impacto negativo do excesso de peso nas variaveis depressdo, auto-estima,
dominio escolar e social foi encontrado apenas entre os adolescentes de 12 a 14 anos.
O mesmo impacto deletério ndo foi observado nas faixas etarias, 15-17 e 18-20 anos.

A literatura nacional e internacional apresenta diferenca entre géneros em
relacdo a QVRS (KUNKEL; OLIVEIRA; PERES, 2009; BISEGGER et al., 2005)
apontando que meninas apresentam escores de QVRS mais baixos que 0s meninos
(MODI et al., 2008; KOLOTKIN et al., 2006; BISEGGER et al., 2005). Resultados
semelhantes foram encontrados em estudos com amostra de criangas e adolescentes
obesos (AL-AKOUR et al., 2012; OTTOVA et al., 2012; WILLE et al., 2010; RAVENS-
SIEBERER et al., 2001). Wille et al. (2010) e Swalen et al. (2005) verificaram que em

adolescentes sobrepesados, ndo ha diferencas entre os géneros para os valores de
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QVRS. Em contrapartida, Fazah et al. (2010) encontraram que em adolescentes com
sobrepeso, as meninas apresentam piores escores que 0S meninos, resultado que nao
foi observado entre os obesos. As diferencas entre 0s géneros encontradas estao de
acordo com outros trabalhos que demonstraram que meninas obesas tém menos
amigos e maiores dificuldades em relacionamentos sociais (ZELLER; REITER-
PURTILL; RAMEY, 2008; STRAUSS; POLLACK, 2003). Kunkel, Oliveira e Peres (2009)
reportaram pior QVRS em adolescentes do sexo feminino tanto na amostra com
excesso peso como ha amostra com peso normal, provavelmente devido uma maior
preocupacao das meninas com a imagem corporal (DUCA et al., 2010; BRANCO et al.,
2006; CONTI; FRUTUOSO; GAMBARDELLA, 2005). No estudo de Lofrano-Prado et al.
(2009) as meninas apresentaram maiores escores de ansiedade e insatisfacao corporal
antes e apoés terapia a longo prazo. Na segunda década da vida, ao contrario dos
meninos, as meninas tendem a interiorizar seus sentimentos e assim apresentar 0s
mais frequentes distdrbios psicossomaticos e mentais (KOLIP et al., 1995).
Contrariamente, ha também estudos que mostram néo haver qualquer diferenca entre
0os géneros (RIAZI et al.,, 2010; HUGHES et al.,, 2007; WILLIAMS et al., 2005;
SCHWIMMER; BURWINKLE; VARNI, 2003). Porém, em grande parte dos estudos, os
resultados apontam que as meninas apresentam escores de QVRS piores que os
meninos para a maioria dos aspectos. Levando em consideracao esses dados, torna-se
muito importante que os programas de intervencdo e profissionais da saude estejam
atentos aos problemas psicossociais que as meninas podem vir a apresentar e que

podem resultar em escores mais baixos de QVRS (WILLE et al., 2010).

4.2.2. Qualidade de vida relacionada a saude em adolescentes com excesso de

peso: percepcao dos pais

Embora o autorrelato seja definido como o padréo ouro para a avaliacdo da
QVRS de adolescentes (VARNI; LIMBERS; BURWINKLE, 2007a) a maioria dos
pesquisadores concorda que os relatos dos pais fornecem informagdes valiosas sobre o
bem-estar do adolescente (EISER et al., 2001). A percepcdo dos pais e/ou

responsaveis deve ser obtida por profissionais da saude e pesquisadores como um
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resultado secundario para a compreensao dos “pontos de partida” e do grau de ligagao
entre as opinides dos pais e dos filhos nas diferentes dimensées da QVRS (VARNI
VARNI; LIMBERS; BURWINKLE, 2007a; WEE et al., 2008).

Além disso, pode haver circunstancias em que o relato dos pais pode ser
necessario, tais como quando a crianga é muito jovem, cognitivamente prejudicada,
esta muito doente ou cansada para completar o questionario de QVRS ou quando néo
€ possivel a obtencdo de ambos os relatos (pais e filhos) (HUANG et al., 2007; VARNI
et al., 2007a; HAYS et al., 2006; VARNI et al., 2005). Somado a isso, geralmente sdo as
percepcdes dos pais em relacdo a QVRS de seus filhos que influenciam a utilizacdo de
cuidados de saude (CAMPO et al., 2002; JANICKE et al., 2001; VARNI et al., 1992).
Assim, os instrumentos de QVRS escolhidos devem medir as percepc¢des tanto da
crianca quanto dos pais (VARNI et al., 2005). O estudo de Agnihotri et al. (2010)
mostrou concordancia moderada entre pai e filho em relacdo a QVRS do adolescente,
sugerindo ser possivel a utilizacdo da percepcao dos pais em ocasifes onde o filho ndo
estd disponivel ou é incapaz de responder. Neste estudo as pontuacfes maternas
apresentaram melhor correlagcdo na dimenséo psicologica, enquanto que as dos pais
foram mais bem correlacionadas com a dimensdo social (ambiente),
independentemente do sexo da crianga.

Mesmo quando as crian¢as sdo capazes de responder o questionario, o relato de
um dos responsaveis deve ser considerado, dado o papel dos pais na tomada de
decisdo nos tratamentos pediatricos relacionados as condi¢cbes crénicas de saulde,
tanto em casa quanto no ambiente de intervengédo (VARNI et al., 2005).

Tsiros et al. (2009) realizaram uma revisdao sobre a QVRS de criancas e
adolescentes obesos e concluiram que a QVRS dessa populacdo pode ser predita a
partir dos que seus responsaveis responderam, no entanto, os pais dessas criancas
tendem a perceber uma pior QVRS do que seus filhos percebem. Outros estudos
também relataram esta subestimacao da percepcao dos pais em relacdo a QVRS de
seus filhos (INGERSKI et al., 2010; OSTBYE et al., 2010; MODI et al., 2008; HUGHES
et al., 2007; PINHAS-HAMIEL et al., 2006; ZELLER et al., 2006; SCHWIMMER,;
BURWINKLE; VARNI, 2003). Porém, esta questdo nao esta ainda bem definida tendo
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em vista que Kunkel, Oliveira e Peres (2009) encontraram valores maiores para 0S
escores dos pais em relacdo a QVRS de seus filhos.

A literatura aponta a necessidade de futuros estudos sobre os fatores que podem
influenciar o nivel concordancia entre criancas e adolescentes e seus pais (CREMEENS
et al., 2006) e que incluam a auto-avaliacdo das criancas e adolescentes juntamente
com 0 que seus pais percebem (TSIROS et al., 2009). Considerando que haja uma
subestimacdo dos pais em relacdo a QVRS de seus filhos, cabe intervir para
compreender 0os motivos dessa subestimacdo e se € possivel, com o tratamento,

aproximar a percepgéao dos pais do autorrelato feito pelos adolescentes.

4.3. Capitulo 3: Tratamento Convencional da Obesidade em adolescentes

O aumento exponencial da obesidade, provavelmente, se da devido a uma
multiplicidade de fatores. Porém, os mais determinantes estéo ligados ao estilo de vida,
principalmente, aos habitos alimentares e a pratica de atividades fisicas.

Considerando esses fatores etioldgicos, avangos consideraveis no tratamento da
obesidade tém sido conquistados em intervencdes com foco na mudanca de estilo de
vida que sdo consideradas a base, ou o primeiro passo, para o0 seu tratamento (CMAJ,
2007).

A Canadian Obesity Network (CON) desenvolveu uma proposta para intervir em
pessoas obesas com base em um modelo clinicamente aplicavel, denominado de 5As.
Essa proposta busca compreender as causas, as consequéncias e as barreiras para o
tratamento da obesidade com base em cinco agdes iniciadas com a letra “A” na lingua
inglesa: Ask (perguntar), Assess (avaliar), Advice (aconselhar), Agree (concordar) e
Assist (auxiliar) (CON, 2012).

Outras propostas de intervencdo convencional foram descritas e aplicadas,
especialmente na populacao infanto-juvenil, com diferentes formas de agir em relacao
aos fatores etiologicos, consequéncias e barreiras para o tratamento. De modo geral, o
tratamento convencional da obesidade em adolescentes consiste, inicialmente, no
controle da ingestdo alimentar e no aumento do gasto energético. Para isso, €

necessario compreender que pontos devem receber prioritaria atencdo profissional,
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visto que a mudanca de habito € um processo complexo e que deve ser conduzido com
o0 estabelecimento de metas que o individuo seja capaz de alcancar (BARLOW, 2007).

Ha na literatura recomendacfes de que as criancas devem fazer em torno de 30
a 60 minutos de atividade fisica na maioria dos dias da semana, tudo isso dependendo
de sua idade e género. Atividades fisicas estruturadas ndo sdo obrigatérias para se
conseguir beneficios da prética na saude da crianca e do adolescente. Além do mais, a
mudanca de habito, que torna o individuo mais ativo, colabora para a diminuicdo de
atividades sedentarias o que otimizara os resultados para sua saude (KAVEY et al.,
2003).

Em relacdo a alimentacdo, ndo ha evidéncias suficientes, segundo constatou
recente estudo de revisédo, que dao suporte ao uso de dietas especificas (por exemplo,
dietas com restricAo energética, dietas hiperproteica, dietas com baixa ingestdo de
lipidicos, etc) em criangcas e adolescentes para o tratamento da obesidade,
principalmente porque a manutengdo do habito ndo é algo facil e algumas mudancas
alimentares podem até prejudicar o desenvolvimento da crianca e do adolescente. O
gue é enfatizado nesse estudo € que jovens com excesso de peso devem readequar
sua ingestdo alimentar, por meio de um processo educativo, a fim de consumir as
guantidades adequadas de macronutrientes diariamente (GODOY-MATOS et al., 2009).

Uma série de governos de paises desenvolvidos, como a Australia, Canada,
Estados Unidos e Escocia, tem, ao longo dos anos, elaborado documentos que
fornecem informacdes sobre o tratamento da obesidade em criancas e adolescentes. E
consenso entre os pesquisadores que o tratamento convencional deve ser sempre a
primeira op¢cdo empregada, visto que esse tratamento n&o oferece riscos nem efeitos
colaterais que podem estar relacionados aos métodos nédo-convencionais (por exemplo,
uso de medicamentos e cirurgia bariatrica) (SIGN, 2010; DH, 2007; BOOTH,;
O’'BRODOVICH; FINEGOOD, 2004; NHMRC, 2003).

Ha outros pontos importantes que encontramos nesses documentos que devem
ser enfatizados. Primeiramente, em relacdo a dieta, é importante que o foco seja dado
no tamanho das por¢cdes e na inclusdo de alguns alimentos importantes que
normalmente estdo ficando fora do cardapio das criancas e adolescentes, como, por

exemplo, frutas e hortalicas (NHMRC, 2003). Outra recomendacdo € a de que
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atividades fisicas devem ser estimuladas, no dia a dia dos jovens, a fim de aumentar
seu gasto energético. Além disso, outra importante estratégia € diminuir o tempo gasto
com atividades sedentarias, como assistir televisdo, usar o computador e jogar
videogames. E fundamental a presenca dos pais no processo, visto que eles sdo
responsaveis por estimular esses pontos e por dar exemplos positivos, a fim de facilitar
o0 estabelecimento desse novo e melhor comportamento em seus filhos (SIGN, 2010).

Epstein (1993) sugere que a perda de peso e manutencdo a longo prazo em
criancas e adolescentes s6 podera ser alcancado se maus habitos alimentares e
comportamentos sedentérios forem substituidos com mudancas para um estilo de vida
mais saudavel que persista na vida adulta.

Deste modo, considerando essa origem multifatorial, entende-se que o
tratamento dessa doenca também devera ser. Nesse sentido, profissionais de diversas
areas devem trabalhar de maneira integrada, a fim de solucionar o problema ou, ao
menos, diminuir o impacto causado pelo excesso de peso no cotidiano das pessoas
(CMAJ, 2007; NOWICKA, 2005; NIH, 1998).

4.3.1. Tratamento Convencional da Obesidade em adolescentes: abordagem

multiprofissional

Os estudos tém mostrado que intervengdes convencionais, podem incluir apenas
profissionais de uma area (ALVES et al., 2008), mas a grande maioria trabalha com
intervencdes focadas em profissionais das areas da educacdo fisica (ligados as
mudancas na pratica diaria de atividades fisicas) e nutricdo (ligados ao processo de
reeducacao alimentar) (LEITE et al., 2010; LEITE et al., 2009; FERNANDEZ et al.,
2004; SABIA et al., 2004). Ha também trabalhos realizados por equipes que incluem
outros profissionais, como, por exemplo, médicos, enfermeiros e psicologos,
importantes no processo de mudanca do comportamento (BIANCHINI et al., 2012;
HINTZE; CATTAI; NARDO JUNIOR, 2012; LOFRANO-PRADO et al., 2009; do PRADO
et al.,, 2009; CATTAI et al., 2008; CARANTI et al., 2007), todos apontando para

resultados positivos em um periodo de até um ano.
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Recentemente, pesquisas nacionais tém demostrado que terapias em longo
prazo envolvendo diferentes areas da saude sdo efetivas no controle de aspectos
psicolégicos (LOFRANO-PRADO et al., 2009), perfii metabdlico (perfil lipidico,
insulinemia e glicemia) (de MELLO et al., 2011; PIANO et al., 2010a e PIANO et al.,
2010b; DERAM et al., 2008) esteatose hepética ndo alcodlica (de PIANO et al., 2010a;
PIANO et al., 2010b; de Piano et al., 2007), composi¢édo corporal (do PRADO et al.,
2009), gordura visceral (LIRA et al., 2011), densidade mineral 6ssea (CAMPOS et al.,
2012) alteracbes hormonais (CARNIER et al., 2008; CARANTI et al., 2007) e
marcadores inflamatorios (LIRA et al., 2011) comumente observada em individuos
obesos. O estudo de Lofrano-Prado et al. (2009) além das melhoras em variaveis
antropomeétricas e de composicdo corporal, os autores analisaram variaveis
psicolégicas encontrando alteracbes positivas no estado de depressdo, compulsao
alimentar, imagem corporal e QVRS ap06s intervencdo de longo prazo em adolescentes
obesos.

Outro estudo que aponta para resultados importantes de intervencdes
interdisciplinares, porém, em curto prazo, € o de Poeta et al. (2012), em que 0 programa
realizado com 44 criancas entre 8 e 11 anos de idade durante 12 semanas foi efetivo
em reduzir a quantidade de gordura corporal e aumentar os niveis de aptidao fisica. Em
uma intervencdo com duracdo de 12 semanas realizada com 28 adolescentes obesos
entre 15 e 19 anos, Damaso et al. (2006) concluiram que o programa foi eficiente para
reduzir a adiposidade visceral, promover alteracdes desejaveis no perfil de glicemia,
insulinemia, grelina e leptina, assim como diminuir a prevaléncia de esteatose hepéatica
nao alcodlica, contudo, esta ultima sem diferenca significativa. Coppen et al. (2008),
apos 10 semanas de programa de perda de peso, encontrou reducdo significativa no
peso, IMC, CC, pressao arterial, além da resolucdo de 75% dos casos de SM das
criangas e adolescentes.

Diversos estudos apontam para beneficios das terapias de mudanca do estilo de
vida em variaveis de composicao corporal tanto apos intervengdes de longo prazo (de
PIANO et al., 2010a; de PIANO et al., 2010b; LOFRANO-PRADO et al., 2009) quanto
de curto prazo (BIANCHINI et al., 2012; LEITE et al., 2010; FOSCHINI et al., 2010;
DAMASO et al., 2006; FERNANDEZ et al., 2004).
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Em relacdo as variaveis antropométricas, inlUmeras pesquisas apontam para
resultados positivos (HINTZE; CATTAI; NARDO JUNIOR, 2012; de PIANO et al., 2010a;
de PIANO et al., 2010b; LEITE et al., 2009; LOFRANO-PRADO et al., 2009; CATTAI et
al., 2008; DAMASO et al., 2006; PARENTE et al., 2006; FERNANDEZ et al., 2004).
Contudo, pesquisas que néo apresentam alteracoes significativas principalmente para a
variavel peso sdo comuns (LEITE et al., 2010; CATTAI et al., 2008; PARENTE et al.,
2006; SABIA et al., 2004). Isso pode estar associado ao fato de que, com a pratica de
exercicios fisicos, ha diminuicdo da massa de gordura corporal, no entanto, observa-se
aumento da massa muscular esquelética, o que reflete em pouca alteracdo no peso
corporal. Além disso, os adolescentes estdo em fase de crescimento, fator que pode
influenciar no aumento da massa corporal (MALINA; BOUCHARD, 2002).

A quantidade de perda de peso desejavel para intervencdes em criancas e
adolescentes € ainda incerta (SIGN, 2010). A manutenc¢éo do peso ou modesta reducéo
€ comumente recomendada como objetivo dessas intervenc¢des (NICE, 2010; SIGN,
2010; STEWART et al., 2009; AUGUST et al., 2008; BARLOW et al., 2007).

Estudos Randomizados Controlados sobre tratamentos da obesidade na infancia
gue envolveram intervengdes em longo prazo apontaram que modestas melhorias no z-
IMC alcancadas durante 6 a 12 meses de intervencdo podem levar a melhoras no
status do peso que serdo sustentadas por mais tempo (OKELY et al., 2010; GOLLEY et
al., 2007).

A partir dos achados de seu estudo, Wille et al. (2008) alerta que melhorias na
saude subjetiva, bem-estar emocional e QVRS apds um programa de tratamento séo
avancos muito importantes uma vez que a mudanca que observaram no IMC foi
pequena. Em seu estudo, ap6s o tratamento, menos de 13% das criancas e
adolescentes atingiram o peso normal, 65,3% delas mantiveram-se obesos e 27,8%
extremamente obesos. Assim, melhoria da QVRS pode ser um resultado importante
para intervencbes focados no tratamento da obesidade infantil, independente das
mudancas observadas no peso (KOLOTKIN et al., 2001) e pode ser util para manter a
motivagdo para continuarem as modificacdes de estilo de vida e reduzir algumas das

consequéncias associadas a obesidade (WILLE et al., 2008).
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Estudos realizados fora do Brasil também tem demonstrado o efeito de
programas multiprofissionais para o tratamento da obesidade em criangas e
adolescentes. Pedrosa et al. (2010) avaliaram o efeito de um programa de intervencao
de estilo de vida (nutricdo e exercicio), com amostra de 61 criancas obesas com idades
entre 7-9 anos, durante um ano, onde a intervencao levou a uma melhora significativa
no IMC, circunferéncia da cintura e perfil lipidico. Um estudo realizado com 55
adolescentes obesos, avaliados antes e depois de uma intervencdo multiprofissional
com duracdo de 6 a 12 meses, encontrou diferencas significativas no percentual de
gordura de meninos e meninas (DAO et al., 2004).

Resultados importantes foram observados por Kasprzak et al. (2010). Apés 4
semanas de intervencdo nutricional e de exercicio fisico, adolescentes do sexo
masculino apresentaram diminuicdo do peso, IMC, RCQ, massa gorda, aptidao
cardiorrespiratéria, insulina e perfil lipidico com exce¢do dos valores de triglicerideos.
Resultados como estes sdo importantes tendo em vista que podem diminuir 0S riscos
de doencas cardiovasculares no futuro e de diabetes tipo Il. Garnet et al. (2010)
também relatam a influéncia positiva de mudancas de héabitos alimentares e de
atividade fisica sobre a resisténcia a insulina e outras co-morbidades. Os resultados
significativos em relacdo as varidveis bioquimicas descritas pelos autores séo
importantes tendo em vista a relagdo desses parametros com o risco para doencas
cardiovasculares, diabetes, entre outras.

Um estudo realizado em individuos com excesso de peso entre oito e 16 anos
com terapia baseada na familia incluindo exercicios fisicos, orientagdo nutricional e
modificacdo de comportamento, encontrou melhoras na composi¢cdo corporal e
resisténcia a insulina que foram sustentadas até 12 meses (SAVOYE et al., 2007). O
suporte dos pais € um dos componentes-chave para a maioria das intervencdes
(GILLES et al., 2008; BARLOW, 2007), tendo em vista que o ambiente familiar
desempenha um papel importante no desenvolvimento e na manutencdo de escolhas
saudaveis relacionadas a pratica de atividades fisicas e comportamentos alimentares
(BAUER et al., 2011; GOLAN, 2006), sendo este ambiente modelo de comportamento
para promover ou desestimular atividade fisica e alimentacdo saudavel (BAUER et al.,
2011; JOHNSON-TAYLOR; EVERHART, 2006). As atitudes dos pais e o0s
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comportamentos relacionados aos habitos alimentares e de atividade fisica pode ter um
impacto substancial, tanto positivo como negativamente sobre as atitudes e
comportamentos de seus filhos (ZABINSKI et al., 2006). Sendo assim, um grande
namero de intervencdes de estilo de vida tem incluido pelo menos um dos pais ou
responsaveis no processo de tratamento de obesidade pediatrica (WAFA et al., 2011;
HUGHES et al., 2008; GOLAN et al., 2006; EPSTEIN et al., 1998). Intervencbes de
estilo de vida realizadas com criancas e adolescentes obesos, que contam com a
participacdo de pelo menos um dos responsaveis e conduzidas por profissionais de
diversas areas da saude, no minimo educadores fisicos, nutricionistas e psicélogos,
apresentam resultados positivos em diversas variaveis relacionadas a saude. Estudos
nacionais e internacionais encontraram melhorias no IMC, gordura corporal (CAMPOS
et al., 2012; CARNIER et al.,, 2012; POETA et al., 2012; TSIROS et al.,, 2008;)
diminuicdo da concentracdo de insulina, HOMA-IR, perfil lipidico e aumento da MM,
QUICK, leptina (CARNIER et al., 2012), reducdo de fatores de risco para a SM
(BIANCHINI et al., 2012), aptidao fisica (HINTZE; CATTAI;, NARDO JUNIOR, 2012;
POETA et al., 2012), melhoras em variaveis psicossociais, como a auto-estima
(NGUYEN et al., 2012) e QVRS (LOFRANO-PRADO et al., 2009; FULLERTON et al.,
2007).

A literatura apresenta também o internamento como uma opc¢do no tratamento
multiprofissional da obesidade em criancas e adolescentes. Para Goldfield et al., (2002)
programas de imersdo, incluindo campos de perda de peso que incluem a terapia
cognitivo comportamental sdo mais eficazes na producdo de perda de peso em
adolescentes sobrepesados ou obesos. Em uma recente revisdo que incluiu 22
tratamentos de imersdo (KELLY et al., 2011) os autores observaram que em
comparacdo com resultados destacados em uma meta-analise de tratamentos
ambulatoriais (WILFLEY et al., 2007) estes programas de imersdo produziram uma
meédia de reducéo 191% maior em percentagem do excesso de peso no pos-tratamento
(4 meses a 3,6 anos) que passou para 130% apOs o periodo de acompanhamento
seguido do final da intervencdo, com destaque para aquelas que utilizaram a TCC

durante as intervencdes (KELLY et al., 2011).
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O estudo de Knopfli et al. (2008) verificou os efeitos de oito semanas de
internacdo com foco em terapia comportamental, atividade fisica e nutricdo em 130
adolescentes com obesidade grave. Os autores encontraram importantes alteracées no
peso, gordura corporal e capacidade aerdbica com resultados mais significativos para
0s meninos. A QVRS melhorou para todos os dominios para ambos 0s géneros.
Resultados satisfatorios também foram encontrados por Chen et al. (2006). A partir de
terapia intensiva (duas semanas) de modificacdo de estilo de vida, adolescentes entre
10 e 17 anos apresentaram melhora no peso, IMC, CC, pressédo arterial, % gordura,
resisténcia insulinica, perfil glicémico, insulinico e lipidico com exce¢éo da melhora nos
valores de HDL e reversdao dos quadros de SM, tendo em vista 0s sete jovens que
apresentavam SM no inicio da terapia passaram a ndo apresentar mais essa patologia
ao final das intervencdes.

Outro estudo que apresentou resultados expressivos para a composi¢céo corporal
foi o de Prado et al. (2009). A pesquisa foi desenvolvida com 728 adolescentes
alemaes, severamente obesos, submetidos a uma internacdo que variou de trés a nove
meses. Os jovens foram acompanhados por um grupo multiprofissional que controlou
toda a alimentacdo e exercicios fisicos. Foi verificada reducao significante no peso,
IMC, gordura corporal e aumento na massa magra.

Por outro lado, no estudo de Kotler et al. (2006) que acompanhou dezesseis
adolescentes obesos, com idades entre 12 e 15 durante seis semanas em um
programa de tratamento multidisciplinar de verdo, ndo foram encontradas alteracfes
significativas para as variaveis: IMC, RCQ, presséo arterial, frequéncia cardiaca, e
gordura corporal. Porém, segundo os autores os dados encontrados sugerem que uma
intervencado rapida e intensiva para adolescentes com excesso de peso pode produzir
mudancgas significativas na qualidade de vida, auto-estima e motivagdo, mesmo na
auséncia de perda significativa de peso.

No entanto, a imersdo geralmente promove uma mudanca abrupta da realidade
do paciente, tornando assim a continuidade dos comportamentos incentivados mais
dificil a partir do momento que este volta para seu meio social. De acordo com CON

(2012), solugbes em curto prazo focadas em um “conserto rapido” dos maus habitos
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para maximizar a perda de peso sdo geralmente insustentaveis e podem, portanto,

levar ao reganho de peso.

4.3.2. Terapia Cognitivo Comportamental no Tratamento da Obesidade em

adolescentes

A adocao de habitos alimentares saudaveis e o aumento do nivel de atividade
sdo fundamentais tanto para perda como para manutencdo do peso perdido.
Geralmente esses aspectos sdo focados em terapias cognitivo comportamentais que
visam o tratamento da obesidade (USDHS, 2010; CMAJ, 2007). Segundo August et al.
(2008) e Spear et al. (2007) o tratamento da obesidade infantil com foco na modificacéao
do estilo de vida em termos de intervencao dietética e atividade fisica aplicada através
de técnicas de modificacdo comportamental é fortemente recomendado.

A TCC tem um trabalho estruturado a partir do modelo cognitivo e fundamentado
na linha comportamental. Nessa abordagem sdo aplicadas, em conjunto, técnicas
cognitivas e terapéuticas que auxiliam no controle do peso. A base dessa terapia é a
andlise e modificacdo de comportamentos disfuncionais associados ao estilo de vida
dos sujeitos, reforcando a motivacdo com relacdo ao tratamento, evitando recaidas e
possivel recuperacéo de peso perdido (COOPER; FAIRBURN; HAWKER, 2003).

As intervencdes com foco na mudanca de estilo de vida costumam fazer uso de
técnicas fundamentadas em modelos de mudanca de comportamento, especialmente o
modelo transteorico (MT) e teorias cognitivas (WAFA et al., 2011; STEWART et al.,
2009; HUGHES et al., 2008). O MT foi proposto e utilizado na década de 80 para o
tratamento do tabagismo (PROCHASKA; DICLEMENTE, 1983), entretanto, passou a
ser utilizado também para a mudanca de habitos alimentares (TORAL et al., 2006) e de
atividade fisica (MADDISON; PRAPAVESSIS, 2006). A vantagem da utilizagdo do MT,
além do seu baixo custo e ampla aplicacdo tanto em pesquisa como na atencao
primaria (DUMITH; DOMINGUES; GIGANTE, 2008), € que este busca aumentar a auto
eficAcia no processo de mudancas dentro de um equilibrio das decisbes a serem
tomadas. Assim, a observacdo das mudancas ocorre em etapas e ndo apenas

considera que os individuos estdo prontos para a acdo (mudanca de comportamento)
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(ASSIS; NAHAS, 1999). Uma caracteristica fundamental do MT é o seu design
multidimensional, incluindo as facetas dos estagios de prontiddo para mudanca do
comportamento (EPMC), os processos de mudanca, a auto-eficacia e o balanco
decisional.

As técnicas utilizadas em interven¢des de mudanca de estilo de vida baseadas
em terapias cognitivas consistem de exploracdo dos prés e contras em relacdo as
mudancas na dieta, atividade fisica e comportamento sedentario; exploracdo da
motivacdo para as mudancas nos trés aspectos citados, auto-monitoramento destes
comportamentos, identificacdo das principais barreiras a mudanca de comportamento e
resolugcéo de problemas em relagdo a essas barreiras, estabelecimento de metas; uso
de recompensas apropriadas para atingir as metas e prevencao de recaida (WAFA et
al., 2011).

O uso de técnicas de mudanca comportamental (TMC), como balanco decisional,
definicdo de metas, auto-monitoramento, resolucdo de barreiras e recompensas tém
mostrado sucesso na gestdo de mudancas de estilo de vida na populacao infanto-
juvenil e tém sido recomendadas em guias recentes baseados em evidéncias (NICE,
2006; BARLOW, 2007).

Em uma meta-analise composta por 11 artigos foi apontado que a adi¢do de
técnicas de terapia cognitiva ndo pareceu aumentar a eficacia dos tratamentos (GILLES
et al., 2008). Embora em alguns estudos baseados em TCC nao relataram melhorias
significativas no status do peso (WARSCHBURGER et al., 2001; DUFFY et al., 1993),
varios estudos encontraram tais melhorias (TSIROS et al., 2008; JELALIAN et al., 2006;
BRAET et al., 2000). A composi¢cao corporal parece também melhorar com o uso da
TCC (BIANCHINI et al., 2012; TSIROS et al., 2008; BRENNAN et al., 2006), sendo as
alteracdes encontradas por Brennan et al. (2006) mantidas durante 12 meses. No
estudo de Wafa et al. (2011), o ganho de peso foi reduzido significantemente no Gl em
comparacao com o GC e mudancas na QVRS, comportamento sedentario e nivel de
atividade fisica também favoreceram o Gl apds 26 semanas de intervencdo baseada no
MT e terapia cognitiva social.

Enfim, estas técnicas sdo empregadas em programas de mudanca de estilo de

vida a fim de ajudar os jovens e a familia na obtencdo de consciéncia e foco nos
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aspectos de seu estilo de vida que exigem mudanca, para motivar tanto a crianca e a
familia para estas mudancas, e em seguida para monitora-las (STEWART et al., 2008).

4.3.3. Qualidade de vida relacionada a saude em adolescentes com excesso de

peso: efeito do tratamento multiprofissional

A obesidade € uma doenca multifatorial que leva a varios disturbios psicologicos
(MELNIK et al., 2006; MATOS et al., 2002). Em adolescentes, diversos estudos indicam
que os obesos apresentam alta incidéncia de problemas de salde mental, tais como
depressao, ansiedade, baixa auto-estima e qualidade de vida pobre quando comparado
com eutroficos, sugerindo ser a obesidade uma condi¢cdo que tem um impacto global
sobre a vida diaria desses adolescentes (KUNKEL; OLIVEIRA; PERES, 2009;
LOFRANO-PRADO et al., 2009; SHIN; SHIN, 2008). Por sua vez, estes problemas
estdo relacionados com o bulling, violéncia fisica e apresentacdo de comportamento de
alto risco (BERG et al., 2005). Por outro lado, estudos demonstram que intervencfes
multidisciplinares tém impacto positivo na QVRS tanto em adultos sobrepesados ou
obesos (KAUKUA et al.,, 2002) quanto em adolescentes na mesma condi¢cao
(LOFRANO-PRADO et al., 2009; FULLERTON et al., 2007; KOLOTKIN et al., 2006). O
exercicio fisico sozinho pode promover mudangas em Varios aspectos em adolescentes
obesos, porém para a obtencdo de mudancas importantes na QVRS é imprescindivel
considerar o individuo como um todo: aspectos psicologicos, fisicos, sociais e
comportamentais, algo possivel a partir da terapia multiprofissional de estilo de vida
(LOFRANO-PRADO et al., 2009; CARNIER et al., 2008; DAMASO et al., 2008;
CARANTI et al., 2007; CMAJ, 2007; de PIANO et al., 2007). Intervencbes
multidisciplinares influenciam significativamente melhorando a saude, facilitando o
contato social, favorecendo assim melhora na QVRS e na vida social (BROSSE et al.,
2002). Essas intervencdes tém impacto em todos 0s aspectos da vida, assim motivam
os individuos a adotarem habitos de vida saudaveis e podem contribuir com melhoras
relacionadas ao stress (LOFRANO-PRADO et al., 2009).

Intervencdes multiprofissionais com abordagem comportamental podem melhorar

o estilo de vida o que auxiliard em mudancas positivas na QVRS (HUANG et al. 2007).
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Estas mudancas positivas na QVRS podem ser explicadas por mudancas em outros
fatores psicolégicos como: atitude, auto-estima, auto-confianca, escolhas e
comportamentos saudaveis (MELNYK et al., 2006).

O estudo de Lofrano-Prado et al. (2009) encontrou melhora significativa apos
intervencdo multiprofissional em longo prazo nos escores de depresséo, ansiedade,
compulsado alimentar, insatisfagdo com a imagem corporal e QVRS, sendo esta ultima
variavel avaliada pelo questionario SF-36. Ap0s o0 tratamento os adolescentes
permaneceram obesos, mesmo que em menor grau. Assim, de acordo com estes
autores, as melhoras observadas no estudo ndo foram conseguidas apenas devido a
perda de peso, mas também devido ao efeito positivo da terapia multiprofissional de
estilo de vida em longo prazo. Os autores ainda salientam que as intervencdes de estilo
de vida que trabalham focadas na melhora da auto-estima, escolhas mais saudaveis,
atitudes e comportamentos mais saudaveis sdo importantes jA que 0s sujeitos que nao
respondem bem a perda de peso podem se beneficiar de outras mudancas que
contribuirdo para a melhora da QVRS.

Estudos internacionais também avaliaram a QVRS de adolescentes obesos por
meio de diferentes instrumentos. A pesquisa de Wille et al. (2008) apresentou
alteracdes positivas nos dominios amigos e total de QVRS e reducédo do IMC apds um
ano de intervencdo multiprofissional, a partir do questionario KINDL. Por meio do
instrumento (IWQOL), Kolotkin et al. (2006) encontraram melhora significativa na QVRS
apos intervencdo em todos os dominios avaliados, sendo eles conforto fisico, estima
corporal, vida social e rela¢cdes familiares. Corroborando com os achados descritos,
porém a partir de internamento, Knopfli et al. (2008) também encontraram melhora para
todos os dominios de QVRS dos questionarios ILQAKJ e PRISM. Além disso, foram
encontradas melhoras significativas também para variaveis antropométricas,
composicao corporal e aptidao cardiorrespiratoria.

Fazendo uso do questionario PedsQL™ para a avaliagdo da QVRS de
adolescentes com excesso de peso apos intervencdo de mudanca de estilo de vida
encontramos na literatura os estudos de Fullerton et al. (2007), Hughes et al. (2008) e
Wafa et al. (2011). Os estudos diferem em relacdo a metodologia, foco da intervencéo e

tempo de intervencao. Fullerton et al. (2007) realizaram estudo com dois grupos, sendo
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um deles composto por intervencdo com foco na educagéo nutricional, atividade fisica e
mudanca de comportamento (GI) e o outro de auto-ajuda. Apds 12 semanas
encontraram maior perda de peso e melhora nos dominio fisico da QVRS para o Gl e
dominio total para ambos os grupos. O GI alcancou aumentos significativamente
maiores que o grupo de auto-ajuda em relacdo a QVRS, onde o dominio fisico foi
associado com uma reducgéo no zIMC. Os autores colocam que pequenas diminuigdes
no zIMC séo importantes para melhorar o dominio fisico da QVRS. Ja os outros dois
estudos, que utilizaram as duas versées do PedsQL™ (HUGHES et al., 2008; WAFA et
al., 2011) encontraram resultados modestos em relacdo a QVRS em intervencdes
focadas nos pais. Através de consultas individuais sobre mudanca de comportamento
realizadas por um unico profissional e direcionadas aos pais e as criancas, Hughes et
al. (2008) observaram diferenca para o dominio total dos pais ap0s 26 semanas de
intervencdo. Semelhante a isso, Wafa et al. (2011) relataram melhora significativa para
0s responsaveis nos dominios fisico e total para o mesmo periodo de intervencdes
realizadas apenas com o0s responsaveis pelas criancas. Em ambos os estudos,
observou-se ganho de peso, porém sendo este menor para o Gl em comparacdo ao
Grupo controle (GC) e com orientagéo nutricional (HUGHES et al., 2008) ou em relacéo
ao GC sem nenhuma orientagao (WAFA et al., 2011).
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5 METODOS

5.1. Caracterizacédo do estudo

Na presente dissertacdo serdo realizados dois delineamentos de estudo. O
primeiro deles caracteriza-se como estudo transversal e o segundo como quase
experimental com grupo controle. Este dltimo delineamento é frequentemente utilizado
em ambientes reais onde os grupos ndo podem ser formados aleatoriamente (THOMAS
e NELSON, 2002).

5.2. Sujeitos

O programa multiprofissional de tratamento da obesidade (PMTO), oferecido pelo
Nucleo de Estudos Multiprofissional da Obesidade da Universidade Estadual de
Maringé foi divulgado na midia local convidando adolescentes com excesso de peso.
Foram incluidos nos estudos adolescentes ingressantes nos anos de 2009, 2010 e
2011.

Participaram do estudo transversal 179 adolescentes e seus responsaveis.
Foram adotados como critérios de inclusdo: ter idade entre 10 e 18 anos, apresentar
excesso de peso de acordo com os critérios de Cole et al. (2000) e vir acompanhado de
um responsavel que convive diariamente com o jovem (preferencialmente o pai ou a
mae). Foram excluidos do estudo aqueles que ndo atenderam aos critérios pré-
estabelecidos, que ndo completaram, adequadamente, o protocolo de avaliacdo da
QVRS, apresentavam outras doencas genéticas e endocrinas, consumo em longo
prazo de alcool; uso de glicocorticoides ou psicotropicos que poderiam afetar na
regulacéo do apetite.

Fizeram parte do estudo quase experimental, 159 adolescentes com excesso de
peso com idade entre 10 e 18 anos, sendo o grupo intervencao (Gl) composto por 92

adolescentes e o grupo controle (GC) por 67 adolescentes.
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Foram adotados os seguintes critérios de inclusdo para formacdo do grupo
intervencdo (Gl): concordancia do adolescente e seu responsavel em participar do
PMTO e; disponibilidade para participar integralmente das intervencdes. Os critérios de
exclusdo foram: problemas genéticos e enddcrinos previamente diagnosticados e
informados ao pediatra; consumo em longo prazo de alcool; uso de glicocorticoides ou
psicotropicos que poderiam afetar na regulacdo do apetite; taxa de adesdo de, no
minimo, 70% das intervencdes multiprofissionais (LEITE et al., 2010; CARANTI et al.,
2007).

Os adolescentes que nao cumpriram especificamente o critério de inclusédo
relacionado a disponibilidade de participacdo das intervengfes e que ndo apresentaram
nenhum dos critérios de exclusdo foram convidados a fazerem parte do grupo controle
(GC) do estudo, que foi avaliado antes e ap6s o mesmo periodo da intervencéo, porém,
nao receberam qualquer orientacdo da equipe do PMTO ou participaram de programas
visando a reducao do peso e s6 foram contatados para o agendamento das avaliacdes

pos 16 semanas.

5.3. Protocolo de Intervencgao Multiprofissional

A intervengdo multiprofissional teve duragédo de 16 semanas, foi realizada duas
vezes no ano e contou com uma equipe multiprofissional composta por educadores
fisicos, nutricionistas, uma psicéloga e um meédico pediatra. O principal objetivo da
equipe foi contribuir com mudancgas positivas no peso e em variaveis da composi¢cao
corporal, em médio prazo, a partir do incentivo e pratica de atividade fisica e orientacéo
de hébitos saudaveis relacionados a alimentacdo, com base na terapia cognitivo
comportamental (COOPER; FAIRBURN; HAWKER, 2003). Os adolescentes
frequentaram o PMTO trés vezes na semana, segundas, quartas e sextas das 16:00 as
18:00 horas. Na primeira hora (16:00 as 17:00 horas) das segundas-feiras foram
realizadas as intervengfes tedricas da educacdo fisica. Neste mesmo horario nas
guartas-feiras os adolescentes participaram das intervencgdes da nutricdo e nas sextas-
feiras das intervencdes da psicologia. A segunda hora (17:00 as 18:00 horas) dos trés

dias da semana foi destinada a intervencao pratica da educacéo fisica.
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5.3.1. Intervencdao psicolbgica

Foi conduzida por uma psicOloga especialista em terapia cognitivo
comportamental e académicas do curso de psicologia, por meio de uma reunido
semanal em grupo, com duragdo média de uma hora, com a finalidade de abordar os
seguintes topicos: a) estabelecimento de metas; b) auto-observacdo dos proprios
comportamentos e consequéncias (imediatas, a médio prazo e a longo prazo); c)
discriminagcdo de sensacbes e analise de sentimentos; d) imagem corporal; e)
ampliacdo do autoconhecimento e andlise dos eventos internos (pensamentos) e suas
consequéncias; f) aspectos relacionados a automotivacdo e autocontrole; Q)

relacionamentos interpessoais (habilidades sociais).

5.3.2. Intervenc¢éo nutricional

Conduzida por uma nutricionista experiente, por meio de reuniées semanais em
grupo com duracdo média de uma hora, com a finalidade de informar e orientar sobre
aspectos nutricionais, tais como: piramide alimentar, densidade energética dos
alimentos, importdncia dos macro e micronutrientes e sua relacdo com a saude,
composicdo nutricional dos alimentos, controle das porcles, estratégias para se
alimentar fora de casa, comidas diet vs light, preparacdo da comida, frequéncia das
refeicdes. N&o foi prescrita nenhuma dieta com consumo caldrico fixo, os adolescentes
foram apenas orientados a reduzir seu consumo calérico e realizar uma dieta

balanceada.

5.3.3. Intervencéao dos profissionais da Educacgéo Fisica

Foram realizadas palestras semanais, conduzidas pelos profissionais e
académicos de Educacgdo Fisica, a fim de fornecer informag¢des e esclarecimentos
sobre a pratica de atividade fisica e seus beneficios (com duracdo meédia de uma hora),

estimula-los a praticar atividade fisica fora do horario de intervencao e atividade fisica
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orientada com frequéncia minima de trés vezes por semana (segundas, quartas e
sextas-feiras) e duracdo média de uma hora por sessdo. Foram priorizados o0s
exercicios para grupos musculares localizados, por exemplo, abdominais, flexdes de
braco, agachamentos e exercicios com medicine ball (60-66% FCmax.) (~20% do
tempo de intervencao), caminhada/corrida (54-59/75-84% FCmax.), respectivamente
(~30%) e o basquetebol (82-89%FCmax.) (~50%). Nas intervencbes da terceira e
quarta semanas foi monitorada frequéncia cardiaca (FC) de um subgrupo de
adolescentes para verificar em qual percentual da frequéncia cardiaca maxima (FCmax)
essas atividades aconteciam. Nestas semanas foram realizadas duas intervencdes
focando cada grupo de exercicios fisicos, caminhada/corrida, exercicios resistidos e
basquete. Foi utilizado um frequencimetro para monitoramento dessas sessdes (Polar
FT1, Polar Electro, Kempele, Finlandia) sendo as intensidades determinadas a partir da
FCméx obtida no teste Léger de 20 metros para avaliacdo da aptidao cardiorrespiratoria
(LEGER et al., 1988; LEGER; LAMBERT, 1982).

5.3.4. Intervencao médica

Foi conduzida por um pediatra, através da realizacdo de consultas individuais
com os pais e adolescentes a fim de buscar informagdes sobre os habitos alimentares
desde o nascimento, com especial interesse sobre 0s primeiros meses de vida e o
tempo de amamentacdo. Foram coletadas também informacgcBes sobre o inicio do
excesso de peso e patologias que ja haviam sido diagnosticadas antes da participacao
do adolescente no programa e que poderiam interferir em seus resultados, além de
orienta-los sobre a importancia de determinados habitos e seus principais efeitos para o

estado geral de saude desses adolescentes.
5.3.5. Intervenc¢do com os responsaveis
Antes do inicio da intervencao, apos o primeiro, 0 segundo e o terceiro més da

mesma, 0s pais foram convidados para palestras com os profissionais envolvidos no

estudo, a fim de esclarecé-los acerca da importancia da familia no processo de



44

mudanca dos habitos alimentares e de atividade fisica. Além disso, o0 momento foi
aproveitado para passar individualmente aos pais os resultados parciais de seus filhos.

5.4. Avaliacfes e Instrumentos da pesquisa

Foi realizada uma reunido agendada com os interessados em participar do
projeto a fim de explicar, em detalhes, os objetivos e 0s tipos de intervencdes aos quais
0S mesmos se submeteriam, bem como sobre a liberdade de deixar de participar a
qualquer momento se desejarem. Com 0s que inicialmente concordaram em participar,
foi firmado um termo de compromisso livre e esclarecido (TCLE; ANEXO | e Il), no qual
todas estas informacdes estavam explicitadas, juntamente com o preenchimento de
uma anamnese (PARQ/ FATORES DE RISCO; ANEXO IV e V) dos participantes.

As avalia¢cOes foram feitas em dois momentos em ambos 0s grupos: a) antes do

inicio da pesquisa (baseline); b) ap6s um periodo de 16 semanas do baseline.

5.4.1. Avaliacdo da qualidade de vida

Antes do inicio das intervencBes multiprofissionais e ap6s o término das 16
semanas foi aplicado o questionario genérico PedsQL™ 4.0, nas versdes para
adolescentes (ANEXO VI) e para seus responsaveis (ANEXO VIl), de 23 itens que
abrange: 1) dimenséo fisica (oito itens), 2) dimensdo emocional (cinco itens), 3)
dimensdo social (cinco itens), e 4) dimensao escolar (cinco itens). As instrucdes
perguntam quanto cada item foi um problema durante o Ultimo més, e os respondentes
(pais e adolescentes) utilizam uma escala de respostas de cinco niveis (0 = nunca é um
problema; 1 = quase nunca € um problema; 2 = algumas vezes é um problema; 3 =
frequentemente é problema; 4 = quase sempre é um problema). Os itens foram
pontuados inversamente e transpostos linearmente para uma escala de 0-100 (0 = 100,
1 =75 2=50,3 =254 =0); assim, quanto maior o escore, melhor a QVRS. Os
escores da escala foram computados como a soma dos itens dividida pelo nimero de
itens respondidos (0 que resolve a questdo de dados ausentes). Para criar um escore

sumario dos escores de saude psicossocial (15 itens), a média € computada como a
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soma dos itens respondidos nas escalas das dimensdes emocional, social e escolar
dividida pelo numero de itens. Para criar um escore sumario da qualidade de vida total,

0s 23 itens sdo computados o que abrange os quatro dominios do instrumento.

5.4.2. Avalia¢gdes antropométricas e composic¢ao corporal

Na semana que antecedeu o inicio do PMTO e na semana seguinte ao seu
término, os adolescentes passaram por avaliacdes, as quais incluiram a medida do
peso, altura, circunferéncia de cintura (CC) e circunferéncia de quadril (CQ). O peso foi
medido por meio de uma balanca da marca Welmy com capacidade para medir até 300
kg e precisao de 0,05 kg. A altura foi medida em um estadibmetro Standard Sanny com
capacidade de medir até 2,30 metros e precisédo de 0,1 cm. O IMC foi calculado a partir
da divisdo do peso dos adolescentes pela sua altura ao quadrado. As CC e CQ foram
medidas com o auxilio de uma fita ndo extensiva de marca WISO com capacidade de
medir até dois metros e precisdo de 0,1 cm.

Esses testes incluiram também a avaliacdo da composicdo corporal onde foi
utilizado um aparelho de bioimpedéancia elétrica, multifrequencial, octapolar da marca
Biospace, modelo InBody 520. Os adolescentes foram orientados a seguirem as
recomendacdes descritas por Heyward (2001) participando apenas aqueles que
cumpriram: jejum de no minimo 2 horas inclusive de agua, urinar cerca de 30 minutos
antes da avaliacao; abster-se do consumo de bebidas cafeinadas ao longo das ultimas
48 horas; evitar esforgos fisicos vigorosos ao longo das ultimas 24 horas; por fim, ndo
utilizar diuréticos ao longo dos ultimos sete dias. Foram incluidas na analise as medidas

da massa gorda absoluta (MGA), massa magra (MM), massa gorda relativa (MGR).
5.5. Analise estatistica
Foi utilizado o teste de Shapiro-Wilk para verificacdo da normalidade dos dados e

os resultados tratados através da estatistica descritiva (medidas de tendéncia central e

disperséo) e inferencial (comparacéo entre momentos e grupos).
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5.6. Aspectos éticos

O protocolo de pesquisa foi previamente aprovado pelo Comité Permanente de
Etica em Pesquisa da Universidade Estadual de Maringa (parecer n° 463/2009). Os
procedimentos utilizados nesta pesquisa seguiram as regulamentacfes exigidas na
Resolucdo 196/96 do Conselho Nacional de Saude sobre pesquisa envolvendo seres

humanos.
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6 ARTIGO ORIGINAL |

'PERCEPC}AO DOS PAIS SOBRE A QUALIDADE DE VIDA RELACIONADA A
SAUDE DE ADOLESCENTES COM EXCESSO DE PESO DIFERE DE ACORDO COM
GENERO E IDADE DOS ADOLESCENTES E GENERO DOS PAIS
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Resumo

Objetivo: Avaliar a qualidade de vida relacionada a saude (QVRS) de adolescentes
com excesso de peso e comparar suas respostas com a percepgcdo de seus
responsaveis de acordo com o0 género e a idade dos adolescentes e género dos
responsaveis. Métodos: Um total de 179 adolescentes com excesso de peso e idade
entre 10 e 18 anos foram avaliados em relacdo a sua QVRS antes do inicio de uma
intervencdo multiprofissional para o tratamento da obesidade usando o questionario
Pediatric Quality of Life Inventory (PedsQL™ 4.0), estimando a qualidade de vida nos
dominios fisico, emocional, social e escolar assim como os dominios psicossocial e
total. Os pais também completaram 0 mesmo questionario estimando a QVRS de seus
filhos. Resultados: Comparando o autorrelato dos 179 adolescentes com a percepcao
de seus responsaveis observou-se que estes subestimaram a QVRS dos seus filhos em
todos os dominios, com excecao do dominio escolar. Quando a analise foi realizada
entre 0s géneros, 0s pais subestimaram todos os dominios da QVRS dos meninos,
entretanto, esta subestimacao foi observada apenas para o dominio fisico nas meninas.
Levando em consideracao a idade dos adolescentes encontramos que 0S responsaveis
subestimaram todos os dominios da QVRS dos adolescentes mais jovens (10 a 13
anos), exceto para o dominio escolar. Por outro lado, os pais subestimaram apenas o
dominio fisico nos adolescentes mais velhos (14 a 18 anos). A mesma comparagao
entre a percepcao dos responsaveis e o autorrelato de QVRS de acordo com o género
dos pais demonstrou que as maes subestimaram todos os dominios, exceto o dominio
escolar, enquanto, o oposto foi verificado para 0s pais que subestimaram apenas este
dominio. Conclusdes: As diferencas entre autorelato de adolescentes com excesso de
peso e a percepcado de seus pais sobre a QVRS de seus filhos séo influenciadas pelo
género e idade dos adolescentes e género dos pais.

Palavras-chave: qualidade de vida relacionada a saude, adolescente, pais, obesidade.
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Abstract

Purpose: Assess overweight adolescents’ health-related quality of life (HRQoL)
compared to their parent-proxy perception of HRQoL, according to adolescent gender
and age and to parent gender. Methods: A total of 179 adolescents aged 10 to 18 years
with excess weight were evaluated for perceived HRQoL prior to beginning a
multidisciplinary intervention to treat obesity, using the Pediatric Quality of Life Inventory
(PedsQL™ 4.0) questionnaire, estimating quality of life in the physical, emotional, social
and school domains, as well as index measures of psychosocial and overall quality of
life. Parents completed the same questionnaire estimating his or her child’s HRQoL.
Results: Compared to their children’s self report, parents underestimated all the
domains of HRQoL except the school domain. Parents underestimated HRQoL all the
domains among boys; however, they only underestimated the physical domain among
girls. Comparisons between parent-proxy perception and self-report of the adolescent
according to adolescent age revealed that parents underestimated their children’s
HRQoL in the younger adolescents (10 to 13 years) for all except for the school domain,
and underestimated only the physical domain in older adolescents (14 to 18 years). The
same comparison between parent-proxy perception and their children self-report of
HRQoL according to parent gender showed that mothers underestimated HRQoL in all
domains except for the school domain, while fathers only underestimated the school
domain with no differences for the other domains. Conclusions: The differences
between self-report overweight adolescent and perceptions of their parents about the
HRQL of their children are influenced by adolescent gender and age and to parent
gender.

Keywords: Health related quality of life; adolescents; parents; obesity.
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INTRODUCAO

A obesidade é atualmente considerada um dos mais graves problemas de saude
publica que o mundo vem enfrentando. A populacéo infanto-juvenil também tem sofrido
com esse problema, sendo diversos fatores afetados, entre eles seu bem-estar
psicoldgico e sua saude fisica (RIAZI et al., 2010).

Uma variavel importante utilizada para a avaliacdo desses fatores é a qualidade
de vida relacionada a saude (QVRS). Na populacédo jovem que apresenta excesso de
peso (sobrepeso ou obesidade), a avaliagdo dessa variavel tem se tornado mais
comum, visto que estudos apontam relacdo negativa entre o indice de massa corporal
(IMC) e a QVRS (OSTBYE et al., 2010; KUNKEL; OLIVEIRA; PERES, 2009; ZELLER,;
MODI, 2006; SCHWIMMER; BURWINKLE; VARNI, 2003). Além disso, ha trabalhos que
comparam a QVRS de criangas e adolescentes com diferentes doengas cronicas e 0s
resultados para os obesos, principalmente aqueles com grau mais severo, Sao
preocupantes (INGERSKI et al., 2010; VARNI, LIMBERS e BURWINKLE, 2007b).

Um instrumento que vem sendo difundido na avaliacdo desse parametro,
inclusive em criancas e adolescentes com excesso de peso, é o Pediatric Quality of Life
Inventory, PedsQL™, versdo 4.0 (RIAZI et al., 2010; FAZAH et al., 2010; OSTBYE et
al., 2010), validado por Varni, Seid e Kurtin (2001). Além da versao auto-aplicavel do
qguestionario, hd uma especifica para 0s pais ou responsaveis responderem sobre a
QVRS da crianca ou adolescente. Apesar disso, Varni, Limbers e Burwinkle (2007a)
consideram o auto relato dos jovens como o padrédo ouro para medida da QVRS. No
ano de 2008, Klatchoian et al. (2008) publicaram a validacdo para a lingua portuguesa
deste instrumento com doentes reumaticos.

Tsiros et al. (2009) publicaram uma revisdo sobre a QVRS de criangas e
adolescentes obesos. Os autores concluiram que a QVRS dessa populacdo pode ser
predita a partir dos que seus responsaveis responderam, no entanto, os pais dessas
criangas tendem a perceber uma pior QVRS do que seus filhos percebem. Além disso,
outros estudos demonstraram que os escores de QVRS de adolescentes com excesso
de peso sdo mais baixos em meninas em comparacdo com os meninos (AL AKOUR et
al., 2012; OTTOVA et al.,, 2011). Embora estas diferencas ja tenham sido descritas



o1

anteriormente, até onde temos conhecimento, nenhum estudo investigou as diferencas
entre a percepcao dos pais e o relato de adolescentes com excesso de peso sobre a
QVRS de acordo com o género do adolescente e dos responsaveis (OSTBYE et al.,
2010; INGERSKI et al., 2010). Estes resultados poderdo contribuir com o
direcionamento de intervencdes especificas com a participagdo dos pais para melhorar
a QVRS de adolescentes com excesso de peso.

Além disso, a idade parece influenciar na concordancia entre o relato dos pais e
0 autorrelato de criancas e adolescentes de peso normal sobre a sua QVRS. Agnihotri
et al. (2010) e Cremeens et al. (2006) observaram que em criangas mais velhas esta
concordancia foi pobre. No entanto, até onde temos conhecimento, nenhum estudo
investigou o impacto da idade na concordancia entre o autorrelato de QVRS de
adolescentes e percepcao dos pais sobre essa variavel.

Portanto, o objetivo do presente estudo foi avaliar a QVRS de adolescentes com
excesso de peso e comparar com a percep¢do dos responsaveis de acordo com o

género e faixa etaria dos adolescentes e género dos pais.
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METODOLOGIA

Sujeitos

Neste estudo transversal foram avaliados adolescentes e seus responsaveis que
ingressaram em um Programa Multiprofissional de Tratamento da Obesidade (PMTO),
oferecido pelo Nucleo de Estudos Multiprofissional da Obesidade da Universidade
Estadual de Maringa, no periodo de julho de 2009 a fevereiro de 2011. O PMTO é
constituido por profissionais das areas de pediatria, psicologia, nutricdo e educacao
fisica que objetivam promover mudangas nos comportamentos alimentares e na pratica
de atividade fisica desses adolescentes. O trabalho foi conduzido de acordo com a
declaracdo de Helsinki e aprovado pelo Comité de Etica da mesma Universidade
(Parecer n°463/2009). Todos os participantes e suas familias receberam informacfes
sobre o protocolo e firmaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.

O programa de intervencdao foi divulgado na midia local convidando adolescentes
com excesso de peso. Foram adotados como critérios de inclusédo: ter idade entre 10 e
18 anos, apresentar excesso de peso de acordo com os critérios de Cole et al. (2000) e
vir acompanhado de um responsavel que convive diariamente com o0 jovem
(preferencialmente o pai ou a mae). Foram excluidos do estudo aqueles que n&o
atenderam aos critérios pré-estabelecidos, que ndo completaram, adequadamente, o

protocolo de avaliagdo da QVRS e/ou tinham outras doencas genéticas e enddcrinas.

Procedimentos

No primeiro encontro, os adolescentes que compareceram junto aos seus
responsaveis foram esclarecidos dos procedimentos da pesquisa e, 0s que
concordaram, firmaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE).
Duzentos e dez adolescentes compareceram ao primeiro encontro, porém, conforme os
critérios de exclusdo, 179 adolescentes fizeram parte desse estudo, sendo 96 meninas
(53,6%).

Para caracterizacdo da amostra, foram realizadas medidas antropométricas

(peso e altura), sendo as duas posteriormente utilizadas para o calculo do indice de
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Massa Corporal (IMC). Nestes parametros, ndo foram coletados dados de trés
adolescentes (n=176), por ndo comparecerem com a vestimenta adequada para
avaliacdo. Foi aferida a gordura corporal relativa, por meio de uma bioimpedancia
elétrica multifrequencial da marca InBody modelo 520 (InBody Body Composition
Analysers, Korea). Para esse parametro nédo foram coletados dados de nove
adolescentes (n=170) que ndo haviam seguido as recomendacdes preconizadas para

essa avaliacdo. A figura 6.1 apresenta um fluxograma do estudo |I.

210 adolescentes
compareceram ao primeiro
encontro

31 adolescentes foram
‘ ) | ©xcluidos do estudo por ndo
atenderem aos critérios de
inclusdo

179 adolescentes compuseram a
amostra

V4 \

Nove deles ndo seguiram as Trés deles ndo estavam com
instrugdes para a avaliagdo da roupas apropriadas para as
composigdo corporal medidas antropométricas

Figura 6.1. Fluxograma do estudo I.

Avaliacdo da QVRS

A gualidade de vida dos adolescentes foi avaliada por meio do Pediatric Quality

of Life Inventory, PedsQL™

versao 4.0, proposto por Varni, Seid e Kurtin (2001),
adaptado e validado para a lingua portuguesa por Klatchoian et al. (2008). Esse
inventario possui seis dimensoées: fisica, emocional, social, escolar, psicossocial e total,
sendo as duas Ultimas calculadas a partir da média das questdes das dimensdes
emocional, social e escolar (psicossocial) e fisico, emocional, social e escolar (total). A
pontuacao varia de 0 a 100 pontos, sendo 0 o pior e 100 o melhor escore para QVRS.
Existe uma verséo idéntica para os responsaveis, sendo nela avaliada a percepcao dos
mesmos quanto a QVRS de seus filhos. Até o0 momento, ndo existe um ponto de corte

clinicamente relevante para identificacdo baixa QVRS.
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Anélise Estatistica

Para a analise dos dados, fez-se uso da estatistica descritiva e inferencial.
Inicialmente, a normalidade dos dados foi testada por meio do teste de Shapiro-Wilk. A
partir dos resultados desse teste, foi adotada a estatistica ndo-paramétrica para anélise
dos dados. Os dados foram apresentados a partir da mediana e amplitude
interquartilica. A analise inferencial incluiu comparacdes entre grupos (adolescentes e
seus pais de acordo com o género e idade dos adolescentes e género dos pais) a partir
do Teste U de Mann-Whitney.

A andlise do tamanho da amostra foi verificada com base em um poder de 80%
para detectar diferencas entre as médias dos adolescentes e seus responsaveis de 10
pontos, assumindo um desvio padrao comum de 15 fazendo uso de dois grupos. Desse
modo, cada grupo deveria ter 36 sujeitos. A significancia foi pré-estabelecida em 5%.
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RESULTADOS

Caracterizacao geral da amostra

Dos 176 adolescentes avaliados quanto ao IMC, a classificacdo de acordo com
0s pontos de corte propostos por Cole et al. (2000) revelou que 128 (72,7%) deles eram
obesos e o restante (n=48; 27,3%), sobrepesados. Cento e cinquenta e sete (87,7%)
adolescentes foram acompanhados no primeiro encontro por suas maes ou outra
responsavel do género feminino, enquanto que 22 (12,3%) foram acompanhados por
seus pais ou um responsavel do género masculino.

A tabela 6.1 descreve os dados antropométricos e de composicdo corporal dos
adolescentes da amostra. Nenhuma diferenca entre géneros foi encontrada para estas

medidas.
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Tabela 6.1 Caracteristicas antropométricas e de composicao corporal dos adolescentes

Adolescentes

N Me ao Minimo Maximo
Idade (anos) 179 13 3 10 18
Peso (kg) 176 78,90 26,78 45,50 124,80
Altura (m) 176 1,603 0,135 1,330 1,971
IMC (kg/m?2) 176 29,80 6,22 21,60 50,80
Massa gorda (%) 170 38,80 7,60 21,80 55,80

Adolescentes — Meninas

N Me ag Minimo Maximo
Idade (anos) 96 13 3 10 18
Peso (kg) 94 77,65 25,30 45,50 124,80
Altura (m) 94 1,603 0,116 1,400 1,810
IMC (kg/m?) 94 29,81 6,28 21,54 39,84
Massa gorda (%) 92 38,75 6,20 21,80 52,00

Adolescentes — Meninos

N Me ag Minimo Maximo
Idade (anos) 83 13 2 11 17
Peso (kg) 82 81,15 27,60 47,60 119,80
Altura (m) 82 1,620 0,158 1,330 1,971
IMC (kg/m?2) 82 29,74 6,38 21,90 50,80
Massa gorda (%) 78 38,80 9,90 23,30 55,80

Me: Mediana; aq: amplitude interquartilica

Comparacgéo entre a auto-avaliagcdo de adolescentes com excesso de peso quanto

a sua QVRS e a percepcdo de seus responsaveis de acordo com o género e idade

dos adolescentes e géneros dos pais

A tabela 6.2 traz as informag0fes referentes & comparagdo da auto-avaliacdo de

adolescentes com excesso de peso quanto a sua QVRS e a percepcédo de seus

responsaveis. Comparando todos os 179 adolescentes com a percep¢ao de seus pais
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foi notado que os pais subestimaram todos os dominios da QVRS, exceto o dominio

escolar. Nos meninos, observou-se que 0s pais subestimaram todos os

entretanto, nas meninas apenas o dominio fisico.

Tabela 6.2 Comparagédo entre a QVRS de adolescentes com excesso de

percepcao de seus responsaveis de acordo com o género dos adolescentes

dominios;

peso e a

Adolescentes (n=179)

Responséaveis (n=179)

Me ag Minimo Maximo Me ag Minimo Méaximo P
Fisico 78,13 21,87 31,25 100,00 65,63 34,38 15,63 100,00 <0,001
Emocional 70,00 30,00 5,00 100,00 65,00 25,00 5,00 100,00 0,002
Social 85,00 25,00 5,00 100,00 75,00 30,00 5,00 100,00 0,018
Escolar 75,00 20,00 15,00 100,00 70,00 30,00 10,00 100,00 0,153
psicossocial 79,00 21,67 31,67 100,00 68,33 25,00 15,00 100,00 0,004
Total 75,00 19,56 32,61 100,00 66,30 22,83 16,30 98,91 <0,001

Adolescentes (n=96) — Meninas Responsaveis (n=96) — Meninas

Me ag Minimo Maximo Me ag Minimo Méaximo P
Fisico 75,00 18,75 31,25 100,00 65,63 34,38 15,63 100,00 0,011
Emocional 65,00 35,00 5,00 100,00 65,00 30,00 5,00 100,00 0,634
Social 85,00 20,00 25,00 100,00 77,50 32,50 15,00 100,00 0,154
Escolar 75,00 24,75 15,00 100,00 75,00 28,75 10,00 100,00 0,808
Psicossocial 71,67 20,00 31,67 96,67 70,00 25,00 15,00 100,00 0,586
Total 72,83 15,68 32,61 97,83 67,94 24,73 16,30 98,91 0,120

Adolescentes (n=83) — Meninos Responsaveis (n=83) — Meninos

Me ag Minimo Maximo Me ag Minimo Méaximo P
Fisico® 81,25 21,88 37,50 100,00 62,50 28,12 28,13 100,00 <0,001
Emocional* 75,00 25,00 25,00 100,00 60,00 20,00 10,00 100,00 <0,001
Social 80,00 30,00 5,00 100,00 70,00 35,00 5,00 100,00 0,049
Escolar 75,00 25,00 25,00 100,00 70,00 30,00 25,00 100,00 0,027
psicossocial 79,00 21,67 38,33 100,00 66,67 21,67 20,00 98,33 <0,001
Total' 78,26 20,65 43,48 100,00 65,22 20,66 22,83 9891 <0,001

Me: Mediana; ag: Amplitude Interquartilica.
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!Diferenca significativa entre os adolescentes em relagéo ao género feminino para o

mesmo dominio.

As comparacdes entre a percepcdo dos responsaveis e 0 autorrelato dos

adolescentes de acordo com a faixa-etaria dos jovens revelaram que 0s pais

subestimaram a QVRS de seus filhos mais novos (10 a 13 anos) para todos os

dominios com excecdo do dominio escolar. Por outro lado, os pais subestimaram

apenas o dominio fisico dos adolescentes mais velhos (14 a 18 anos) com nenhuma

diferenca observada para os outros dominios (tabela 6.3).

Tabela 6.3. Comparacdo entre a QVRS de adolescentes com excesso de peso e a

percepcao de seus responsaveis de acordo com a faixa etéria dos adolescentes

Adolescentes (n=104) - 10 a 13 anos Responsaveis (n=104) - 10 a 13 anos

Me ag  Minimo  Maximo Me ag Minimo  Maximo P
Fisico 78,13 18,75 34,48 100,00 62,50 3047 18,75 100,00 <0,001
Emocional 75,00 25,00 20,00 100,00 60,00 20,00 5,00 100,00 <0,001
Social 80,00 30,00 5,00 100,00 72,50 33,75 5,00 100,00 0,043
Escolar 75,00 25,00 15,00 100,00 70,00 35,00 25,00 100,00 0,170
Psicossocial 75,00 2251 31,67 100,00 66,67 24,58 15,00 100,00 0,002
Total 76,09 21,44 35,87 100,00 65,22 22,55 16,30 98,91 <0,001
Adolescentes (n=75) - 14 a 18 anos  Responsaveis (n=75) - 14 a 18 anos
Me ag Minimo  Méaximo Me ag Minimo  Méaximo P
Fisico 7500 21,85 31,25 100,00 68,75 31,25 15,63 100,00 0,021
Emocional 65,00 30,00 5,00 100,00 65,00 25,00 25,00 100,00 0,824
Social 85,00 20,00 20,00 100,00 75,00 35,00 10,00 100,00 0,221
Escolar 75,00 25,00 30,00 100,00 70,00 25,00 10,00 100,00 0,580
Psicossocial 73,33 18,34 33,33 100,00 70,00 25,00 25,00 100,00 0,464
Total 72,83 14,13 32,61 100,00 70,65 2391 21,74 95,65 0,094

Me: Mediana; aQ: Amplitude Interquartilica. Teste ndo-paramétrico de Mann-Whitney.

A mesma comparacdo entre a percepcao dos responsaveis e a QVRS

autorrelatada pelos adolescentes, porém de acordo com o género dos pais demonstrou
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que as maes subestimaram todos os dominios da QVRS, exceto o dominio escolar,
enquanto o oposto foi verificado para os pais que subestimaram apenas este dominio
(tabela 6.4).
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Tabela 6.4. Comparacéo entre a QVRS de adolescentes com excesso de peso e a percepcdo de seus responsaveis de

acordo com o género dos pais

Adolescentes (n=157) — Maes Responsaveis (n=157) — Maes

Me ag Minimo Maximo Me ag Minimo Maximo P
Fisico 78,13 18,75 31,25 100,00 65,63 31,25 15,63 100,00 <0,001
Emocional 70,00 30,00 5,00 100,00 60,00 25,00 5,00 100,00 0,001
Social 85,00 25,00 5,00 100,00 75,00 30,00 10,00 100,00 0,006
Escolar 75,00 22,00 15,00 100,00 70,00 35,00 10,00 100,00 0,443
Psicossocial 75,00 20,84 31,67 100,00 68,33 26,67 15,00 100,00 0,004
Total 75,00 17,94 32,61 100,00 66,30 23,38 16,30 98,91 <0,001

Adolescentes (n=22) — Pais Responsaveis (n=22) — Pais

Me ag Minimo Maximo Me aog Minimo Maximo p
Fisico 75,00 23,43 43,75 100,00 70,32 31,25 28,13 100,00 0,596
Emocional 72,50 31,25 25,00 100,00 70,00 27,50 25,00 100,00 0,869
Social 80,00 31,25 30,00 100,00 80,00 36,25 5,00 100,00 0,586
Escolar 75,00 26,25 25,00 100,00 65,00 12,50 30,00 100,00 0,049
Psicossocial 75,00 28,25 38,33 100,00 70,84 17,50 20,00 98,33 0,510
Total 71,74 21,68 43,48 100,00 71,74 20,92 22,83 98,91 0,814

Me: Mediana; ag: Amplitude Interquartilica. Teste ndo-paramétrico de Mann-Whitney.
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DISCUSSAO

O principal achado deste estudo é que as diferencas entre a percep¢ao dos pais
e a QVRS autorrelatada de adolescentes com excesso de peso séo influenciadas pelo
género do adolescente, dos responsaveis e faixa etaria dos adolescentes.

Pesquisas relacionadas a concordancia entre pacientes pediatricos e seus pais
em relacdo a QVRS sao emergentes, sendo apontada a faixa etaria e o estado de
saude como possiveis fatores determinantes (VARNI; LIMBERS; BURWINKLE, 2007a;
CREMEENS et al., 2005). Nao se sabe ao certo os motivos da subestimacao dos pais
em relacdo a QVRS de seus filhos (VERRIPS et al., 2000). Porém, Ostbye et al. (2010)
e Chang e Yeh (2005) acreditam que as diferencas entre o autorrelato dos
adolescentes e a percepcdo de seus responsaveis devem ser analisadas com
precaucdo. Um aspecto importante, que ainda precisa ser mais bem investigado e que
deve ser considerado, é a disparidade nas respostas dos adolescentes e de seus
responsaveis e o estado nutricional dos responsaveis, tendo em vista que eles podem
atribuir seus proprios problemas e dificuldades fisicas e psicossociais na avaliagdo dos
adolescentes, no caso de também serem obesos (LOBSTEIN; BAUR; UAUY, 2004;
EPSTEIN; MYERS, ANDERSON, 1996).

Considerando a relevancia da avaliacdo continua da QVRS para melhor
compreensao de problemas psicossociais e fisicos em criancas e adolescentes e
acompanhamento de programas de intervencdo para o tratamento da obesidade
(OSTBYE et al., 2010; RIAZI et al., 2010; SCHWIMMER, BURWINKLE; VARNI, 2003),
é fundamental o envolvimento dos responsaveis no processo para melhor compreendé-
lo, inclusive para avaliagdo desse parametro, jA que essa subestimacdo também pode
estar associada a uma grande preocupacdo que 0s pais tém com a saude de seus
filhos (OSTBYE et al., 2010; CAMPO et al., 2002; JANICKE et al., 2001).

No presente estudo, os pais de adolescentes do género masculino subestimaram
os escores de seus filhos em todos os dominios, enquanto que 0s responsaveis por
adolescentes do género feminino subestimaram apenas o dominio fisico. Essas
diferencas poderiam ser explicadas pelo fato da adolescéncia/puberdade ser um
periodo ainda mais complicado para as meninas do que normalmente é para 0S

meninos, 0 que poderia estar associado a uma maior preocupacéo dos pais em relacao
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a essas questbes. De acordo com Bisegger et al. (2005), a puberdade é causa de
muitos problemas na adolescéncia. Kolip et al. (1995) demonstraram que desordens
ligadas a menstruacdo estariam entre os problemas de saude mais prevalentes em
adolescentes. Além disso, meninas tendem a serem mais ansiosas (LOFRANO-PRADO
et al., 2009), apresentarem maior insatisfacdo com o corpo (DUCA et al., 2010) e a
interiorizarem seus sentimentos e problemas (KOLIP et al., 1995), o que poderia ser
uma explicacdo para escores mais baixos de QVRS em meninas comparadas aos
meninos (AL AKOUR et al., 2012; OTTOVA et al., 2011; WILLE et al., 2010; RAVENS-
SIEBERER et al., 2001), o que também foi observado no presente estudo. Assim, é
possivel que os pais ja tenham uma predisposicdo a esperar esses problemas, e
consequentemente, estariam mais atentos as mudancas psicossociais enfrentadas
pelas adolescentes nessa fase da vida. Além disso, as meninas, por serem mais
afetivas e sentimentais (KEIJSERS et al. 2010) poderiam ter um maior grau de ligacao e
compartilhamento com os familiares, tornando os escores de QVRS mais préximos.

Em relacdo a faixa etéria, foi observado que os pais de adolescentes entre 10 e
13 anos subestimaram os escores de seus filhos em todos os dominios com excecao
do dominio escolar, enquanto que os responsaveis por adolescentes entre 14 e 18 anos
subestimaram apenas o dominio fisico. Estes achados estdo de acordo com o estudo
de Jozefiak et al. (2008) onde foram encontradas correlagdes mais altas entre os pais e
adolescentes acima de 12 anos em comparacdo com a relacdo entre pais e criancas
entre oito e 12 anos. Em contrapartida, outros trabalhos sugerem que a associacao
entre o0 autorrelato dos adolescentes quanto a sua QVRS e a percepcao dos
responsaveis sobre esse parametro declinam com o aumento da idade dos
adolescentes (AGNIHOTRI et al., 2010; CREMMENS et al., 2006; CHANG; YEH, 2005).
Esta discrepancia entre os achados pode ser devido as diferentes caracteristicas das
amostras. Eiser e Morse (2001) alertam que a concordancia entre o relato dos pais e o
autorrelato dos filhos em relacdo a QVRS pode ser afetada de acordo com o estado de
saude das criangas e adolescentes. Nosso estudo foi realizado em adolescentes com
excesso de peso, enquanto que Chang e Yeh (2005) avaliaram jovens com cancer. Os
resultados de Agnihotri et al. (2010), Cremmens et al. (2006) e Jozefiak et al. (2008)

foram obtidos a partir de uma amostra de escolares.
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Uma possivel explicacdo para a subestimagcdo dos pais acontecer apenas para
0s adolescentes mais novos, seria a maturacdo das habilidades cognitivas que
acontece durante a adolescéncia. Desse modo, criancas mais novas poderiam ter mais
dificuldade em compreender as questdes do instrumento o que poderia interferir nos
resultados (AGNIHOTRI et al., 2010; JOZEFIAK et al., 2008).

Quando analisamos os dados fazendo a divisdo pelo género dos responsaveis
encontramos que as maes subestimam a QVRS de seus filhos em todos os dominios
com excecdo do escolar, enquanto que apenas este mesmo dominio foi subestimado
pelos pais. Até onde temos conhecimento, apenas dois trabalhos demonstraram essa
relagdo. Agnihotri et al. (2010) apontaram a influéncia do género dos responsaveis em
relacdo a percepcdo que estes tém da QVRS de escolares, demonstrando que o0s
escores maternos foram mais bem correlacionados com a dimensao psicologica e
emocional, enquanto as pontuacdes dos pais com a dimensdo social. Essa diferenca
poderia estar associada ao papel atribuido aos pais (RICHARDS, 1991). Enquanto que
as maes estdo mais envolvidas com o cuidado diario das criancas, 0s pais tem um
papel mais importante no encaminhamento dos filhos a realizacdo de tarefas externas
ao ambiente de casa (VAN EIJCK et al., 2012). Mesmo assim, no presente estudo, 0s
pais tiveram melhor percepcao de questdes emocionais de seus filhos comparados as
maes. Segundo Jozefiak (2004), maes de criancas e adolescentes com algum
problema, que nesse caso poderia ser a obesidade, tendem a serem mais preocupadas
com seus filhos, o que poderia explicar nossos resultados.

Por outro lado, o género dos responsaveis ndo mostrou qualquer impacto na
percepcdo da QVRS de escolares de acordo com Jozefiak et al. (2008). Atualmente,
observa-se na cultura ocidental uma maior necessidade da participagédo dos pais no
cuidado dos filhos, visto que as maes estdo cada vez mais inseridas no mercado de
trabalho (JOZEFIAK et al., 2008). Assim, é possivel que isso tenha impacto sobre a
percepcao do pai e da mée sobre aspectos fisicos, sociais e emocionais de seus filhos.
Gualdi-Russo et al. (2012) verificaram que as maes de criancas e adolescentes com
excesso de peso apresentaram maior tendéncia a equivocar-se em relagdo a imagem
corporal de seus filhos, podendo apresentar maiores riscos a saude dos mesmos,

especialmente em relacdo a sua alimentacéo e pratica de atividade fisica.
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Ainda assim, parece que a mée € a pessoa mais envolvida em atividades de
ensino, como a escola e atividades extracurriculares de seus filhos (WILSON; KOO,
2010; CHECHIA; ANDRADE, 2005; MCHALE et al., 2003), basta observar o percentual
de maes (87,8%) que participaram do presente estudo em comparacdo ao percentual
de pais (12,2%) e que também foi ressaltado por Jozefiak et al. (2008). A consideragéo
dessa participagdo pode auxiliar na compreensdo dos resultados relacionados ao
dominio escolar, em que apenas 0s pais subestimaram os valores.

Apesar das contribuicdes em relacédo as diferencas entre a percepcdo da QVRS
autorrelatada pelo adolescente e o relato de seus responsaveis, esse estudo também
apresenta limitacdes. O numero amostral de pais na comparacdo de acordo com o
género dos responsaveis nao atingiu o valor obtido no calculo do tamanho da amostra.
Entretanto, como ja discutido, € muito mais comum a presenca da méae nessas ocasifes
comparado a participacdo dos pais. Além disso, os adolescentes que compuseram a
amostra foram incluidos no estudo no momento em que buscaram auxilio por meio de
intervencdo multiprofissional com base em mudancas do estilo de vida. Isso
desconsidera uma parte dessa especifica populacdo sem interesses ou sem condicdes

de participarem da intervencéo.
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CONCLUSOES

Em resumo nosso estudo demonstrou que as diferencas entre o autorrelato dos
adolescentes e a percepcao de seus responsaveis em relacdo a QVRS de seus filhos
séo influenciadas pelo género do adolescente e dos pais, além da faixa etaria dos
adolescentes. Sugerimos que futuras pesquisas foquem no impacto de outros fatores

gue possam explicar essas diferencas, como o estado nutricional dos pais.
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7/ ARTIGO ORIGINAL I

DEZESSEIS SEMANAS DE INTERVENCAO MULTIPROFISSIONAL FOCADA NA
TERAPIA COGNITIVO COMPORTAMENTAL MELHORAM A QUALIDADE DE VIDA
RELACIONADA A SAUDE DE ADOLESCENTES COM EXCESSO DE PESO E
APROXIMAM A PERCEPCAO DE SEUS RESPONSAVEIS QUANTO A ESSA
VARIAVEL
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Resumo

Objetivo: Analisar os efeitos de um programa multiprofissional de tratamento da
obesidade sobre a qualidade de vida relacionada a saude (QVRS) e o impacto sobre a
percepcdo de seus responsaveis. Métodos: Cento e cinquenta e nove adolescentes
com excesso de peso e idade entre 10 e 18 anos foram divididos em dois grupos: grupo
intervencao (GI; n: 92) e grupo controle (GC; n: 67). Foram avaliados o peso, altura,
IMC, circunferéncia de cintura (CC) e circunferéncia de quadril (CQ), gordura relativa e
absoluta e massa magra. A QVRS foi avaliada por meio do Pediatric Quality of Life
Inventory, PedsQL™ version 4.0, que foi aplicado nos adolescentes e seus
responsaveis. A intervencao teve duracdo de 16 semanas e contou com uma equipe
multidisciplinar baseada na terapia cognitiva comportamental. A normalidade foi testada
a partir do teste de Shapiro Wilk. Os dados foram apresentados em média e desvio
padrdo. Para a comparacdo de grupos e momentos foi utilizada a ANOVA mista para
medidas repetidas foi utilizada para a comparacdo de momentos e grupos e a
significancia pré-estabelecida em 5%. Resultados: Apds o periodo de intervencao, 0os
adolescentes do Gl apresentaram melhora significativa no IMC, CC, gordura corporal
(absoluta e relativa) e massa magra, enquanto que no GC observamos aumento da
massa corporal e massa magra. Quanto a QVRS, o Gl apresentou melhora nos
dominios fisico, social, psicossocial e total e no GC nenhuma mudanca foi observada.
Em relacdo a percepcdo dos pais, houve mudancas positivas para todos os dominios
no GIl, com excessao do dominio escolar, enquanto que no GC nenhuma alteracao foi
reportada. No baseline, os pais subestimaram a QVRS dos adolescentes para todos os
dominios, exceto para o dominio escolar, tanto no Gl quanto no GC, entretanto, apds a
intervencao no Gl so foi observada diferenca nos dominios fisico e total e no GC todos
os dominios da QVRS foram subestimados pelos pais. Conclusdes: Os resultados
demonstraram que a intervencao multidisciplinar foi efetiva para promover melhoras nas
variaveis antropométricas, composicao corporal e QVRS em adolescentes com excesso
de peso e promoveu uma aproximacdo entre as respostas dos adolescentes e seus
responsaveis.

Palavras-chave: Qualidade de vida relacionada a saude, adolescentes, obesidade, pais.
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Abstract

Aim: Analyze the effects of a Multidisciplinary Program of Obesity Treatment (MPOT) on
health-related quality of life (HRQoL) in adolescents and the impact on parent-proxy
perception. Methods: One hundred and fifty nine adolescents with excess weight aged
10 to 18 years were allocated into two groups: intervention group (IG; n=92) and control
group (CG; n=67). We evaluated weight, height, BMI, waist (WC) and hip circumference
(HC), absolute and relative body fat and lean mass. HRQoL was assessed by Pediatric
Quality of Life Inventory, PedsQL™ version 4.0, being applied in adolescents and their
parents/guardians. Intervention lasted 16 weeks, with a multidisciplinary team based on
Cognitive Behavioral Therapy. We tested normality with Shapiro-Wilk test. Data was
presented as mean and standard deviation. Mixed ANOVA for repeated measures was
used to compare both moments and groups and significance was preset at 5%.
Results: After intervention period, IG adolescents showed significant improvement in
BMI, WC, body fat (absolute and relative) and lean mass, while we observed in CG
increase of body mass and lean mass. About HRQoL, IG improved physical, social,
psychosocial and total domains and in IG and no significant changes were observed in
CG. With regards to parent-proxy perception, we found improvements for all domains in
IG, except for school domain, while in CG, no changes were reported. In baseline,
parents underestimated adolescents’ HRQoL for all domains except for school domain,
in 1IG and CG, however after the intervention we found differences only physical and
total domains and in CG all HRQoL domains were underestimation by parents.
Conclusions: Results showed that multidisciplinary intervention is effective to improve
anthropometric variables, body composition and HRQoL in excess weight adolescents
and promote approximation between adolescents self-report and those of their parents
in emotional, social, and psychosocial domains.

Keywords: health-related quality of life, adolescent, obesity, parent.
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INTRODUCAO

Atualmente, a obesidade tem sido considerada um dos mais graves problemas
de saude publica. Um dos momentos mais criticos para o seu desenvolvimento é o
inicio da adolescéncia (CONTI; FRUTUOSO; GAMBARDELLA, 2005; DIETZ, 2002),
etapa na qual é possivel notar constante insatisfacdo do adolescente com seu peso
(MAKINEN et al., 2012; SHIN; SHIN, 2008). Essa insatisfacdo pode leva-lo a sentir-se
marginalizado na sociedade (ZAMETKIN et al., 2004). Desse modo, consequéncias
psicossociais na populacdo pediatrica com excesso de peso (sobrepeso ou obesidade)
devem ser consideradas em processos interventivos (SONEVILLE et al., 2012), tendo
em vista que problemas sociais, emocionais e escolares sdo mais frequentes nessa
populacdo comparados com adolescentes com peso adequado (OSTBYE et al., 2010;
KUNKEL; OLIVEIRA; PERES, 2009; ZELLER; MODI, 2006; ZAMETKIN et al., 2004;
SCHWIMMER; BURWINKLE; VARNI, 2003;).

Entre as variaveis psicossociais que sofrem impacto da obesidade em
adolescentes esta a qualidade de vida relacionada a saude (QVRS). Um questionério
amplamente utilizado para a avaliagdo dessa variavel em criancas e adolescentes entre

dois e 19 anos é o Pediatric Quality of Life Inventory (PedsQL™

), desenvolvido por
Varni, Seid e Kurtin (2001) e validado para a lingua portuguesa por Klatchoian et al.
(2008). Além da versdo proposta para as criancas e adolescentes os autores ainda
propuseram a mesma versdo do instrumento direcionada ao seu responsavel para
determinar a percepcéo que ele tem em relacdo a QVRS de seu filho. Sobre este ultimo
ponto, estudos puderam sugerir que 0s responsaveis tendem a subestimar a QVRS
relatada pelas proprias criancas e adolescentes (INGERSKI et al., 2010; OSTBYE et al.,
2010; MODI et al., 2008; HUGHES et al., 2007; PINHAS-HAMIEL et al., 2006; ZELLER,;
MODI, 2006; SCHWIMMER; BURWINKLE; VARNI, 2003). Entretanto, esses resultados
ainda nédo sdo conclusivos, tendo em vista que Kunkel, Oliveira e Peres (2009)
encontraram que 0s pais apresentaram escores maiores que seus filhos. Uma possivel
explicacdo para esses diferentes achados € que os estudos que demonstraram
subestimacéo dos escores por parte dos pais foram realizados em amostras clinicas e

esse fator estaria ligado a uma maior preocupacao e atencédo por parte dos pais na
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rotina dos adolescentes e de seus problemas fisicos e psicossociais ao compararmos
com uma amostra de escolares (KUNKEL; OLIVEIRA; PERES, 2009).

Aléem de ser possivel demonstrar que, aparentemente, 0s pais apresentam
escores mais baixos que seus filhos em relacdo & QVRS, o uso do PedsQL™ torna
possivel verificarmos se a percepgdo que os responsaveis tém da QVRS de seus filhos
sofre mudancas a partir do tratamento da obesidade, principalmente em estudos que
envolvem o0s responsaveis de maneira direta no tratamento (WAFA et al., 2011;
HUGHES et al., 2008;). Hughes et al. (2008) e Wafa et al. (2011) avaliaram os efeitos
de consultas apenas com os pais (WAFA et al., 2011) ou com os pais acompanhados
de seus filhos (HUGHES et al., 2008) sobre a QVRS de criancas de cinco a 11 anos,
por meio do auto relato e do relato dos responsaveis. Observou-se que, apos seis
meses de intervenc¢do, houve mudancas significativas na QVRS reportada pelos pais,
porém nao foi verificada nenhuma mudanca para o auto relato das criancas (WAFA et
al., 2011; HUGHES et al., 2008).

Outros estudos avaliaram os efeitos de programas de intervencdo para o
tratamento da obesidade sobre a qualidade de vida relacionada a saude (QVRS), em
criancas e adolescentes (LOFRANO-PRADO et al., 2009; KNOPFLI et al., 2008; WILLE
et al., 2008; FULLERTON et al.,, 2007; KOLOTKIN et al., 2006). Essas intervencdes
apresentaram diferentes caracteristicas em relacdo a duracdo (oito semanas a 12
meses), foco da acao interventiva (pais e/ou as préprias criancas e adolescentes) e
faixa etaria da amostra (de cinco a 11 anos até 13 a 19 anos). Além disso, outro ponto
que difere entre esses estudos é o modelo de intervencdo adotado. Ha estudos com
equipes multiprofissionais focadas principalmente na intervencdo nutricional,
psicolégica e pratica de exercicios fisicos a partir da internagdo das criancas e
adolescentes (KNOPFLI et al., 2008) ou sem internacdo (LOFRANO-PRADO et al.,
2009; WILLE et al., 2008; FULLERTON et al., 2007), intervencdes baseadas em
consultas individuais realizadas por um nutricionista pediatrico e um psicologo, que
forneceram informagdes sobre o processo de mudanca do estilo de vida apenas para
0S responsaveis pelas criancas (WAFA et al., 2011) ou para 0S responsaveis
acompanhados de seus filhos, porém sem o suporte do psicélogo, envolvendo apenas

a participacao do nutricionista (HUGHES et al., 2008).
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Uma possibilidade de tratamento da obesidade que tem recebido destaque é o
uso de equipes multiprofissionais que atuam baseadas na terapia cognitivo
comportamental (TCC) (MARCHESINI et al., 2002). A base dessa terapia é a analise e
modificacdo de comportamentos disfuncionais associados ao estilo de vida dos sujeitos,
reforcando a motivacdo com relacdo ao tratamento, evitando recaidas e possivel
reganho de peso (COOPER; FAIRBURN; HAWKER, 2003). O uso dessa terapia €
particularmente importante para obtencdo de melhoras na QVRS, visto que a obesidade
estd associada a problemas fisicos e psicologicos (OSTBYE et al., 2010). Em adultos,
com excesso de peso, a TCC mostrou ser eficiente para melhorar a QVRS
(MARCHESINI et al., 2002).

Um dos fatores que influencia a modificacdo do estilo de vida pela crianca e
adolescente € o nucleo familiar (MENDES et al.,, 2006; RAMOS DE MARINS et al.,
2004). O controle da obesidade infanto-juvenil pode ser mais dificil do que no adulto,
uma vez que esta populagdo depende das escolhas alimentares e disponibilidade dos
pais (FAITH et al.,, 2012; MELLO; LUFT; MEYER, 2004). Assim, é importante que
programas de tratamento da obesidade considerem a participacdo da familia no
processo de mudanca comportamental do adolescente, e busquem dialogar com as
mesmas, a fim de otimizar seus resultados.

Até onde temos conhecimento, ndo ha estudos que avaliaram os efeitos da TCC
sobre a QVRS de criancas e adolescentes com excesso de peso através do auto relato
e da percepcao de seus responsaveis. Além disso, ndo se sabe os efeitos desse tipo de
intervencao sobre uma possivel subestimacéo da percepcdo que os pais tém da QVRS
de seus filhos em comparagéo com o relato que os jovens fazem.

Assim, o0 objetivo do presente estudo foi analisar os efeitos de um Programa
Multiprofissional de Tratamento da Obesidade sobre a QVRS de adolescentes e o

impacto sobre a percepcao de seus responsaveis.
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METODOLOGIA

Sujeitos

Fizeram parte do estudo quase experimental 159 adolescentes com excesso de
peso (IMC acima do percentil 85 ou de 95 percentil para género e idade) e idade entre
10 e 18 anos, que foram convidados através de divulgacdo na midia para participarem
do PMTO nos anos de 2009, 2010 e 2011.

Foram adotados os seguintes critérios de inclusdo para formacdo do grupo
intervencdo (Gl): concordancia do adolescente e seu responsavel em participar do
PMTO e; disponibilidade para participar integralmente das intervencdes. Os critérios de
exclusdo foram: problemas genéticos, endocrinos ou metabdlicos previamente
diagnosticados e informados ao pediatra; consumo em longo prazo de alcool; uso de
glicocorticoides ou psicotrépicos que poderiam afetar na regulacdo do apetite; taxa de
adesdo de, no minimo, 70% das intervencdes multiprofissionais (LEITE et al., 2010;
CARANTI et al., 2007).

Os adolescentes que nao cumpriram especificamente o critério de inclusdo
relacionado a disponibilidade de participacdo das intervencdes e que ndo apresentaram
nenhum dos critérios de exclusao foram convidados a fazerem parte do grupo controle
(GC) do estudo, que foi avaliado antes e ap6s o mesmo periodo da intervencéo, porém,
nao receberam qualquer orientacdo da equipe do PMTO ou participaram de programas
visando a reducédo do peso e sO foram contatados para o agendamento das avaliacdes
pos 16 semanas.

Dos 159 adolescentes que completaram o protocolo, 92 (50 meninas — 54,3%)
adolescentes foram alocados para o Gl e 67 (30 meninas — 44,8%) para o CG. A figura

7.1 apresenta o fluxograma do estudo II.
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159 adolescentes fizeram parte

do estudo
\
Gl —92 adolescentes GC - 67 adolescentes
(50 meninas) (30 meninas)

| !
AvaliacGes pré-intervencdo AvaliacGes pré-intervencdo

! !

Intervengao multiprofissional Manutengao do estilo de vida

! !

AvaliagOes pds-intervencdo AvaliagBes pds-intervengdo

Figura 7.1. Fluxograma do estudo Il

O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica local (protocolo 463/2009) e esta de

acordo com a declaracéo de Helsinki.

Protocolo de Interveng&o Multiprofissional

A intervencdo multiprofissional teve duracédo de 16 semanas, foi realizada duas
vezes no ano e contou com uma equipe multiprofissional composta por educadores
fisicos, nutricionistas, uma psicéloga e um medico pediatra. O principal objetivo da
equipe foi contribuir com mudangas positivas no peso e em variaveis da composi¢cao
corporal, em médio prazo, a partir do incentivo e pratica de atividade fisica e orientacdo
de habitos saudaveis relacionados a alimentacdo, com base na terapia cognitivo
comportamental (COOPER; FAIRBURN; HAWKER, 2003). Os adolescentes
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frequentaram o PMTO trés vezes na semana, segundas, quartas e sextas das 16:00 as
18:00 horas. Na primeira hora (16:00 as 17:00 horas) das segundas-feiras foram
realizadas as intervencles tedricas da educacdo fisica. Neste mesmo horario nas
guartas-feiras os adolescentes participaram das intervencdes da nutricdo e nas sextas-
feiras das intervencdes da psicologia. A segunda hora (17:00 as 18:00 horas) dos trés
dias da semana foi destinada a intervenc¢do pratica da educacao fisica.

Intervencao psicolégica

Foi conduzida por uma psicOloga especialista em terapia cognitivo
comportamental e académicas do curso de psicologia, por meio de uma reunido
semanal em grupo, com duracdo média de uma hora, com a finalidade de abordar os
seguintes tdpicos: a) estabelecimento de metas; b) auto-observacdo dos proprios
comportamentos e consequéncias (imediatas, a médio prazo e a longo prazo); c)
discriminacdo de sensacfes e andlise de sentimentos; d) imagem corporal; €)
ampliacdo do autoconhecimento e analise dos eventos internos (pensamentos) e suas

consequéncias; f) aspectos relacionados a automotivacdo e autocontrole; Q)
relacionamentos interpessoais (habilidades sociais).

Intervencao nutricional

Conduzida por uma nutricionista experiente, por meio de reunides semanais em
grupo com duracdo média de uma hora, com a finalidade de informar e orientar sobre
aspectos nutricionais, tais como: piramide alimentar, densidade energética dos
alimentos, importancia dos macro e micronutrientes e sua relagdo com a saude,
composi¢cdo nutricional dos alimentos, controle das porcbes, estratégias para se
alimentar fora de casa, comidas diet vs light, preparacdo da comida, frequéncia das
refeicdes. N&o foi prescrita nenhuma dieta com consumo calérico fixo, os adolescentes
foram apenas orientados a reduzir seu consumo calérico e realizar uma dieta

balanceada.
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Intervencao dos profissionais da Educacéo Fisica

Foram realizadas palestras semanais, conduzidas pelos profissionais e
académicos de Educacdo Fisica, a fim de fornecer informacdes e esclarecimentos
sobre a pratica de atividade fisica e seus beneficios (com duracdo média de uma hora),
estimula-los a praticar atividade fisica fora do horério de intervencéo e atividade fisica
orientada com frequéncia minima de trés vezes por semana (segundas, quartas e
sextas-feiras) e duracdo média de uma hora por sessdo. Foram priorizados 0s
exercicios para grupos musculares localizados, por exemplo, abdominais, flexdes de
braco, agachamentos e exercicios com medicine ball, (60-66% FCmax.) (~20% do
tempo de intervencdo), caminhada/corrida (54-59/75-84% FCmax.), respectivamente
(~30%) e o basquetebol (82-89%FCmax.) (~50%). Nas intervencdes da terceira e
quarta semanas um subgrupo de adolescentes teve sua frequéncia cardiaca (FC)
monitorada para verificarmos em qual percentual da frequéncia cardiaca méaxima
(FCmax) essas atividades acontecem. Nestas semanas foram realizadas duas
intervencdes focando cada grupo de exercicios fisicos, caminhada/corrida, exercicios
resistidos e basquete. Foi utilizado um frequencimetro para monitoramento dessas
sessOes (Polar FT1, Polar Electro, Kempele, Finlandia) sendo as intensidades
determinadas a partir da FCmax obtida no teste Léger de 20 metros para avaliacdo da
aptidao cardiorrespiratéria (LEGER et al., 1988; LEGER; LAMBERT, 1982).

Intervencdo medica

Foi conduzida por um pediatra, através da realizacdo de consultas individuais
com os pais e adolescentes a fim de buscar informacfes sobre os habitos alimentares
desde o nascimento, com especial interesse sobre 0s primeiros meses de vida e o
tempo de amamentagdo. Foram coletadas também informacdes sobre o inicio do
excesso de peso e patologias que ja haviam sido diagnosticadas antes da participacéo
do adolescente no programa e que poderiam interferir em seus resultados, além de
orienta-los sobre a importancia de determinados habitos e seus principais efeitos para o

estado geral de saude desses adolescentes.
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Intervengdo com os responsaveis

Antes do inicio da intervencdo, apos o primeiro, o segundo e o terceiro més da
mesma, 0s pais foram convidados para palestras com os profissionais envolvidos no
estudo, a fim de esclarecé-los acerca da importancia da familia no processo de
mudanca dos habitos alimentares e de atividade fisica. Além disso, o momento foi

aproveitado para passar individualmente aos pais os resultados parciais de seus filhos.

Avaliacdes e Instrumentos da pesquisa

Foi realizada uma reunido agendada com os interessados em participar do
projeto a fim de explicar, em detalhes, os objetivos e os tipos de interven¢des aos quais
0S mesmos se submeterdo, bem como sobre a liberdade de deixar de participar a
gualquer momento se desejarem. Com 0s que inicialmente concordaram em participar,
foi firmado um termo de compromisso livre e esclarecido (TCLE; ANEXO I e II), no qual
todas estas informacdes estavam explicitadas, juntamente com o preenchimento de
uma anamnese (PARQ/ FATORES DE RISCO; ANEXO IV e V) dos participantes.

As avalia¢cOes foram feitas em dois momentos em ambos os grupos: a) antes do
inicio da pesquisa (baseline); b) ap6s um periodo de 16 semanas do baseline.

Avaliagcdo da qualidade de vida

Antes do inicio das interven¢gBes multiprofissionais e ap0s o término das 16
semanas foi aplicado o questionario genérico PedsQL™ 4.0, nas versbes para
adolescentes (ANEXO VI) e para seus responsaveis (ANEXO VIl), de 23 itens que
abrange: 1) dimensao fisica (oito itens), 2) dimensdo emocional (cinco itens), 3)
dimensdo social (cinco itens), e 4) dimensdo escolar (cinco itens). As instrucdes
perguntam quanto cada item foi um problema durante o ultimo més, e os respondentes
(pais e adolescentes) utilizam uma escala de respostas de cinco niveis (0 = nunca € um

problema; 1 = quase nunca € um problema; 2 = algumas vezes € um problema; 3 =



81

7

frequentemente € problema; 4 = quase sempre € um problema). Os itens foram
pontuados inversamente e transpostos linearmente para uma escala de 0-100 (0 = 100,
1 =175 2 =50, 3 =254 =0); assim, quanto maior o escore, melhor a QVRS. Os
escores da escala foram computados como a soma dos itens dividida pelo numero de
itens respondidos (0 que resolve a questdo de dados ausentes). Para criar um escore
sumario dos escores de saude psicossocial (15 itens), a média é computada como a
soma dos itens respondidos nas escalas das dimensdes emocional, social e escolar
dividida pelo nimero de itens. Para criar um escore sumario da qualidade de vida total,

0s 23 itens sdo computados o que abrange os quatro dominios do instrumento.

AvaliacOes antropomeétricas e composicao corporal

Na semana que antecedeu o inicio do PMTO e na semana seguinte ao seu
término, os adolescentes passaram por uma bateria de avalia¢des, as quais incluiram a
medida do peso, altura, IMC, circunferéncia de cintura (CC) e circunferéncia de quadril
(CQ). O peso foi medido por meio de uma balanca da marca Welmy com capacidade
para medir até 300 kg e precisdo de 0,05 kg. A altura foi medida em um estadiébmetro
Standard Sanny com capacidade de medir até 2,30 metros e precisdo de 0,1 cm. O IMC
foi calculado a partir da divisdo do peso dos adolescentes pela sua altura ao quadrado.
As CC e CQ foram medidas com o auxilio de uma fita ndo extensiva de marca WISO
com capacidade de medir até dois metros e precisdo de 0,1 cm.

Esses testes incluiram também a avaliagdo da composi¢cao corporal onde foi
utilizado um aparelho de bioimpedancia elétrica, multifrequencial, octapolar da marca
Biospace, modelo InBody 520. Os adolescentes foram aconselhados a seguirem as
recomendacdes descritas por Heyward (2001) e so participaram aqueles que afirmaram
gue as seguiram: jejum de no minimo 2 horas inclusive de agua, urinar cerca de 30
minutos antes da avaliagcéo; abster-se do consumo de bebidas cafeinadas ao longo das
tltimas 48 horas; evitar esforgos fisicos vigorosos ao longo das ultimas 24 horas; por
fim, ndo utilizar diuréticos ao longo dos ultimos sete dias. Foram incluidas na andlise as
medidas da massa gorda absoluta (MGA), massa magra (MM), massa gorda relativa
(MGR).
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Anélise estatistica

O tamanho da amostra foi calculado com base nos resultados obtidos por
Fullerton et al. (2007), que realizou uma intervencdo com caracteristicas e duracdo
semelhantes e encontrou diferengas de 3,8 pontos com um desvio padréo de 10,0 para

o0 grupo intervencdo no dominio total do PedsQL™

4.0. Assim, considerando um poder
de 80% e um erro de 5%, o tamanho da amostra minimo para nosso estudo foi de 55
sujeitos para cada grupo. Considerando uma possivel perda amostral, 20% desse valor
foram acrescidos para cada grupo. Assim, deveriam ser incluidos no estudo 66
adolescentes para cada grupo. Porém, nesses trés anos de acompanhamento, o PMTO
atendeu um namero maior de familias, que foram incluidas no presente estudo.

Foi testada a normalidade dos dados, a partir do teste de Shapiro-Wilk. Os
resultados foram tratados através da estatistica descritiva (medidas de tendéncia
central e disperséo) e inferencial (comparagcdo entre momentos e grupos). Foi utilizada
a andlise de variancia (ANOVA) mista para medidas repetidas para a comparacao entre
os dois momentos de acordo com o grupo (controle ou intervencao, adolescentes ou
responsaveis), sendo a esfericidade avaliada a partir do teste de Mauchly. Para aqueles
conjuntos de dados em que a esfericidade ndo foi assumida foi aplicado o ajuste de
Greenhouse-Geisser. Havendo diferenca na ANOVA, foi conduzido o teste de
comparacdes multiplas com ajuste de Bonferroni. A significancia foi pré-estabelecida
em 5%. Foram calculados os tamanhos de efeito (TE) ([média do pos-teste — média do
pré-teste]/desvio padrédo do pré-teste) para determinar a magnitude dos efeitos da
intervencdo. A magnitude do TE foi classificada de acordo com Cohen (1988) como:
<0,20 (trivial), entre 0,21 e 0,50 (pequeno), entre 0,51 e 0,80 (moderado) e >0,80
(grande).
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RESULTADOS

A idade média do GI no inicio da intervencao era de 12,84 + 1,79 anos e a do GC
de 13,30 + 1,88 anos, sem diferencas significativas (p = 0,118). Os adolescentes do Gl
apresentaram melhora significativa no IMC, CC, gordura corporal (absoluta e relativa) e
massa magra, enquanto que no GC observamos aumento da massa corporal e massa

magra (tabela 7.1).
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Tabela 7.1. Variaveis antropométricas e composicao corporal dos adolescentes do Gl e do GC antes e apos o periodo de

intervencao
Grupo Intervencéo (n=92) Grupo Controle (n=67)

Variavel Baseline P6s-16 semanas TE Baseline P6s-16 semanas TE
Peso (kg) 79,96+17,98  79,84+17,64 -0,01 (trivial) ~ 78,19+16,13*  78,97+16,30 0,05 (trivial)
Altura (m) 1,60+0,10* 1,62+0,09 0,20 (trivial) 1,62+0,10* 1,63+0,10° 0,10 (trivial)
IMC (kg/m?2) 30,8445,11* 30,2845,17 -0,11 (trivial) 29,52+4,36 29,40+4,53 -0,03 (trivial)
CC (cm) 90,14+11,00*  88,37+10,96 -0,16 (trivial) 88,23+9,89 87,87+9,63 -0,04 (trivial)
CQ (cm) 108,23+13,22  107,78%+11,20 -0,03 (trivial) 106,63+10,60 107,41+10,16 0,07 (trivial)
Gordura (%) 45,28+6,69* 42,89+7,59" -0,36 (pequeno)  43,70+6,46 43,37+6,79 -0,05 (trivial)
Gordura (kg) 35,60+11,00*  33,41+10,79° -0,20 (trivial) 33,15+9,47 32,90+9,87 -0,03 (trivial)
Massa magra (kg) 41,12+9,11* 42,83+9,46 0,19 (trivial) 41,62+8,68* 42,61+8,74° 0,11 (trivial)

*Diferenca significativa para o0 momento baseline dentro do mesmo grupo.
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Na tabela 7.2 estdo os resultados referentes & QVRS autorreportada pelos
adolescentes e reportada segundo a percep¢do de seus responsaveis no Gl e GC.
AplOs o periodo de intervencdo, observamos melhora nos dominios fisico, social,
psicossocial e total para os adolescentes do GIl, sendo que nenhuma mudanca
significativa foi observada no GC. Quando analisada a percepcao dos pais, verificamos
mudancas positivas para todos os dominios de QVRS, com exce¢do do dominio escolar
para o Gl, enquanto que no GC, mais uma vez nenhuma alteracao foi reportada (tabela
7.2).

A comparagéo entre a percepcao dos pais e o0 auto relato dos adolescentes em
relacdo a sua QVRS revelou que o inicio da intervencao os pais dos adolescentes do Gl
subestimavam os escores de todos os dominios do questionario, com exce¢ao para o
dominio escolar. Apés o periodo de intervencdo essa situacdo mudou e 0s pais
subestimaram apenas o dominio fisico e total do questionario, sem diferencas
significativas para os outros dominios. No GC, no baseline todos os dominios foram
subestimados pelos pais, com exce¢do do dominio escolar, semelhante ao GIl. No
entanto, apés o periodo de 16 semanas, todos os dominios da QVRS foram

subestimados pelos pais dos adolescentes do GC (tabela 7.2).



86

Tabela 7.2. Qualidade de vida autorreportada pelos adolescentes e reportada segundo a percepcdo de seus

responsaveis antes e apos o periodo de intervencao

Adolescentes

Grupo Intervencao (n=92) Grupo Controle (n=67)

Variavel Baseline P6s-16 semanas TE Baseline P6s-16 semanas TE

D. Fisico 77,35+14,51°  83,58+12,79"*" 0,43 (pequeno) 75,66+17,60°  76,37+16,60° 0,04 (trivial)
D. Emocional  66,60+20,97" 68,15+19,23 0,07 (trivial) 67,54+20,95°  68,81+19,54° 0,06 (trivial)
D. Social 77,77+21,13° 81,85+17,00° 0,10 (trivial) 79,78+19,45°  80,63+20,75° 0,04 (trivial)
D. Escolar 74,29+17,15 73,42+16,27 -0,05 (trivial) 72,02+16,81 73,51+16,67° 0,009 (trivial)
D. Psicossocial 73,13+15,56" 75,95+13,36 0,18 (trivial) 73,71+£14,73°  75,42+14,63° 0,12 (trivial)
D. Total 74,34+14,15" 78,24+11,97"° 0,28 (pequeno) 73,90+14,81°  76,14+13,71° 0,15 (trivial)

Responsaveis
Grupo Intervencédo (n=92) Grupo Controle (n=67)

Variavel Baseline P06s-16 semanas TE Baseline P0s-16 semanas TE

D. Fisico 69,10+20,06 75,33+18,77 0,31 (pequeno) 67,20+21,12 68,33+25,14 0,05 (trivial)
D. Emocional  60,82+20,47 67,66+18,39" 0,33 (pequeno) 61,12+20,46 62,69+25,23 0,08 (trivial)
D. Social 73,26+19,88 78,42+20,63" 0,26 (pequeno) 70,60+25,44 72,64+26,58 0,08 (trivial)
D. Escolar 70,11+18,78 71,58+18,71 0,08 (trivial) 67,16+20,30 65,22+23,46 -0,10 (trivial)
D. Psicossocial 67,88+15,19 73,04+15,91° 0,34 (pequeno) 66,30+18,77 67,52+22,68 0,06 (trivial)
D. Total 68,05+15,83 73,21+15,34° 0,33 (pequeno) 66,55+17,84 67,94+22,82 0,08 (trivial)

*Diferenca significativa para 0 momento baseline dentro do mesmo grupo.

a Diferenca significativa para o grupo controle de adolescentes no mesmo momento.
b Diferenca significativa para o grupo de responsaveis dentro do grupo intervencao
c Diferenca significativa para o grupo de responsaveis dentro do grupo controle
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DISCUSSAO

Os principais achados deste estudo sdo que dezesseis semanas de intervencao
multiprofissional, com foco na TCC, sdo capazes de proporcionar mudancas positivas
na QVRS de adolescentes com excesso peso e na percepcao dos responsaveis em
relacdo a QVRS de seus filhos. Adicionalmente, foram observadas altera¢des positivas
em variaveis antropomeétricas e composicao corporal no Gl.

Uma série de estudos tém demonstrado os efeitos positivos de intervencdes no
estilo de vida, combinacdo de técnicas de modificacdo do comportamento, TCC,
aconselhamento nutricional e atividade fisica no tratamento da obesidade,
especificamente sobre variaveis antropométricas e composicao corporal (CARNIER et
al., 2012; BIANCHINI et al., 2012; KNOPFLI et al., 2011; FOSCHINI et al., 2010;
LOFRANO-PRADO et al., 2009). O presente estudo corrobora com esses resultados,
tendo em vista que foram encontradas altera¢gdes significativas para as variaveis, IMC,
CC, gordura relativa, gordura absoluta e massa magra apdés dezesseis semanas do
PMTO. A pratica regular de exercicios fisicos em conjunto com a reeducacéo alimentar
contribui para um aumento da taxa metabdlica basal que esta associada a uma maior
oxidacao de lipideos e reducéo da gordura corporal, 0 que pode ter contribuido para os
nossos resultados (de MELLO et al., 2011; ELLOUMI et al., 2009).

A partir dessa reducdo, também sdo observadas melhoras em variaveis
antropométricas, como o IMC e a CC, que se aumentadas, exercem um papel
fundamental no desenvolvimento de doencas relacionadas a obesidade, como a
sindrome metabdlica (CARANTI et al., 2007).

IntervengBes multiprofissionais que incluem a abordagem psicologica podem
auxiliar em mudancas no estilo de vida, o que contribuirhA com a melhora na QVRS
(GRILO et al. 2006; HUANG et al. 2007). Em nosso estudo, ap0s o periodo de
intervencao, os adolescentes apresentaram alteracdes significativas em quatro dos seis
dominios da QVRS avaliados (dominios fisico, social, psicossocial e total). Uma
contribuicdo adicional deste estudo se refere a utlizagdo de um GC, que né&o
apresentou mudancas positivas na QVRS ap0s o periodo de 16 semanas, reforcando a

relevancia da participacdo em um PMTO.
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Fullerton et al. (2007) avaliaram a QVRS apds 12 semanas de intervencao
multiprofissional, com educacdo nutricional, atividade fisica e modificacdo do
comportamento e observaram melhora significativa nos dominios fisico e total.
Semelhante ao nosso estudo, porém fazendo uso de outro instrumento (IWQOL),
Kolotkin et al. (2006) encontraram melhora significativa na QVRS ap0s intervengdo em
todos os dominios avaliados, sendo eles conforto fisico, estima corporal, vida social e
relacGes familiares. O estudo de Wille et al. (2008) apresentou alteracdes positivas nos
dominios amigos e total de QVRS apds um ano de intervencdo multiprofissional, a partir
do questionario KINDL. Mudancas positivas também foram reportadas por Lofrano-
Prado et al. (2009) com o questionario SF-36, onde meninas apresentaram melhora na
percepcdo geral de saude e os meninos nos dominios funcéo fisica, dimensao fisica,
dor, vitalidade, dimensdo emocional e média das dimensdes, apdés um ano de
intervencdo multiprofissional.

Em contrapartida, outros estudos encontraram resultados modestos em relagéo a
QVRS em intervencées focadas nos pais, por meio do PedsQL™ (WAFA et al., 2011;
HUGHES et al., 2008). Através de consultas individuais direcionadas aos pais e as
criancas, Hughes et al. (2008) observaram diferenca para o dominio total dos pais apés
26 semanas de intervencao, enquanto Wafa et al. (2011) relataram melhora significativa
para os responsaveis nos dominios fisico e total para 0 mesmo periodo de intervencdes
realizadas apenas com 0s responsaveis pelas criancas.

O contato social promovido por um PMTO é um dos fatores que podem explicar
as mudancas relacionadas a QVRS (BROSSE et al., 2002). Aléem disso, melhoras na
auto estima e nas habilidades para se engajar em um estilo de vida mais saudavel
podem auxiliar na melhora da QVRS (LOFRANO-PRADO et al., 2009; MELNIK et al.,
2006). Entretanto, mesmo havendo melhoras significativas na QVRS dos adolescentes,
seus escores para todos os dominios com excecdo do dominio fisico, ainda estdo
abaixo dos valores médios observados para eutréficos (PINHAS-HAMIEL et al., 2006;
ZELLER; MODI, 2006; SCHWIMMER; BURWINKLE; VARNI, 2003), reforcando a
necessidade da manutencao do processo de intervencao multiprofissional.

Segundo Golan et al. (2006) e Knopfli et al. (2008) o envolvimento dos

pais/responsaveis é fundamental para o sucesso do tratamento da obesidade em
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criangas e adolescentes. O processo de mudancgas dos habitos alimentares e atividade
fisica na populacdo pediatrica sofre importante influéncia do ambiente familiar e das
atitudes dos pais (MELLO; LUFT; MEYER, 2004; ETELSON et al., 2003).

Em relacdo a QVRS, ha estudos que demonstram que 0S responsaveis
superestimam os escores relatados por seus filhos (KUNKEL et al., 2009), porém, a
grande maioria dos estudos sugere que 0s responsaveis tendem a subestimar a QVRS
de seus filhos (JSTBYE et al.,, 2010; PINHAS-HAMIEL et al., 2006; ZELLER; MODI,
2006; HUGHES et al.,, 2007; SCHWIMMER; BURWINKLE; VARNI, 2003). Essa
subestimacédo foi observada no inicio da intervencédo tanto no Gl quanto para o GC
(dominios fisico, emocional, social, psicossocial e total). Entretanto, apds o periodo de
intervencao, observou-se que as diferencas encontradas no inicio da intervencédo nao
foram mais vistas nos dominios emocional, social e psicossocial. No GC, esses
mesmos resultados ndo foram observados, sendo que a subestimacdo por parte dos
responsaveis passou a ser vista também no dominio escolar.

O autorrelato do adolescente em relacdo a sua QVRS é considerado o escore
verdadeiro para avaliacdo deste parametro (VARNI; SEID; KURTIN, 2001; VARNI,
LIMBERS; BURWINKLE, 2007a). Desde modo, Varni, Limbers e Burwinkle (2007b)
reforcam que os resultados apresentados pelos responsaveis devem ser usados como
informacgdes secundarias com o intuito de melhor compreender o grau de ligacdo entre
0 adolescente e seu responsavel. De acordo com nossos achados, apds um periodo de
intervencdo multiprofissional que também mantem contato com a familia dos
adolescentes com excesso de peso, parece ser possivel uma maior aproximacdo do
auto relato dos adolescentes em relacdo a sua QVRS com a percepgcao de seus
responsaveis. Em longo prazo, devido a essa aproximacdo, é possivel que os
resultados de um PMTO sejam otimizados e que a familia possa ter um papel ainda
mais positivo no tratamento da obesidade de seus filhos.

Apesar das contribuicdes desse estudo, relacionadas aos efeitos de um PMTO
sobre a QVRS de adolescentes com excesso de peso e 0 impacto sobre a percepgéo
de seus responséveis, ele também apresenta uma limitagdo. Nao foi possivel incluir a

avaliacdo de fatores que poderiam explicar as melhoras obtidas na QVRS dos
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adolescentes, como a auto estima e a avaliagdo de habilidades sociais que poderiam
auxiliar em melhores atitudes e escolhas relacionadas ao estilo de vida.
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CONCLUSOES

Nosso estudo demonstrou que dezesseis semanas de um PMTO sé&o suficientes
para proporcionar mudancas positivas em variaveis antropomeétricas, composi¢cao
corporal e QVRS de adolescentes. Além disso, o PMTO foi capaz de promover uma
aproximagdo entre as respostas dos adolescentes e seus responsaveis nos dominios
emocional, social e psicossocial. Sugere-se para futuras pesquisas a avaliacdo de
periodos mais longos de intervencao e a inclusao de outras variaveis psicolégicas que
possam ajudar a compreender as mudancas que um PMTO causa sobre a QVRS de
adolescentes. Além disso, recomenda-se incluir a avaliacdo antropométrica e de
composicao corporal dos responsaveis, a fim de melhor entender as diferengas entre o

auto relato dos adolescentes e a percepcéo de seus responsaveis.
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8 CONCLUSAO

Em resumo nosso estudo demonstrou que os pais tendem a subestimar a QVRS
de seus filhos e que as diferencas entre o autorrelato dos adolescentes e a percepgéo
de seus responsaveis em relacdo a QVRS de seus filhos sao influenciadas pelo género
do adolescente e dos pais, além da faixa etaria dos adolescentes. Adicionalmente,
verificamos que o PMTO foi capaz de promover uma aproximacgao entre as respostas
dos adolescentes e seus responsaveis nos dominios emocional, social e psicossocial,
ndo havendo mais assim subestimacédo dos pais em relacdo a QVRS de seus filhos
para esses dominios.

Além disso, este estudo sugere que dezesseis semanas de um PMTO sé&o
suficientes para proporcionar mudangas positivas em variaveis antropomeétricas,

composicao corporal e QVRS de adolescentes.
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ANEXO | - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO - GRUPO
INTERVENCAO

Titulo do Projeto: TRATAMENTO MULTIPROFISSIONAL DA OBESIDADE E SINDROME METABOLICA EM
ADOLESCENTES: ABORDAGEM COMPORTAMENTAL INTENSIVA

O estudo para o qual vocé esta sendo convidado tem como objetivo oferecer aos adolescentes um programa de
orientacdes sobre comportamentos e atitudes que favoregcam a reducgdo do peso e da gordura corporal, além de
prepara-los fisica e psicologicamente para a ado¢édo de um estilo de vida saudavel. Este programa contara com a
participacdo de profissionais e estudantes das areas da Educacdo Fisica, Nutricdo e Psicologia que
semanalmente faréo palestras e atividades com foco na mudanca de comportamento. Serdo utilizados como
instrumentos de avaliacdo trés questionarios (para a avaliagdo da prontiddo para a mudanca, para a deteccao de
fatores de risco cardiovascular, e de avaliacdo da qualidade de vida), todos serdo devidamente explicados antes
do preenchimento. Além dos questionéarios serdo realizadas medidas antropométricas como: peso, estatura e as
medidas de circunferéncia da cintura e do quadril. Também serdo aplicados testes de composi¢do corporal
(quantidade de gordura no organismo) e aptidao fisica tais como teste de flexibilidade, forca/resisténcia muscular,
forca de preensdo manual e a aptiddo cardiorrespiratoria. Estes testes seguirdo procedimentos padronizados e
apropriados para os participantes da pesquisa, sempre sob a orientacdo dos pesquisadores. O programa
também contara com a avaliagdo de parametros clinicos e bioquimicos como: pressdo arterial e frequéncia
cardiaca de repouso e durante o exercicio, além da glicemia, triglicérides e colesterol total de jejum, que serdo
realizados por meio de coleta de sangue pelo laboratério. Estes testes sao rotineiros nesse tipo de pesquisa e
serdo realizados de modo a reduzir ao maximo os riscos para os participantes. Os dados obtidos através dos
testes realizados seréo elementos chave para o estudo proposto, uma vez que dardo uma idéia mais abrangente
a respeito das mudancgas promovidas pelo programa de intervengdo multiprofissional. Ser4 mantida a fidelidade
dos dados e o anonimato dos adolescentes. Nos comprometemos a apresentar os dados e o resultado da
pesquisa aos pais e/ou responsaveis pelos participantes no estudo. Além disso, os adolescentes tém toda a
liberdade de se recusar a participar do programa ou de retirar o seu consentimento a qualquer momento, se
assim Ihe convier, sem nenhum 6nus.
Assim, solicitamos o preenchimento do presente termo de consentimento.

Eu, , responsavel pelo menor
, apos ter lido e esclarecido todas as minhas davidas
guanto as condi¢des do estudo com o Professor Dr. Nelson Nardo Junior, CONCORDO VOLUNTARIAMENTE, que
meu filho(a) participe do mesmo.

Assinatura do(a) Responsavel Assinatura do(a) menor

Maringa, [/ [/

Eu, Professor Dr. Nelson Nardo Junior, declaro que forneci todas as informacdes referentes ao estudo ao
responsavel (pai/mae) do adolescente participante do estudo.

Assinatura do Professor

Qualquer duvida ou maiores esclarecimentos procurar um dos membros da equipe do projeto ou o comité Permanente de
Etica em Pesquisa Envolvendo Seres Humanos (COPEP) da Universidade Estadual de Maring& — Biblioteca Central (BCE) —
Campus Central — Telefone: (44) 3261-4444.
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ANEXO II: TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO - GRUPO
CONTROLE

Atualmente as facilidades do mundo moderno tém acarretado como conseqiiéncia o sedentarismo e habitos
alimentares inadequados. Habitos estes que sdo fatores de risco para uma série de doencas cronicas tais como
a obesidade. Desta forma destaca-se a importancia de avaliar o nivel de aptiddo fisica, composi¢éo corporal,
gualidade de vida, habitos nutricionais, entre outros fatores de risco. Para este estudo, serdo utilizados como
instrumentos de avaliagdo quatro questionarios (para a avaliacdo da prontiddo para a mudancga, para a deteccao
de fatores de risco cardiovascular, e de avaliacdo da qualidade de vida), todos serdo devidamente explicados
antes do preenchimento. Além dos questionarios serdo realizadas medidas antropométricas como: peso, estatura
e as medidas de circunferéncia da cintura e do quadril. Também ser&o aplicados testes de composigao corporal
(quantidade de gordura no organismo) e aptidéo fisica tais como teste de flexibilidade, forca/resisténcia muscular,
forca de preensdo manual e a aptiddo cardiorrespiratoria. O programa também contard com a avaliacdo de
parametros clinicos e bioquimicos como: pressao arterial e frequéncia cardiaca de repouso, além da glicemia,
triglicérides e colesterol total de jejum, que serdo realizados por meio de coleta de sangue por laboratério
especializado. Estes testes seguirdo procedimentos padronizados e apropriados para os participantes da
pesquisa, sempre sob a orientagdo dos pesquisadores. Os dados obtidos através dos testes realizados seréo
elementos chave para o estudo proposto, uma vez que fornecerdo elementos para uma compreensdo mais
abrangente a respeito das mudancgas advindas do estilo de vida atual e de seus fatores de risco. Sera mantida a
fidelidade dos dados e o anonimato dos adolescentes. Comprometemos-nos a apresentar os dados e o resultado
da pesquisa aos pais e/ou responsaveis pelos participantes no estudo. Além disso, os adolescentes tém toda a
liberdade de se recusar a participar do programa ou de retirar 0 seu consentimento a qualquer momento, se
assim lhe convier, sem nenhum 6énus.
Assim, solicitamos o preenchimento do presente termo de consentimento.

Eu, , responsavel pelo menor

, apos ter lido e esclarecido todas as minhas davidas
guanto as condi¢Bes do estudo com o Professor Dr. Nelson Nardo Junior, CONCORDO VOLUNTARIAMENTE, que
meu filho(a) participe do mesmo.

Assinatura do(a) Responsavel Assinatura do(a) menor

Maringa, [/ [/

Eu, Professor Dr. Nelson Nardo Junior, declaro que forneci todas as informacdes referentes ao estudo ao
responsavel (pai/mae) do adolescente participante do estudo.

Assinatura do Professor

Qualquer duvida ou maiores esclarecimentos procurar um dos membros da equipe do projeto diretamente no bloco M-05,
sala 4-A ou pelo telefone 3041-5026 ou ainda, o comité Permanente de Etica em Pesquisa Envolvendo Seres Humanos
(COPEP) da Universidade Estadual de Maringé — Biblioteca Central (BCE) — Campus Central — Telefone: (44) 3261-4444.
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Pro-Reitoria de Pesquisa e Pés-Graduacio
Coimte Permanente de Etica em Pesquisa Envolvendo Seres Humanos
Regisirado na CONEP em 10/02/1398

CAAE N°.0252.0.093.000-09 PARECER N°. 463/2009

Pesquisador (a) Responsavel: Nelson Nardo Junior

Centro/Departamento: Centro de Ciéncias da Saude /Departamento de Educagio Fisica

>
I

Titulo do projeto: Tratamento multiprofissional da obesidade e sindrome metabélica em adolescentes:
abordagem comportamental intensiva

Consideragdes:

O presente projeto.caracteriza-se por um estudo intervencionista e tem por objetivo avaliar o efeito de
um Programa Multiprofissional de Tratamento da- ObeSIdade e Sindro Metabdlica (PMTOSM) em
adolescentes e proporcionar- aos prof issionais e académicos das diversas nvolv:das no projeto um
contato com as questdes relacionadas ao procedimento em questdo. O presente estudo se justifica pela alta
prevaléncia de sobrepeso ¢ -obesidade entre os adolescentes e pela complexidade do- tratamento dessas
condigdes, necessitando de‘uma: abordagem multnpmf’ ssmnal ‘eem’ lonoo prazo

Os pesquisadores apresentam: uma revisdo bastante completa e adequada sobre o tema.

Para a realizagdo do projeto, serdo selecionados um total ‘de 160 individuos, divididos em 20 a 30
individuos por semestre, num total de 8 semestres. Esses adolescentes de Maring serdo selecionados a partir
de pontos de corte do IMC para a idade deles, sendo feita uma ampla divulgacio na imprensa local para a
sele¢do dos interessados em participar de um programa multiprofissional para o tratamento da obesidade. O
periodo de intervengdo serd dividido por etapas de 16 semanas por semestre. Os instrumentos de avalia¢do
incluem os seguintes itens: Prontiddo e atividade fisica e fatores de risco. para desenvolvimento de doengas
coronarianas; Medidas -antropométricas; Pardmetros clinicos de pressdo arterial e freqiiéncia cardiaca;
Pardmetros bioquimicos de perfil glicémico e lipidico; Resposta ao:teste de esfor¢o; Qualidade de vida; Auto-
descrigio fisica ¢ prontiddo para a mudanga de comportamento relacionada aos habitos alimentares e atividade
fisica. Para o diagnéstico da Sindrome Métabolica serd tsado o critétio proposto:pela International Diabetes
Federation (2007). As avaliagSes serdo feitas em 2 momentos durante cada semestre, pré e pds-intervengdo
(depois das 16 semanas). Os adolescentes participardo de |ntervenqao psicoldgica, nutricional e dos
profissionais da educago fisica.

O cronograma fo"i)apresentado e prevé atividades entre 2009 ¢ 2013, com inicio em outubro de 2009.

Foi apresentado um orgamento no valor de R$4.220,00 constando de uma: declarag:ao de que as despesas
orgadas sdo de responsabilidade dos pesquisadores.

O termo de consentimento livre e esclarecido (TCLE) esta de acordo com as normas da resolugio 196/96
do CNS, esclarecendo o paciente sobre a pesquisa e assegurando todos os seus direitos

Em face do exposto, a luz das recomendagdes da Res. 196/96-CNS e complementares, somos de parecer
pela aprovagdo do protocolo.

Situagdo: APROVADO

CONEP: ( X ) para registro ( ) para andlise e parecer Data: 25/9/2009

||

uisador devera apresentar Relatério Final para este Comité em: fevereiro de 2014.
7

PROF*.DR". Ieda Harumi H:garashl
Presidente do COPEP

O protocolo foi apreciado de acordo com a
Resolugdo n°. 196/96 e complementares do
CNS/MS, na 182* reunido do COPEP em
25/9/2009.

Em suasbomunicag:ﬁes com esse Comité cite 0 numero de registro do seu CAAE.
Bloco 10 sala 01 — Avenida Colombo, 5790 — CEP: 87020-900 — Maringd - PR
Fone-Fax: (44) 3261-4444 — e-mail: copep@uem.br
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ANEXO IV - PAR-Q

1- Seu médico j4 disse que vocé possui um problema cardiaco e recomendou
atividades fisicas apenas sob supervisdo médica?

() Sim ( ) Néo

2 - Vocé tem dor no peito provocada por atividades fisicas?
() Sim ( ) Néo

3 - Vocé sentiu dor no peito no ultimo més?
() Sim ( ) Néo

4 - Vocé ja perdeu a consciéncia em alguma ocasido ou sofreu alguma queda em
virtude de tontura?

() Sim ( ) Nao

5 - Vocé tem algum problema 6sseo ou articular que poderia agravar-se com a pratica
de atividades fisicas?

()Sim () N&o

6 - Algum médico ja Ihe prescreveu medicamento para pressao arterial ou para o
coragcao?

() Sim ( ) Nao

7 - Vocé tem conhecimento, por informacdo médica ou pela propria experiéncia, de
algum motivo que poderia impedi-lo de participar de atividades fisicas sem supervisao
médica?

() Sim ( ) Ndo
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ANEXO V - Fatores de Risco para Doenca Coronariana

1 - IDADE: Homem acima de 45 anos ou mulher acima de 55 anos?
() Sim ( ) Néo

2 - COLESTEROL - Acima de 240 mg/l ou desconhecida (nédo sabe)
() Sim ( ) Néo

3 - PRESSAO ARTERIAL -Acima de 140/90 mmgHg, desconhecida ou usa
medicamento para a pressao

()Sim ( ) Nao
4 - TABAGISMO - fuma?
()Sim ( ) Nao
5 - DIABETES - Tem diabetes de qualquer tipo?
()Sim ( ) Nao

6 - HISTORIA FAMILIAR DE ATAQUE CARDIACO - Pai ou irm&o antes de 55 anos ou
Mae ou irma antes dos 65 anos

()Sim () N&o

7 - SEDENTARISMO - Atividade profissional sedentaria e menos de 30 minutos de
atividade fisica pelo menos 3 vezes por semana

() Sim ( ) Nao
8. OBESIDADE - mais de 10 kg de excesso de peso

() Sim ( ) Ndo



ANEXO VI - Pediatric Quality of Life Inventory™ - PedsQL™ 4.0 versao para

adolescentes

No ULTIMO MES,quéo problemético tem sido para vocé?
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PROBLEMAS QUANTO A MINHA SAUDE E ATIVIDADES

Nunca

Quase
nunca

Algumas
vezes

Muitas
vezes

Quase
sempre

. Para mim é dificil andar mais de um quarteirdo

. Para mim é dificil correr

. Para mim é dificil praticar esportes ou fazer exercicios fisicos

. Para mim é dificil levantar coisas pesadas

. Para mim é dificil tomar banho de banheira ou de chuveiro sozinho

. Para mim é dificil ajudar nas tarefas domésticas

. Eu sinto dor

| N0 B WIN|F

. Eu tenho pouca energia ou disposi¢éo

PROBLEMAS QUANTO AOS MEUS SENTIMENTOS

Nunca

Quase
nunca

Algumas
vezes

Muitas
vezes

Quase
sempre

1. Eu sinto medo ou assustado

2. Eu me sinto triste ou deprimido

3. Eu sinto raiva (zangado)

4. Eu tenho problemas para dormir

5. Eu me preocupo com o que vai acontecer comigo

PROBLEMAS EM COMO EU ME RELACIONO COM OUTRAS
PESSOAS

Nunca

Quase
nunca

Algumas
vezes

Muitas
vezes

Quase
sempre

1. Eu tenho dificuldade para conviver com outros / outras adolescentes

2. Os outros / as outras adolescentes ndo querem ser meus amigos /
minhas amigas

3. Os outros / as outras adolescentes implicam comigo

4. Eu ndo consigo fazer coisas que outros / outras adolescentes da
minha idade fazem

5. Para mim é dificil acompanhar os / as adolescentes da minha idade

PROBLEMAS QUANTO A ESCOLA

Nunca

Quase
nunca

Algumas
vezes

Muitas
vezes

Quase
sempre

1. E dificil prestar atenc&o na aula

2. Eu esqueco as coisas

3. Eu tenho dificuldade para acompanhar a minha turma nas tarefas
escolares

4. Eu falto a aula por ndo estar me sentindo bem

5. Eu falto a aula para ir ao médico ou ao hospital

Data: [/
Nome:

Idade:
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ANEXO VII - Pediatric Quality of Life Inventory™ - PedsQL™ 4.0 versdo para os

pais

Durante o ULTIMO MES, o seu filho / a sua filha tem tido dificuldade com cada uma
das coisas abaixo?

CAPACIDADE FisicA (dificuldade para...)

Nunca

Quase
nunca

Algumas
vezes

Frequen-
temente

Quase
sempre

Andar mais de um quarteirdo

Correr

Praticar esportes ou fazer exercicios fisicos

Levantar alguma coisa pesada

Tomar banho de banheira ou de chuveiro sozinho/a

Ajudar nas tarefas domésticas

Sentir dor

O Nl @ g B W D=

Ter pouca energia ou disposi¢ao

AsSPECTO EMOCIONAL (dificuldade para...)

Nunca

Quase
nunca

Algumas
vezes

Frequen-
temente

Quase
sempre

. Sentir medo ou ficar assustado/a

. Ficar triste

Ficar com raiva

. Dormir mal

1
2
3.
4
5

. Se preocupar com 0 que vai acontecer com ele / ela

ASPECTO SoclAL (dificuldade para...)

Nunca

Quase
nunca

Algumas
vezes

Freqguen-
temente

Quase
sempre

1.

Conviver com outros / outras adolescentes

2.

Os outros / as outras adolescentes ndo quererem ser amigos
dele / dela

Os outros / as outras adolescentes implicarem com o seu filho
/ a sua filha

N&o conseguir fazer coisas que outros / outras adolescentes
da mesma idade fazem

5.

Acompanhar os / as adolescentes da idade dele / dela

ATIVIDADE ESCOLAR (dificuldade para...)

Nunca

Quase
nunca

Algumas
vezes

Frequen-
temente

Quase
sempre

Prestar atencéo na aula

Esquecer as coisas

Acompanhar a turma nas tarefas escolares

Faltar & aula por ndo estar se sentindo bem

al A W NP

Faltar a aula para ir ao médico ou ao hospital

Nome do Adolescente:

Idade:




