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Resumo

O objectivo deste estudo foi avaliar o tipo de locus de controlo exercido pelos pais e
pelos filhos face a uma doenga crdénica, nomeadamente o excesso de peso/obesidade.
Pretendeu-se avaliar se as crencas de controlo exercido relativamente a saude/doenca sdo mais
internas ou externas. Analisou-se também, a adesdo a terapéutica e as barreiras a ndo adesao,
nos filhos com esta doenca.

Foi constituida uma amostra de carécter intencional, com 32 criangas e adolescentes,
com idades entre 11 e 0s 17 anos, e 0s respectivos pais. Este estudo é de caracter exploratorio
e transversal.

O protocolo de avaliagdo, é constituido por dois questionarios de caracterizacdo da
amostra, um para 0s pais e outro para os filhos, pela Escala do Locus de Controlo na Salde
aplicado aos pais, Escala do Locus de Controlo na Saude e o Illness Management Survey
aplicado aos filhos.

Os resultados mostraram que 0s pais apresentam um locus de controlo externo, e 0s
filhos um locus de controlo, na maioria, coincidente com o dos pais. Ou seja, tanto os pais
como os filhos percepcionam o excesso de peso/obesidade como resultado de factores
externos, ndo atribuindo a doenca, as suas acgdes.

Em relacdo a adesdo terapéutica, constatou-se que 0s jovens com esta patologia
apresentam mais barreiras nas sub-escalas relacionadas com problemas cognitivos
(conhecimento da doenca) e negacdo/desconfianca (da doenca e da terapéutica).

Constatou-se que os pais desvalorizam a doenca dos filhos, envolvendo-se pouco na
terapéutica. Consequentemente os filhos na maioria seguem os mesmos padrdes dos pais,

envolvendo-se pouco no cumprimento da terapéutica.

Palavras-chave: Obesidade, locus de controlo, adesdo terapéutica, filhos, pais.



Abstract

The aim of this study was to evaluate the type of locus of control exercised by parents
and children that cope with a chronic disease, particularly overweight/obesity. Was intended
to evaluate if the beliefs of control on health and illness are more internal or external. It was
also analysed, the therapeutic adherence and the barriers to non-adherence in children with
this disease.

An intentional sample was constituted with 32 children and adolescents, aged between
11 and 17 years, and their parents. This is a cross nature exploratory study.

The evaluation protocol consists of two questionnaires to characterize the sample, one
for parents and one for children, Scale of Locus of Control in Health for the parents, Scale of
Locus of Control in Health and Iliness Management Survey applied to children.

The results showed that parents have an external locus of control, and the children a
locus of control, mostly, coinciding with the parents. That is, both parents and children
perceive overweight/obesity as a result of external factors, not attributing the disease to its
actions.

Regarding therapeutic adherence, it was found that young people with this disease
have more barriers in subscales related to cognitive problems (knowledge of disease) and
denial/distrust (of the treatment and disease).

It was found that parents devalue the children disease, engaging in little therapeutic.
Consequently, most of children follow the same patterns of parents, engaging in low

compliance with therapeutic.

Key-words: obesity, locus of control, adherence, children, parents
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Introducéo

A obesidade na infancia e na adolescéncia adquiriu nestes ultimos anos nos paises
mais desenvolvimentos e mesmo naqueles em desenvolvimento o estatuto de doenca
pediatrica mais comum (Teles, Reis & Dias, 2008).

E considerada pela Organizacdo Mundial de satide uma doenca cronica, de etiologia
multifactorial que atinge todas as faixas etarias, sexo e etnias, apresentando um elevado risco
para 0 aparecimento ou agravamento de outras doencas, aumentando deste modo as taxas de
mortalidade e morbilidade (DGS, 2005).

A obesidade € um grave problema de satde publica que tem vindo progressivamente a
aumentar de forma preocupante entre adolescentes dos paises ocidentalizados, entre os quais
Portugal esta incluido. Nestes paises estima-se que entre 10 a 20 % dos adolescentes sao
obesos e que destes, cerca de 80% se tornarda num adulto obeso (Fonseca, 2008; Sousa,
Loureiro & Carmo, 2008).

E uma das patologias mais dificeis de tratar, sendo apontada como o distlrbio
nutricional mais frequente em criancas e adolescentes nos paises desenvolvidos (Dehghan,
Akhtar & Merchant, 2005)

Indmeros esforcos, quer a nivel nacional, quer a nivel internacional tém sido feitos por
diversos técnicos de salde no combate a obesidade, sendo considerada, como por muitos
como a epidemia do século XXI (DGS, 2005; Carmo, 2008).

Para Carmo (2007), a grande arma contra este problema passa pela prevencéo,
preferencialmente desde idades muito precoces, promovendo habitos alimentares e estilos de
vida saudaveis.

O envolvimento de diversos técnicos de salde, da escola e dos pais junto a
crianca/adolescente no tratamento da obesidade assume um papel crucial no seguimento da
terapéutica adequada (Teles, Reis & Dias, 2007).

Uma das problematicas que deparamo-nos no tratamento da obesidade e em muitas
outras patologias é o da ndo adesdo do paciente a terapéutica prescrita que dificultam todo o
processo.

Numa fase inicial, sera apresentada uma definicdo desta patologia, 0 modo como é
classificada e avaliada. Depois e com base numa revisdo de literatura abordarei alguns dos
factores responsaveis pelo surgimento, consequéncias e a prevaléncia desta patologia nos

adolescentes, incluindo também, o papel da familia na obesidade do filho.
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Posteriormente falarei de duas importantes variaveis: o Locus de controlo e da adesédo
terapéutica.
Finalmente sera apresentado o0s resultados obtidos devidamente tratados

estatisticamente que serdo discutidos e apresentadas as respectivas conclusdes.
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Obesidade

A obesidade pode ser definida como uma acumulacdo excessiva de gordura corporal
(tecido adiposo) acima dos padrdes normais para uma determinada idade e sexo, que é
resultado de um desequilibrio entre a energia que € ingerida e aquela que é gasta. Este
acumular excessivo de gordura pode afectar gravemente a saude de um individuo (Lopez,
Marti, Aliaga & Martinez, 2004).

A Organizacdo Mundial de Saude considera a obesidade uma doencga crénica que
atinge todas as idades, sexo e etnias, apresentando um elevado risco para o desenvolvimento
ou agravamento de outras doencas e consequentemente contribui para uma reducdo da
qualidade de vida e um aumento das taxas de mortalidade e morbilidade (DGS, 2005).

A obesidade tem uma causa multifactorial em que estdo envolvidos diversos factores
entre os quais: genéticos, ambientais, comportamentais que concorrem para a sua instalacdo
ou manutengdo ameacando a vida de um individuo a nivel médico, psicoldgico, social, fisico e
economico (Sociedade Portuguesa de Cirurgia da Obesidade, 2003; Cardoso & Carvalho,
2007).

Esta patologia pode ser classificada em dois tipos, quanto a sua origem e quanto a sua
distribuicdo de tecido adiposo. Segundo Rebelo (2003), a obesidade pode ser primaria
(endogena) e secundaria (exdgena), sendo a ultima a mais frequente na populacdo. A
obesidade exdgena resulta de um desequilibrio entre a quantidade de alimento ingerida e a
quantidade gasta, para este tipo de obesidade contribuem factores genéticos, socioculturais ou
ambientais. A enddgena por sua vez, esta relacionada com causas hipotalamicas,
endocrinoldgicas e cromossomaticas.

De acordo com a distribuicdo predominante de gordura pode ainda ser denominada de
obesidade abdominal, androide ou visceral e obesidade do tipo gindide. A obesidade
abdominal é quando a acumulacdo do tecido adiposo da-se a nivel abdominal, aumentando de
forma notavel o perimetro da cintura, sendo caracteristico do homem obeso. A obesidade do
tipo gindide, é quando a gordura se distribui principalmente nas ancas e na regido glutea,
sendo esta tipica da mulher obesa. A obesidade andrdide esta associada a uma série de
complicacdes tais como: hipertenséo arterial, diabetes mellitus, hipertrigliceridemia, doencas
cardiovasculares, doenca coronaria, insulino-resisténcia e doenca vascular cerebral, este tipo
de obesidade apresenta uma taxa de risco mais elevada que a de tipo ginodide (Rodriguez,
Gbémez, Martinez & Peres, 2004).
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Para avaliar se um individuo é obeso ou ndo, ndo basta apenas a observacdo visual que
é feita pelo clinico, mas, é necessario recorrer a uma serie de métodos que permitem chegar a
um diagndstico mais preciso. Existem diferentes métodos que sdo utilizados na pratica clinica:
o indice de massa Corporal, relacao cintura/anca, medi¢cdes antropométricas (peso, estatura),
densidade e volume corporal e analise por impedancia bio eléctrica.

Segundo Speiser et al., (2005), a mensuracdo/medicdo do excesso de peso e da
obesidade na crianca e no adolescente ndo relne um consenso, devido a auséncia de um
método que seja rapido, simples, especifico e exacto para medir a quantidade de massa gorda
existente nestas faixas etarias, bem como depois avaliar o risco para a saide do individuo. A
Organizacdo Mundial de Saude (2004), indica que 0 método mais utilizado para a medicao da
adiposidade é o Indice de Massa Corporal ou indice de Quetelet, este obtém-se dividindo o
peso de um individuo em quilogramas pela sua altura ao quadrado em metros, ou seja, IMC =
peso (kg) /altura 2 (metros). Moreira (2005), refere que o IMC, nédo considera a diferenca entre
a quantidade de massa gorda e a quantidade de massa magra de cada individuo.

“A massa gorda corresponde a gordura que armazenamos nO NOSSO COrpo e pequenas
quantidades de gordura essenciais que se distribuem no sistema nervoso central e nas
membranas das nossas células. A massa magra corresponde a quantidade de agua do
corpo, 0 0sso e toda a massa celular correspondente a 6rgdos e ao sistema imune.”
(Moreira, 2005, p. 17).

Para a Organizacdo Mundial de Saude (2006), um individuo é considerado como Abaixo
do Peso quando o seu I.M.C. <20 kg/m?; Peso Normal quando o I.M.C entre 20-25 kg/m?
Excesso de Peso quando O I.M.C estiver entre 25-30 kg/m?, Obesidade quando o I.M.C
estiver entre 30-40 kg/m? e Obesidade Moérbida quando o 1.M.C> 40 kg/m?2.

Em criancas e adolescentes o diagnostico de excesso de peso e de obesidade em
funcdo do IMC nédo é aplicavel como no adulto devido as caracteristicas dinamicas dos
processos de crescimento e maturacdo que ocorrem durante a idade pediatrica (OMS, 2005).

A utilizacdo generalizada do IMC nas criangas e adolescentes apresenta algumas
limitagdes, uma vez que na infancia e na adolescéncia existe uma grande variabilidade nos
diferentes grupos etarios e mesmo entre os sexos. Desta forma para podermos classificar as
crianca e os adolescentes como obesos ou com excesso de peso temos de ter em consideracdo
para além do seu peso e a altura duas outras variaveis importantes, a idade e o sexo (Cole,
Bellizzi, Flegal & Dietz, 2000).
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Os mesmos autores referem que o IMC aumenta de forma gradual na infancia,
diminuindo na idade pré-escolar e volta a aumentar na adolescéncia, € por esta razdo que
temos de recorrer a valores de referéncia do IMC em funcéo da idade e do sexo nestes grupos.

Segundo Carmo (2001), a tabela de percentis € 0 método mais adequado a utilizar em
criangas e adolescentes até aos 18 anos de modo a ver qual o peso desejavel para um dado
individuo. Foi determinado através de resultados de alguns estudos, que as criancas e
adolescentes sdo definidas como obesas quando estas estdo acima do percentil 95 para a idade
e sexo e com excesso de peso quando se situam entre o percentil 85-95 para a idade e sexo.

Em Portugal as curvas do National Centre for Health and Statistics (NCHS) séo
utilizadas para avaliar o estado nutricional das criancas e adolescentes desde 1981. Na edicdo
de 2005 do Boletim de Saude Infantil e Juvenil foi incluido uma nova versao destas curvas.
Nesta actualizacdo substituiu-se as curvas de relacdo peso-estatura, pelas curvas do indice de
massa corporal de acordo com a idade e sexo, sendo esta a forma mais adequada a correcta
monitorizacao do estado nutricional da crianga ou jovem (DGS, 2006).

A partir da leitura que fazemos das tabelas e das curvas de percentis, com o valor
calculado do IMC e de acordo com a idade da crianca ou adolescente considera-se: Peso
Baixo ou Magreza (quando esteja abaixo do percentil 5); Peso Normal (quando de situa entre
o0 percentil 5 e 0 85); Excesso de peso (entre o percentil 85 e 95) e Obesidade quando esta
acima do percentil 95 (Obesidade Online, 2009).

A obesidade é uma patologia de natureza multifactorial, podendo ser explicado por

diversos factores como explicamos seguidamente.

Factores Responsaveis pela Obesidade

A obesidade ndo pode ser explicada pela existéncia de um unico factor responsavel
pelo seu surgimento, mas sim por uma série de factores, sendo considerada uma patologia
com etiologia multifactorial (Lopes et al., 2004, DGS, 2005).

Com base numa revisao de literatura encontramos varias explicacdes e estudos sobre o
surgimento e factores de risco associados a obesidade.

No Brasil realizou-se um estudo com 960 adolescentes estudantes entre os 15 e os 18
anos com o objectivo de observar quais os factores associados ao excesso de peso/obesidade,
verificou-se haver uma relacdo significativa entre a aparéncia fisica dos pais e 0 peso
apresentado pelos filhos (filhos de pais obesos apresentam excesso de peso/obesidade em

relacdo a pais com peso normal), o nivel da escolaridade e o nivel socioeconémico dos
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adolescentes também foi estudado, observou-se também maior incidéncia de obesidade quer
nos individuos que apresentavam menor escolaridade, quer naqueles com maior nivel
econdémico, ainda notaram que os adolescentes que relatavam omitir alguma refeicdo
apresentavam uma prevaléncia mais elevada de obesidade e excesso de peso (Terres,
Pinheiro, Horta, Pinheiro & Horta, 2006). No que ao nivel socioeconémico dos adolescentes
em paises desenvolvidos verifica-se o inverso (Oliveira & Fisberg, 2003).

Cruz, Martins, Silveira e Guiomar (2003), realizaram em Portugal na década de 90 um
estudo com 656 adolescentes escolarizados, com idades compreendidas entre os 12 e 19 anos
residentes na cidade de Lishboa, entre outras conclusbes, mostraram que o nivel de
escolaridade dos pais influéncia os habitos alimentares dos jovens, consequentemente, quanto
mais baixo é o nivel de escolaridade dos pais, mais frequente é o consumo de alimentos pouco
saudaveis (bolos, guloseimas, refrigerantes, etc.) e consequentemente maior a prevaléncia do
excesso de peso/obesidade nas criancas e adolescentes.

Numa outra investigacdo realizado com adolescentes portugueses, de duas escolas em
Coimbra, com idades compreendidas entre os 14 e os 20 anos, em que pretendiam estudar, se
0 meio urbano, rural ou suburbano influenciava a prevaléncia da obesidade constataram a
inexisténcias de diferengas significativas no que se refere a estas variaveis. Os autores deste
estudo abordaram ainda a importancia do ambiente familiar em que o jovem se encontra
(comportamentos alimentares e actividade fisica) poder influenciar a prevaléncia da
obesidade. Verificaram que um individuo que se encontra numa familia que tem
comportamentos alimentares pouco saudaveis e ndo pratica exercicio, a possibilidade de vir a
tornar-se obeso ou com excesso de peso € maior quando comparada com uma familia que
tenha habitos mais saudaveis (Brites, Cruz, Lopes & Martins, 2007).

O estudo referido vem, contrariar a ideia apresentada pela Direc¢do Geral de Salde
que refere que a prevaléncia de obesidade é tanto maior quanto mais urbanizada é a zona de
residéncia do individuo (DGS, 2005).

Ainda num outro estudo realizada em Lisboa, embora com uma amostra de adultos,
pretendiam-se analisar se o rendimento familiar podia afectar a prevaléncia da Obesidade.
Para tal fizeram a medicdo do peso e da altura de cada sujeito e agruparam-nos de acordo com
0 rendimento em trés classes respectivamente: 1- rendimento inferior a 1000 euros, 2 — entre
1000 — 2000 euros, 3 — mais de 2000 euros. Averiguaram que esta doenca estava mais
presente em sujeitos que apresentavam menores rendimentos e praticavam menos exercicio
fisico (Baptista, Brito, Jorge, Martins & Teles, 2006).
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O conhecimento parental acerca da nutri¢do, a sua influéncia na selec¢do da comida, a
estrutura das refeigdes, padrdes alimentares da familia, as suas proprias préaticas alimentares e
niveis de actividade fisica, todos influenciam o desenvolvimento de habitos de vida saudaveis,
contribuindo para um peso normal ou para a obesidade (Bodhani, 2006; Lindsay, Sussner;
Kim & Gortmaker, 2006, cit. Silva & Pires, 2008).

Num trabalho de investigacdo realizado com criangas entre os 7 e 0s 9 anos com a
finalidade de estudar os factores de risco associados a obesidade nesta populacdo, chegou-se a
concluséo que a prevaléncia do excesso de peso/obesidade € tanto maior quanto maior 0 peso
a nascenga, quanto menor o nimero de horas de sono por dia, quanto maior o nimero de
horas de Tv por dia, quanto menor o namero de filhos na familia, quanto menor o nivel de
instrucdo dos pais (Padez, Mourao, Moreira & Rosado, 2005).

Ainda num ensaio, realizado com 23895 adolescentes do distrito de Viseu com idades
entre 0s 12 e os 18 anos mostrou também que o nivel de instru¢do dos pais também é um
factor a considerar na prevaléncia do excesso de peso/obesidade, quando menor o nivel
escolar maior sdo as taxas desta patologia (Amaral, Pereira, & Escoval, 2007).

Segundo a Organizacdo Mundial de Saude (WHO, 2006), a prevaléncia da obesidade
pode ser explicada principalmente pelo aumento do sedentarismo da populacdo associado a
uma alimentacdo com maior densidade energética e com elevado teor em gorduras e agucar.

A alimentacdo tradicional esta cada vez mais a ser substituida por alimentos de
consumo rapido e com elevador teor caldrico. O sedentarismo, também pode ser explicado
como uma causa para a obesidade. Na actualidade raramente 0s jovens vao a pé para as
escolas, passam parte do dia sentados a ler, estudar, no computador ou mesmo a ver televisao.
Nas escolas, onde antes os intervalos eram aproveitados para brincar, jogar a bola, foi
substituida por uma ida a biblioteca ou uma pesquisa para uma qualquer disciplina (Cruz,
Martins, Dantas, Silveira & Guiomar, 2003).

Fonseca & Matos (2005) observaram a partir de um estudo com 5697 adolescentes
com idades entre 0s 11 e 0s 16 anos que 0s jovens com excesso de peso/obesidade praticavam
muito menos exercicio fisico que os restantes.

A obesidade/excesso de peso vao trazer uma serie de consequéncias para o individuo a

varios niveis como vamos constatar de seguida
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Consequéncias da Obesidade

A obesidade pode trazer varias complicacdes médicas e psicossociais, quer a curto ou
a longo prazo, (Bodhani, 2006).

Entre as possiveis consequéncias da obesidade podemos referir: Hipertensdo arterial,
diabetes, doencas cardiovasculares, respiratdrias, problemas da vesicula biliar, cancro,
distdrbios alimentares, (Ogden, 2004, Terres, Pinheiro, Horta, Pinheiro & Horta, 2006). Em
criancas e adolescentes, esta patologia esta associada ao aparecimento da diabetes mellitus
tipo 2, distdrbios emocionais, problemas ortopédicos, cancro, ovarios poliquisticos e sindrome
de apneia (Oliveira, 2000, Terres, Pinheiro, Horta, Pinheiro & Horta, 2006, Fonseca, Nobre,
Santos, Patricio, Neves, Duarte, Mota, Matos & Fernandes, 2008).

Luiz, Gorayeb, Janior & Domingos (2006), referem ainda, as consequéncias sociais,
econdmicas e psicologicas (depressdo, ansiedade, problemas comportamentais,
desvalorizacdo pessoal, baixa auto-estima) e alteracBes na imagem corporal associadas ao
aumento de peso/ obesidade.

Teles, Reis & Dias (2008), ainda mencionam mais algumas das complicacGes
associadas a esta patologia tais como: complicagdes digestivas, doenca do figado gordo nédo
alcodlico, complicagdes osteoarticulares e gota, e nas complicacdes psicossociais abordam 0s
problemas da desaprovacdo social e consequentemente desadaptacdo do individuo,
oportunidades de instrucdo e emprego menores nos individuos com esta doenca. Embora
tenha abordado de um modo abrangente algumas das consequéncias da obesidade, este

trabalho, ird focar-se essencialmente na adolescéncia.

Adolescéncia

A adolescéncia é um estadio do desenvolvimento entre a infancia e a idade adulta. E
considerada um periodo em que ocorrem grandes mudancas e transformacdes (Feldman,
2001; Carmo, 2008).

Esta fase decorre habitualmente entre os 13 anos e os 18 anos, embora possa ter inicio
mais cedo e terminar mais tarde. A adolescéncia inicia-se na puberdade, sendo caracterizada
por uma grande instabilidade a nivel hormonal, por um desenvolvimento fisico acelerado
acompanhado por um desenvolvimento dos caracteres sexuais secundarios, que depois,

termina com o fim do crescimento (Duarte, 2002).
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A adolescéncia, de acordo com Fonseca (2008), € dividida por muitos autores em trés
fases: a primeira fase dos 10 aos 13; a fase intermédia dos 14 aos 16 anos e uma fase mais
tardia depois dos 16 anos. Na actualidade a adolescéncia tende cada vez mais a prolongar-se
durante mais algum tempo, por um lado porque a idade da menarca tem vindo a diminuir (no
caso das raparigas), mas principalmente pelo facto de cada vez mais os individuos
permanecerem mais tempo junto das suas familias (porque estudam, ndo tém emprego, etc.) e
demoram cada vez mais tempo a criar a sua independéncia economica.

Segundo Fonseca (2008), nesta etapa do desenvolvimento ocorre alteragdes
importantes a trés niveis: 1- Bioldgico (dominadas pela puberdade que influenciara o surto de
crescimento e as varias transformagdes a nivel corporal); 2- Cognitivo (muito relacionado
com a capacidades dos individuos elaborarem raciocinios cada vez mais complexos, mais
elaborados e todo o desenvolvimento que ocorre a nivel do pensamento. O que marca a
diferenca entre a actividade cognitiva na da crianca e do adulto é sem divida o pensamento
abstracto que se inicia na adolescéncia, conforme referido, nos estadios de desenvolvimento
de Piaget (Piaget, 1970 cit. Fonseca, 2008)); 3- Psicologico (ligado ao desenvolvimento da
autonomia e construcdo da identidade). A autora referida, ainda menciona que as principais
tarefas na adolescéncia esta relacionado com a autonomia e com a construcgéo da identidade.
O amadurecimento da sexualidade, o desenvolvimento de imagem de si positiva, vida social
(relacionado com a familia, escola, grupo de pares) assumem um papel essencial na
construcao da identidade do individuo.

Alguns adolescentes tém, por vezes dificuldades em adaptar-se a todas estas
transformacdes e modificacdes sofridas nesta fase. Em ambos os sexos hd um aumento quer
do peso, quer da altura nesta etapa sendo a percentagem de gordura superior nas raparigas.
Ainda é de referir que o crescimento rapido do corpo vai ser acompanhado por uma aumento
das necessidades alimentares e consequentemente o aumento do apetite. Alguns adolescentes
tém um apetite incontrolavel, consumindo mais alimentos do que necessitam, sendo na
maioria alimentos hipercaléricos (Carmo, 2008).

A adolescéncia é encarada como uma fase do desenvolvimento em que é dado uma
grande importancia ao aspecto exterior, ou seja, ao corpo. O exterior é a chave para o
relacionamento com os outros, principalmente com o sexo oposto. Desta forma ser obeso(a)
traz uma série de prejuizos na auto-imagem e profundas repercussdes psicossociais (Vieira,
Atihé, Soares, Damiani & Setian, 2004).
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Esta preocupacdo com a imagem corporal, torna-se progressivamente mais evidente
por volta dos 10 aos 14 anos, sendo maior nas raparigas do que nos rapazes (Sancho, Arija,
Asorey & Canals, 2007; Carmo, 2008).

Stern, Mazzeo, Porter, Bean & Layer (2007), defendem que 0 excesso de
peso/obesidade nesta fase contribui para a estigmatizacdo e para um empobrecimento
psicossocial do adolescente. Os jovens nestas condigdes sdo frequentemente alvos de
provocacges pelos colegas que afectam, de certo modo a sua auto-estima.

Fonseca & Matos (2005), realizaram um estudo com 5697 jovens com idades
compreendidas entre os 11 e os 16 anos onde notaram que os adolescentes com excesso de
peso relatavam uma maior dificuldade em fazer amigos, maiores dificuldades na pratica de
exercicio fisico, manifestando ainda uma grande tendéncia para o isolamento social.

E importante que todo o adolescente nesta fase importante desenvolva as suas
competéncias quer a nivel emocional, social, da auto-estima (aceitar e respeitar-se como é),
optimismo, felicidade (capacidade de gostar de si e da sua vida) e responsabilidade social para

assim poder ultrapassar algumas frustrac6es ligadas ao corpo (Fonseca et al., 2008).

Familia e Obesidade.

O ambiente familiar em que a crianga e adolescente se desenvolve assume um papel
fundamental na promocdo da aquisicdo de habitos alimentares e estilos de vida saudaveis
desde muito cedo, estes, funcionam como modelos através das suas praticas e atitudes
alimentares (Hodges, 2003).

Muitos dos individuos obesos adquirem na infancia, habitos alimentares inadequados e
estilos de vida sedentarios que depois poderdo dar continuidade ao longo de toda a vida
(Vieira, Atihé, Soares, Damiani & Setian, 2004).

Os pais sdo, desde logo, responsaveis pela seleccdo dos alimentos disponiveis e,
consequentemente, pela preferéncia/ingestdo destes pela crianca. Fornecendo ainda,
informacdes importantes, acerca dos alimentos e quantidades que podem ser ingeridas
(Bodhani, 2006).

Estudos referem que o reduzido numero de refeicbes em familia, estd fortemente
associado ao aumento da obesidade, uma vez que, a presenca dos pais contribui para a
seleccdo adequada dos alimentos que integram uma alimentagdo saudavel. Por outro lado,

estes pais podem influenciar negativamente a crianca, no sentido em que tém habitos e
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comportamentos alimentares incorrectos que transmitem ao jovem, contribuindo para o seu
excesso de peso (Francis, Lee & Birch, 2003; Bodhani, 2006).

Terres, Pinheiro, Horta, Pinheiro & Horta (2006), referem existir uma associacao entre
excesso de peso/obesidade do adolescente e a obesidade parental, sendo que, a obesidade
materna esta mais fortemente associada a obesidade dos filhos. Constaram que o0s
comportamentos de dieta e subtraccdo de refei¢des também estavam fortemente associados a
um maior risco de desenvolvimento de obesidade.

Investigacbes mostram ainda que a aparéncia fisica dos pais, pode influenciar o peso
apresentado pelos filhos. Assim, filhos de pais obesos apresentam elevadas probabilidades de
apresentar excesso de peso/obesidade (Terres, Pinheiro, Horta, Pinheiro & Horta, 2006).

Para Carmo (2007), as criancas que apresentam antecedentes familiares de obesidade
devem de ser poupadas a hiper-proteccéo dos pais e dos avos, uma vez gque estes, expressao a
sua afectividade, através da comida. Segunda a autora, actualmente existe ainda a percepcao
por certos pais e avOs que criancas mais gordinhas sdo sindbnimo de criangas saudaveis,
resistentes a doenca, felizes, bem tratadas e com menos riscos. O facto da crianga/adolescente
ser mais gordinho da-lhes uma certa seguranca.

As crencas e as percepcdes dos pais relativamente ao excesso de peso/obesidade dos
seus filhos desempenham também um papel crucial, uma vez que moldam os comportamentos
alimentares parentais. Muitos pais ndo percepcionam os seus filhos como sendo obesos ou
com excesso de peso. Exemplo disso é uma investigacdo realizada com pais de filhos com
excesso de peso (idades compreendidas entre os 10 e os 12 anos), apenas cerca de 47% dos
pais presentes no estudo reconheceu o excesso de peso nos seus filhos. Outra investigacao
com uma amostra de 99 mées de criangas com excesso de peso, mostrou que apenas 21%
identificou os seus filhos como tendo excesso de peso (Baughcum, Chamberlin, Deeks,
Powers & Witaker, 2000; Myers & Vargas, 2000 cit. Hodges, 20003). Estes estudos levam-
nos a pensar que a percepcao que os pais tém relativamente aos seus filhos em muitos dos
casos ndo sdo fidveis.

A Familia, assume entdo um papel muito importante na prevencédo e tratamento do
excesso de peso/obesidade dos seus filhos. Ndo basta apenas trabalhar com a crianga/
adolescente, € importante trabalharmos com todos 0s que o rodeiam promovendo a aquisicdo
de habitos alimentares e estilo de vida mais saudaveis na crianca e muitas das vezes na familia
(Teles, Reis & Dias, 2008).
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Prevaléncia da Obesidade na Adolescéncia

Nos Estados Unidos da América a incidéncia da obesidade aumentou de forma
extraordinaria nos ultimos anos, comparativamente as taxas de incidéncia nos paises europeus
que sdo inferiores embora apresente também uma evolucdo crescente com o passar dos anos.
A situacdo em Portugal acompanha também este crescimento (Lopez, Marti, Aliaga &
Martinez, 2004).

A prevaléncia da obesidade nos adolescentes (12-17 anos) aumentou
significativamente desde 1980 de 5% para 13% nos rapazes e 5% para 9% nas raparigas nos
Estados Unidos entre 1966-1970 e 1988-1991 respectivamente (WHO, 2003).

E de salientar ainda que nos Estados Unidos da América o excesso de peso na infancia
e adolescéncia aumentou rapidamente entre jovens negros e hispanicos (Strauss & Pollack,
2001 cit. Spear, Barlow, Ervin, Ludwig, Saelens, Schetzina & Taveras, 2007).

Nos paises da Unido Europeia, de um total de 77 milhGes de criancas e adolescentes é
estimado que 14 milhdes tém excesso de peso e que anualmente surgem 400 mil novos casos.
Destes 14 milhdes de casos, cerca de 3 milhdes sdo obesos. Os numeros, passam para cerca de
85 milhdes por ano (WHO, 2005).

Segundo a OMS (2005), a percentagem de rapazes e raparigas em idade escolar (13-15
anos) na Europa com peso a mais varia entre 0s 3 — 30%.

Em Portugal, uma série de estudos tém sido realizados para estudar a prevaléncia da
obesidade em adolescentes, os resultados ndo s&o muito animadores. Cerca de 3,1% dos
adolescentes portugueses sdo obesos e aproximadamente 14,8% tém excesso de peso. Esta
aumenta cada vez mais neste grupo (Matos, 2005, cit. Brites, Cruz, Lopes & Martins, 2007).

Um estudo realizado com 29242 adolescentes de ambos 0s sexos, com idades entre 0s
13 e 0s 15 anos, em treze paises europeus incluindo Portugal entre 1997 e 1998 mostrou que a
prevaléncia de obesidade e excesso de peso era maior nos Estados unidos da Ameérica,
seguidamente a Irlanda, a Grécia e depois Portugal ocupando o quarto lugar do ranking
(Lissau et al., 2004).

Numa outra investigacdo realizada em Viseu com 7563 adolescentes com idades entre
0s 12 e 0s 18 anos em que um dos objectivos seria avaliar a prevalecimento desta epidemia,
observaram que a prevaléncia da obesidade era cerca de 3,4% e de 17,1% para 0 excesso de
peso, ainda observaram que o excesso de peso/obesidade era maior nos individuos do sexo

masculino (Amaral, Pereira & Escoval, 2007).
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Ainda numa pesquisa realizada na Regido Autonoma da Madeira com 507 criangas e
adolescentes entre os 7 e os 18 anos, mostrou que a prevaléncia de excesso de peso e
obesidade ndo é muito diferente de Portugal continental. Os valores obtidos pelos sujeitos do
sexo masculino e feminino foram respectivamente de 2,61% e 1,86% e excesso de peso
14,22% e 10,99% observando-se que era no sexo masculino que a prevaléncia desta epidemia
era maior (Sociedade Portuguesa para o Estudo da Obesidade, 2009).

Sousa, Loureiro & Carmo (2008), realizaram um estudo com 5708 jovens com idades
entre 0s 10 e os 18 anos em Portugal Continental, onde concluiram que 0s jovens se tornam
cada vez mais cedo obesas.

As taxas de obesidade apresentam valores muito elevados, embora na maior parte dos
casos seja consequéncia da obesidade na infancia e/ou na adolescéncia. Segundo Viana
(2002), uma crianca obesa tem 40% mais de probabilidade de se tornar adulto obeso, nos
adolescentes a probabilidade aumenta para 70%. Estudos mostram que mais de um quarto das
criangas entre 0os 6 e os 11 anos séo obesas, este valor aumentou para cerca do dobro nos

altimos 30 anos e triplicou nos adolescentes entre os 12 e 0s 17 anos (Speiser et al., 2005).

A obesidade pode ter inicio em qualquer altura da vida, embora seja mais frequente na
infancia e na adolescéncia.

Segundo a DGS (2005), a obesidade é considerada a segunda causa de morte que é
possivel de prevencdo. A prevencdo ou tratamento da obesidade passa pela necessidade de:
modificacdo de padrdes alimentares, reducdo do sedentarismo, aumento do exercicio fisico,
consumo de alimentos saudaveis, envolvimento da familia, acompanhamento psicolégico e
médico.

De acordo com a American Dietetic Association (ADA, 2006), as estratégias
preventivas devem ser direccionadas ndo apenas as criancas e adolescentes, bem como a
familia e a escola. E na escola e em ambiente familiar que o jovem adquire e desenvolve
habitos e comportamentos alimentares que o acompanhardo durante a vida

Na prevencdo e tratamento da obesidade é relevante falarmos de duas, importantes

variaveis: o Locus de Controlo e da Adesdo Terapéutica.
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Locus de controlo

O conceito de locus de controlo foi introduzido na década de 60 por Rotter baseada na
teoria da aprendizagem social e apresentava como eixos principais, a no¢do behaviorista de
reforco e aspectos relacionados com a cognicdo ou seja a percepgdo e expectativa (Ribeiro,
2000).

A nocéo de locus de controlo surge inicialmente da teoria de aprendizagem social de
Rotter em 1990 (Almeida & Pereira, 2006). No desenvolvimento da sua teoria sugere que oS
individuos perante um acontecimento ou situacdo de vida tendem a criar expectativas/crencas
relativas ao possivel resultado do seu comportamento. E com base nestas expectativas, que 0s
individuos tém, de poder ou ndo controlar o que Ihes acontece, que se denominou, de locus de
controlo (Castillo & Ramirez, 2000).

Rotter (1990, cit. Almeida & Pereira, 2006, p.222) define o locus de controlo da
seguinte forma: “Quando um reforco € percebido pelo sujeito como ndo sendo contingente as
suas accdes, entdo, na nossa cultura, é tipicamente atribuido ao acaso, a sorte, ao destino ou
estando dependente do poder de outros poderosos ou ainda como imprevisivel, devido a
grande complexidade dos factores envolventes. Quando um acontecimento é interpretado
desta forma por uma pessoa, designamos como uma crenga num controlo externo. Se a pessoa
percebe que este acontecimento (reforco) € contingente ao seu comportamento ou dependente
de caracteristicas suas estaveis, entdo designamos, esta crenga como controlo interno.”

O conceito de Locus de Controlo (Rotter, 1966, cit. Cataneo, Carvalho & Galindo,
2005) foi um construto inicialmente criado com o objectivo de avaliar a percepcao de controlo
gue as pessoas tém sobre o0s acontecimentos ou situagfes das suas vidas. Este autor refere
duas tendéncias deste construto que sdo: o locus de controlo interno e o locus de controlo
externo. O locus de controlo interno — é quando o individuo tende a localizar em si o controlo
dos acontecimentos ou situacdes. O locus de controlo externo — é quando o individuo nao
localiza em si o controlo dos acontecimentos ou situacdes, sdo encarados como nhdo
controlaveis pelo proprio. As pessoas com locus de controlo interno, tendem a localizar em si
mesmas, 0 controlo das situacdes ou acontecimentos, por sua vez, pessoas com locus de
controlo externo tendem a localizar noutras pessoas o controle sobre o0s acontecimentos ou
situacOes da sua vida.

Segundo Rotter (1990), o locus de controlo é um construto unidimensional,
consistindo na escolha entre dois polos: o locus de controlo interno e o locus de controlo

externo. Defende que o individuo face aos acontecimentos/situagbes de vida tera uma
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propensdo para uma dimensdo mais externa ou interna. No entanto isto ndo quer dizer que
num individuo ndo esteja presente estes duas dimensfes, hd um predominio de uma sobre a
outra.

InvestigacOes posteriores mostraram que o locus de controlo é um construto
multidimensional, ou seja, a dimensdo do locus de controlo adoptada pelo individuo nédo é
algo estatico, varia de acordo com a situagdo/acontecimento e depende também de outros
factores (Campos & Lagunes, 2000).

Levenson (1974, cit. Almeida & Pereira, 2006), a partir dos trabalhos de Rotter,
defendeu a multidimensionalidade deste construto. Para o autor as crencas externas podiam-se
dividir em expectativas de acaso e expectativas dependentes de outros poderosos. Nas
expectativas de acaso, o reforco seria determinado pela sorte e pelo destino, as expectativas
dependentes da accdo de outros poderosos, seriam entdo, determinadas pela ac¢do da familia,
professores ou médicos.

O construto de locus de controlo foi aplicado na saude por Wallston (1992, cit.
Almeida & Pereira, 2006) com o intuito de avaliar em que medida os individuos achavam que
0 seu estado de saude poderia ser controlavel por eles ou ndo (pelo acaso ou outros
significativos).

Investigacdes mostraram que individuos com um locus de controlo interno
apresentam uma maior possibilidade de terem comportamentos no sentido da promogédo da
salde, no entanto, em situacdes de doenca aguda ou crdénica sugerem, ser mais vantajoso o
individuo acreditar que o seu estado de saude/doenca mais controlavel pelos outros poderosos
(Horne & Weinman, 1996 cit. Almeida & Pereira, 2006).

Muitas das pesquisas mostraram a existéncia de uma relacdo significativa entre o locus
de controlo e a perda de peso. Um locus de controlo interno € um importante preditor para o
sucesso nos programas de perda de peso (Rotter, 1966 cit. Cardoso & Carvalho, 2007).

As expectativas/crengas de controlo num sujeito resultam de um longo processo de
aprendizagem que se inicia na infancia (pela observagéo, instrugdo e incentivos fornecidos
pelos outros significativos) através da familia que funciona como modelo. Posteriormente,
com a entrada da crianca para a escola, os pares também terdo também um papel importante
neste desenvolvimento, nesta avaliacdo da crianca dos acontecimentos/situacdes que ocorrem,
como dependentes de si ou ndo. A adolescéncia por sua vez, € considerada por um periodo
onde ocorrem grandes mudancas (fisica, bioldgicas, cognitivas e sociais) podendo haver um

aumento dos acontecimentos stressantes, que podem conduzir o adolescente a achar que esta a
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perder o controlo sobre 0s acontecimentos/situa¢des, conduzindo-o, a atribuir aquilo que Ihe
acontece a factores externos (Almeida & Pereira, 2006).

Rotter (1966, cit. Ribeiro, 2000), refere que um dos antecedentes a externalidade esta
relacionado com a incapacidade da crianca antecipar a disciplina dos pais devido: a
inconsisténcia existente no comportamento entre os pais ou entre um deles, ou ainda, pela
incapacidade da crianga em perceber a existéncia de alguma consisténcia comportamental nos
pais. Deste modo pais com comportamentos inconsistentes tendem a desenvolver na crianca
um locus de controlo externo.

Para Ogden (2004), “o locus de controlo na saude esta relacionado com o facto dos
individuos mudarem ou ndo 0s seus comportamentos e com o tipo de estilo de comunicagao
que esperam dos profissionais de satde” (p. 35). Se um médico encorajar um individuo obeso
(que tem a tendéncia de avaliar as situagdes ou acontecimentos como néo controlaveis por ele
— locus de controlo externo) a mudar os seus padrdes alimentares, provavelmente ele ndo vai
aderir uma vez que pode ndo considerar-se como o responsavel pelo seu estado de saude.

Uma investigacao realizado com criancas entre os 10 e 0s 12 anos em gue pretendia-se
verificar se existia alguma relacéo entre o locus de controlo na salde e a obesidade, verificou
ndo existir diferengas significativas entre o locus de controlo interno e externo contrariando a
ideia proposta pelo autor anterior, isto é, parece ndo haver uma tendéncia para a internalidade
ou externalidade na obesidade (Cataneo, Carvalho & Galindo, 2005).

Cardoso & Carvalho (2007), chegaram a conclusfes semelhantes, isto é, ndo existe
uma tendéncia para a externalidade ou internalidade nas criangas com excesso de
peso/obesidade.

Investigacdes realizadas acerca da evolucdo do locus de controlo ao longo da infancia
e adolescéncia mostraram que ha uma tendéncia no jovem, para a internalizacdo ou
externalizacdo que se desenvolve desde cedo, mantém-se estavel ou desenvolve-se no sentido
do aumento do locus de controlo interno ou redugdo do locus de controlo externo. Este
aumento do controlo interno é explicado pelo desenvolvimento progressivo das competéncias
(Norwicki & Strickland, 1973; Chubb, Fertman & Ross, 1997, cit. Almeida & Pereira, 2006).

Tinsley & Holtgrave (1989, cit. Cerqueira & Nascimento, 2008), apontam que a
percepcao parental de controlo interno sobre a satde dos filhos ser, um importante preditor do
uso adequado dos servigos preventivos e a uma reduzida falta as consultas.

Phanes (1976, cit. Hansenne, 2004) demonstrou que as atitudes dos pais podiam
influenciar o tipo de locus de controlo presente nos filhos. Pessoas que apresentam um locus

de controlo interno, durante a infancia beneficiaram de contactos afectuosos com os pais, de
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protec¢do, de apoio e conforto. Por outro lado individuos com um locus de controlo externo,
terdo tido na infancia pais negativos, frios e rejeitantes.

Um estudo, que pretendia avaliar a influéncia das relacfes entre os filhos e os pais,
mostrou que, relacbes aversivas com 0s progenitores, estdo significativamente relacionados
com a externalidade. Um ambiente familiar de dominancia revelou também estar
significativamente relacionada com um locus de controlo outros poderosos. Salientou ainda
ndo existir uma relacdo significativa entre o locus de controlo interno e a boa atmosfera
familiar (Firmino, Matos & Serra, 1987).

Alguns estudos mostram que o locus de controlo é um bom preditor da adesdo
terapéutica, enquanto outros mostram ndo haver qualquer relagdo. A ligacéo entre estas duas

varidveis ndo € muito conclusiva e consistente (Almeida & Pereira, 2006).

Adesao Terapéutica

A adesdo pode ser definida como, a medida em gque o comportamento de um doente
vai de acordo com as recomendacOGes dadas pelos técnicos de saude ou médicos. A
concordancia das recomendag6es dadas pelos profissionais ao paciente desempenha um papel
fundamental para a recuperacdo, do doente e aumento, da sua qualidade de vida (Haynes,
1979 cit. Ogden, 2004).

De acordo com Santos (2005), a falta de adesdo especificamente em pediatria, tem-se
tornado recentemente num assunto que tem preocupado Varios técnicos de salde, quando se
deparam que as recomendacdes por eles prescritos ndo foram seguidas. Isto ainda torna-se
mais grave quando se sabe que a maioria das doencas & de caracter cronico, em que a
recuperacdo e a qualidade de vida do paciente estdo muito dependentes dos seus
comportamentos, e estratégias de confronto doente e/ou familia. No caso de criangas e
adolescentes, os pais tém um papel fundamental no processo de adeséo a terapéutica dos seus
filhos (Greca, 1990 cit. Covinhas & Pires, 2008).

Um conjunto de investigacGes realizados em pediatria com diferentes patologias
(asma, artrite reumatdide, perturbacfes alimentares) permitem concluir que os indices de ndo
adesdo situa-se entre os 50% e os 89% (Eney & Goldstein, 1976; Litt & Cuskey, 1980;
Benchel, 1995 cit. Santos, 2006).

A definicdo anteriormente apresentada de adesdo tem sido compreendida de acordo

com duas abordagens: a abordagem categorial e a abordagem transaccional.
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A abordagem categorial é aquela que esta mais presente no nosso sistema de salde,
em que a adesao é encarada como a norma. De acordo com este modelo o médico ou técnico
de saude é encarado como o detentor de todo o saber, e o paciente é visto como um individuo
passivo que deve seguir a risca tudo o que Ihe é proposto de modo inquestionavel, quanto tal
ndo acontece o paciente é encarado como: ndo colaborante, culpado, ignorante, descuidado,
ndo confia na equipa de salde ou em si proprio ou ainda é-lhe atribuido ao comportamento de
ndo adesdo caracteristicas inconscientes. Como forma de aumentar a adeséo a terapéutica por
vezes recorre-se a estratégias comportamentais de reforco ou punicdo. No contexto pediatrico
estas estratégias comportamentais sdo utilizadas de forma a ensinar os pais a utilizar técnicas
de reforco e punicdo de modo a aumentar os comportamentos desejaveis ou melhorar a
adesdo. Estas, ttm se mostrado um pouco eficaz e com baixos niveis de adesdo quer para pais
quer para os filhos (Stone, 1979; Deaton & Olbrish, 1978; Farberow, 1980; Epstein & Cluss,
1982; Korsch & Marcy, 200; Barros, 2003 cit. Santos 2005).

Segundo Haynes, Taylor & Sackett (1979, cit. Barros, 2003) a ndo adesdo segundo
este modelo é vista como uma desobediéncia, podendo, ser explicada através de: motivos
comportamentais (relacionados com a auséncia de refor¢o); motivos cognitivos (relacionados
com a ignorancia dada pelo sujeito a medicagdo, a dieta ou mesmo a gravidade da patologia
em questdo); motivos emocionais, conscientes (agressividade) ou inconscientes
(comportamentos autodestrutivos).

O insucesso deste modelo, conduziu os investigadores a exploracdo de outros
modelos, tais como, o modelo de adesdo transaccional. Barros (2003), refere que na
abordagem transaccional, hd uma partilha do poder entre o especialista e o doente/
responsavel pelo doente e a necessidade de centrar-se também nas representacdes do doente
face a doenca. A adesdo aqui ndo é encarada como apenas da responsabilidade do doente ou
do técnico de satde mas sim do resultado do confronto construtivo entre as representaces do
doente e do especialista e entre as proprias representacdes do doente. E uma abordagem de
grande importancia na pediatria, uma vez que a patologia ndo é apenas vivida pela crianca,
mas também pelas familias que sdo muitas das vezes 0s responsaveis por todo 0s pormenores
do tratamento. A aplicacdo deste modelo a psicologia pediatrica envolve um longo trabalho de
adaptacdo com os pais e com a crianga. Com 0s pais no sentido da exploracédo, discussdo das
necessidades da crianca e formas de tentar resolver o problema, havendo o respeito pelos
conhecimentos de cada um dos intervenientes, havendo a integracdo das competéncias de
cada um. Com a crianga no sentido de respeitar a forma como a crianca interpreta e

compreende as suas experiéncias e definindo com esta os objectos a alcancar.
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A baixa adesdo a terapéutica levou a muitos investigadores a partir dos anos 70 a
realizar varios estudos com o objectivo de tentar encontrar factores determinantes para esse
comportamento de ndo adesdo (Covinhas & Pires, 2008). Os factores encontrados para este
tipo de comportamento séo de 3 ordens segundo 0s autores:

1- Factores relacionados com a doenca como: a gravidade da doenca, complexidade e
duracdo do tratamento, medo dos efeitos secundarios (Turke, Meichenbaun, Brannon & Feist
(1998 cit. Covinhas & Pires, 2008).

2- Factores relacionados com as caracteristicas dos doentes como: representacdo da
doenca e crencas em relacdo ao tratamento (Turke & Meichenbaun, 1991, Brannon & Feist,
1998; Horne, Weinmam & Ankins, 1999; Bennett, 2002 cit. Covinhas & Pires 2008);
expectativas quanto aos resultados, auto-avaliacdo das competéncias para realizar o
comportamento, avaliacdo dos custos versus beneficios (Bennett, 2002 cit. Covinhas & Pires,
2008) e suporte social (Brannon & Feist, 1998; Burk et al. 1995; Benett, 2002 cit. Covinhas &
Pires, 2008).

3- Factores relacionados com a satisfacdo com a consulta e com a relagéo terapéutica,
como: tipo de comunicagdo (Brannon & Feist, 1998 cit. Covinhas & Pires, 2008),
expectativas do médico, tempo de espera e regularidades das consultas (Turke &
Meichenbaun, 1991, cit. Covinhas & Pires, 2008).

Segundo Silva & Barros (2008), os pais assumem um papel fundamental na resolugéo
dos problemas apresentados pelos filhos, séo estes, que decidem: se devem ou ndo procurar
ajuda especializada, se iniciam ou dao continuidade ao tratamento prescrito. Investigac6es
realizadas por Kazdin & Wassel (2000), mostraram que a avaliacdo parental do tratamento
sugerido a crianga vai influenciar o seguimento ou ndo da terapéutica adequada. Assim, pais
que avaliem o tratamento recomendado como irreverente, podem contribuir para um
abandono deste e um aumento dos niveis de ndo adesdo.

Ainda Barros (2003), refere que as crencas e significacdes parentais vao influenciar as
significacOes e consequentemente os comportamentos da crianga e adolescente.

A terapéutica da obesidade tem em vista a reducdo do peso através da alteracdo de
habitos alimentares e do aumento de exercicio fisico. Tém sido feitas inUmeras investigagdes
acerca da adesd@o ao tratamento de jovens com excesso de peso ou obesidade, sendo revelado
que as taxas de sucesso sdo comparativamente com outras doencas cronicas também muito

baixas.
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Num desses estudos realizado com 75 adolescentes com idades compreendidas entre
0s 10 e os 18 anos, com o objectivo de avaliar a adesdo as orienta¢@es iniciais em rela¢do a
alimentacéo, as praticas alimentares e a actividade fisica acompanhados em ambulatério e que
tiveram reducdo de peso verificou-se que cerca de 29,3% tiveram um boa adesdo ao
tratamento (Vieira, Atihé, Soares, Damiani & Setian, 2004).

Na adolescéncia a ades@o terapéutica, tem em vista a reducdo do peso e sua
manutencao.

Embora a mudanca de habitos alimentares no jovem com excesso de peso ou
obesidade assuma um papel fundamental para a redugdo do peso, € importante também que
haja um envolvimento da familia que o rodeia no sentido de o ajudarem na realizacdo de uma
alimentacdo mais saudavel, dando preferéncia aos produtos horticolas e as frutas, invés, dos
hidratos de carbono, os agucares, fazendo um namero regular de refei¢cdes por dia e evitando
longos periodos de jejum. Kirk, Scott & Daniels (2005) apontam que as criangas com excesso
de peso ou obesidade apresentam uma fraca motivacao para a perda de peso, um baixo nivel
de cumprimento as dietas prescritas e um falta de apoio da familia. No tratamento da
obesidade das criancas e adolescente é fundamental o envolvimento de diferentes técnicos de
salide que actuam com a total colaboracdo da familia do jovem.

As criangas, em geral seguem os padrdes alimentares dos pais, assim, se 0s pais tém
habitos alimentares pouco saudaveis e ndo os alterarem em conjunto com o0 jovem com
excesso de peso/obesidade prevé-se o insucesso do tratamento. As recomendacBes dadas
pelos técnicos de salde devem ser seguidas por toda a familia, sendo os individuos, obesos ou
ndo (Mello, Luft & Meyer, 2004).

Muller (2001), refere que a méa adesdo ao tratamento desde inicio, pode, explicar, a
dificuldade dos adolescentes na manutencdo do seu peso apés a reducdo inicial, menos de 5%
dos adolescentes que perdem peso, 0 conseguem manté-lo.

O exercicio fisico é outra componente fundamental da terapéutica da obesidade com
resultados especificos a longo prazo no controlo do peso. Tal como a dieta alimentar, o
exercicio fisico deve constar de um plano terapéutico adaptado as condi¢des especificas da
crianga/adolescente. Os adolescentes também manifestam pouca adesdo ao exercicio fisico a
longo prazo, uma vez que preferem fazer actividades escolhidas por eles mesmos, e néo
actividades prescritas. Epstein & Goldfield (1999) verificaram num estudo relacionado com a
actividade fisica no tratamento da obesidade infantil, existirem melhores resultados na
manutencdo do peso quando hé adesdo a uma combinagdo de exercicio fisico e dieta do que

quando aderem, ou a dieta ou ao exercicio fisico.
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Apesar das investigacOes sobre as formas de tratamento mais eficazes para o
tratamento da obesidade e excesso de peso na adolescéncia sejam muito reduzidas, o
envolvimento dos pais € importante para que 0s objectivos de diminuicdo de peso e a sua
manutencdo sejam alcancadas (Akker, Puiman, Groen, Timma, Jongejan. & Trijsburg, 2007

cit. Pimenta, Leal, Branco & Maroco, 2009).

E com base nas variaveis anteriormente apresentadas que este estudo ira desenvolver-
se. Tem como objectivos, perceber o tipo de locus de controlo exercido pelos pais e pelos
filhos face a uma doenca cronica mais concretamente a obesidade. Pretende-se perceber se as
crengas dos pais e dos filhos face & satde/doenca sdo baseadas mais num controlo interno ou
num controlo externo.

Este estudo pretende ainda analisar a adesdo dos jovens a terapéutica da obesidade,

bem como analisar as barreiras a adesao.
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Método

Participantes

A amostra deste estudo é constituida por um total de 32 criangas/adolescentes, com
diagnostico de excesso de peso ou obesidade, sem qualquer doencga organica associada e 0s
respectivos pais ou prestadores de cuidados. As idades das criangas e adolescentes que
participaram nesta investigagdo estdo compreendidas entre os 11 e os 17 anos. A recolha da
amostra teve lugar no Hospital Fernando da Fonseca, na Amadora, apés a consulta externa da
subespecialidade pediatrica de Endocrinologia /Obesidade, sempre apds a aceitagdo por parte

dos pais e da crianga em participar na investigagao.

Os participantes constituem uma amostra de conveniéncia (Dommermuth cit. Ribeiro,
1999), donde 12 sdo sujeitos sdo do sexo masculino (37,5%) e 20 do sexo feminino (62,5%),
sendo o valor médio de idades 13,19 anos e o desvio padrdo 2,039. Relativamente a raga 28
participantes sdo de raga caucasianos (87,5%) e 4 participantes sdo de raca negra (12,5%),
maioritariamente tém como pais de origem Portugal (90,6%). No que se refere ao nivel de
escolaridade, as criancas/adolescentes foram agrupados em ensino primario (1°- 4° ano),
ensino basico (5°- 9° ano), ensino secundario (10°- 12° ano) e ensino superior. Na maioria, 0S
participantes frequentam o ensino basico (81,3%) e o ensino secundario (18,8%), cerca de
37,5% refere ter repetido pelo menos um ano escolar. Ainda é de salientar que, a maioria das
criancas/adolescente mencionam viver com os pais e irméos (59,4%), e ter pelo menos um
irmao (43,8%).

No que diz respeito a classificacdo dos jovens relativamente ao seu peso, optamos pela
categorizacdo feita a partir dos valores correspondentes aos limites superiores e inferiores do
intervalo do IMC (indice de Massa Corporal) observado, tendo em atencdo as tabelas
actualizadas do National Center for Health Statistic e do Center for Disease and Control and
Prevention (NCHS-CDC, 2000).

A partir da leitura que fazemos dessas tabelas e das curvas de percentis, tendo em
atencdo o valor do IMC calculada, o sexo e a idade da crianca ou adolescente, considera-se
que, tém excesso de peso se estiverem entre o percentil 85 e 95 e obesidade se estiver situado
acima do percentil 95 (Carmo, 2001; Obesidade Online, 2009).
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Tabela 1 — Categorizacdo do IMC de acordo com o Percentil

Classificacdo de acordo com o IMC Percentil correspondente
Peso Normal P5 ao P85 (exclusive)
Excesso de Peso P85 ao P90 (exclusive)
Excesso de Peso/Obesidade | P90 ao P95 (exclusive)
Obesidade 11 P95 ao P97 (exclusive)
Obesidade 111 > P97

Neste sentido, constatou-se que 16 dos participantes (50%) se situam no patamar mais
elevado da obesidade (P>97), seguindo-se depois 9 sujeitos (28,1%) que se situam entre o
percentil 90 ao 95 (exclusive). Ao agruparmos os individuos em dois grupos,
respectivamente, excesso de peso (entre percentil 85 e 95) e obesidade (superior ao percentil

95), observa-se que 78,1% da amostra é obesa e 21,9% tem excesso de peso.

No que concerne as mées destes jovens com excesso de peso/obesidade, verificou-se
que as idades estdo compreendidas entre 0s 28 anos e 0s 54 anos, sendo a média das idades de
40,28 e o0 desvio padrdo de 6,06. Os pais por sua vez, tém idades situadas entre os 31 anos e
0s 51 anos com uma média de 43,06 anos e um desvio padréo de 6,72. A maioria das méaes e
pais tém Portugal como pais de origem (87,5%). No que se refere a escolaridade, procedeu-se
a mesma classificacdo utilizada com as criangas, desta forma, observou-se que na maioria,
43,8% das maes e 37,5% dos pais possuem apenas 0 ensino basico. Quanto ao estado civil dos
pais a maioria sdo casados (53,1%) ou divorciados (31,3%). Em relacdo ao concelho de
residéncia, 53,1% vive em Sintra, na sua maioria em casa propria (75%). Relativamente a

variavel “tem alguma religiao?” 81,3% afirma que sim, sendo a religido cat6lica.

Quanto a situacdo profissional dos pais, considerou-se a categorizacao das profissdes
de acordo com os trés niveis socioecondmicos: baixo, médio e alto estabelecidos por Almeida
(1985, cit. Botelho, 2006). Com base nesta categorizacao, observa-se que, a maioria das mées
(37,5%), tém um nivel socioeconémico baixo, e 0s pais, ha maioria, apresentam um nivel

socioeconémico médio (53,1%).
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A recolha da amostra, iniciou-se no dia 15 de Maio de 2009, terminando a 18 de
Setembro do corrente ano. A recolha foi possivel ap6s a autorizagdo por parte da direc¢do do
Hospital Fernando da Fonseca, e posteriormente ao contacto com os diversos técnicos de
salude (médicos especialistas, nutricionista, enfermeiros, psicélogos e auxiliares da accdo
meédica) da respectiva unidade de pediatria. Ainda foi feito um levantamento pormenorizado
da historia da instituicdo hospitalar com vista a enriquecer o conhecimento acerca desta e das

caracteristicas da populacdo que o frequenta (Anexo A).

Delineamento

Este estudo € de caracter exploratorio e transversal (Ribeiro, 2008). Pretende-se
avaliar o tipo de locus de controlo presente nos pais e nos filhos (com excesso de peso ou
obesidade) face a salde e doenca, bem como avaliar a adeséo destas criancas ou adolescentes

a terapéutica e as barreiras a ndo adeséo.

Instrumento

O Protocolo de avaliagdo desta investigacdo é constituido por: 1- Dois questionarios
de caracterizacdo da amostra, 2- Escala de Locus de controlo de Saude (Ribeiro, 1994)
destinado aos pais, 3- Escala de Locus de Controlo na Saude para Criancas — CHLC (Almeida
& Pereira, 2006) e 4- |lllness Management Survey (Logan, 2003) destinado as
criancas/adolescentes com excesso de peso ou obesidade.

1- Questionarios de Caracterizacdo da Amostra

Foram utilizados dois questionarios de caracterizacdo da amostra, um para as
criancas/adolescentes e outros para os pais. Ambos utilizados para recolher informacoes
importantes acerca da populacdo em estudo entre os quais: dados sdciodemogréaficos, questdes
clinicas gerais e questdes especificas relacionadas com a patologia em estudo. Os
questionarios foram construidos com base na literatura existente (Carmo, 2001; Cruz,
Martins, Silveira & Guiomar, 2003; Padez, Mourdo, Moreira & Rosado, 2005, Baptista, Brito,
Jorge, Martins & Teles, 2006; Botelho, 2006; Amaral, Pereira & Escoval, 2007; Brites, Cruz,
Lopes & Martins, 2007; Cardoso & Carvalho, 2007).
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No questionério de caracterizacdo da amostra dos pais, foram solicitados os seguintes
dados: idade, profissdo, escolaridade, pais de origem, estado civil, nimero de filhos (idade e
sexo), concelho onde reside, tipo de habitacao, religido. Solicitaram-se ainda dados relativos a
crianca/adolescente com excesso de peso/obesidade (idade, sexo, pais de origem, ano de
escolaridade, se ja repetiu algum ano ou ndo, recebe algum tipo de apoio (educativo, ensino
especial, psicoldgico), quantas horas passa cada um dos pais/prestadores de cuidados com o
jovem, que actividade e refeices fazem em conjunto nos dias Gteis. Nos dados clinicos gerais
(qual a doenga diagnosticada, idade em que foi diagnosticada, se ja foi internado ou nao,
existem alguém na familia como o mesmo problema, se existem outros problemas de salde),
Nos dados cinicos especificos (peso da criangca & nascenca, semanas de gestacdo,
comprimento a nascenca, se fez aleitamento materno ou nao, existéncia ou ndo de diabetes
gestacional durante a gravidez, se houve alteracBes provocadas na vida familiar com o
diagndstico de obesidade, se o filho pratica desporto, problemas sentidos pelos pais face a
patologia do filho e o que sentiram, dificuldades dos pais em lidar com a obesidade do filho,
alteracBes provocadas, opinido dos pais relativos as possiveis causas e consequéncias desta

doenca (Anexo B).

No questionario direccionado as criancas/adolescentes, foram pedidos os seguintes
dados: idade, sexo, pais de origem, com gquem Vive, humero de irmaos e respectivas idades,
em que ano estudas e se ja repetiu algum ano, qual a doenca diagnosticada e com que idade
foi diagnosticada, se tem outras doencas, se ja foi internado, se existem outras pessoas na
familia com o mesmo problema, se toma medicacdo (qual, precisa de ajuda para toma-la,
precisa que lembrem), pratica desporto (no caso afirmativo qual e quantas vezes por semana),
tem actividades extracurriculares (se sim qual e quantas vezes por semana), que actividades
faz nos tempos livres, 0 que mais e menos gosta de comer, em que situagdes costuma comer
mais, que refei¢cbes faz por dia, quem prepara estas refei¢cdes, costuma comer mais alguma
refeicdo além das principais, se sentiu dificuldade em ser aceite pelos colegas e outras pessoas
devido ao excesso de peso/obesidade, como se sente quando se olha no espelho, como € o
relacionamento com a familia e quais as maiores dificuldades em lidar com a doenca (Anexo
C).
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2- Escala de Locus de controlo de Saude (Ribeiro, 1994) para os pais.

A Escala do Locus de Controlo de Saude, permite avaliar o locus de controlo face a
salde e doenca e destina-se a populacdo adulta. Esta foi construida a partir dos itens das
escalas: “Health Locus of Control Scale” (Wallston, et al., 1976); “Multidimensional Health
Locus of Control” (Wallston, Wallston, & DeVellis, 1978); “Health-Specific Locus of
control” (Lau & Ware, 1981). Foi adaptada, por Ribeiro em 1994 em dois estudos realizados
com amostras distintas e tem como objectivo identificar os factores psicoldgicos associados a
satide. E um questionario de auto-preenchimento constituido por 14 itens organizados em dois
factores: O “Locus de Controlo” (LC), com 8 itens referentes ao locus de controlo interno e
“Outro Poderosos” (OP) com 6 itens. Cada item ¢ uma afirmacdo a partir da qual o sujeito
deve responder de acordo com a sua concordancia ou ndo. A resposta é dada numa escala de
tipo Likert de sete posigOes que varia entre discordo totalmente e o concordo totalmente. As
subescalas deverdo depois ser cotadas separadamente, procedendo-se de seguida ao calculo
das respectivas médias em cada uma das subescalas. E de salientar que nos itens 4, 6 e 8 a
cotacdo se faz de modo invertido. O valor obtido mais elevado indica a maior expressdo do
locus de controlo (interno ou externo) de cada um dos individuos ou da populacdo. A analise
da consisténcia interna (Alfa de Cronbach) desta escala foi avaliada em dois estudos obtendo-

se no primeiro estudo a = 0,75 e num segundo a = 0,69 (Anexo D).

3- Escala de Locus de Controlo na Saude para Criancas — CHLC (Almeida & Pereira,
2006).

A escala de Locus de Controlo para Criancas/Adolescentes ¢ a tradu¢ao do “Child
Health Locus of Control” de Parcel e Meyer (1978), foi adaptada para a versdo portuguesa por
Almeida & Pereira (2006), e tem como objectivo avaliar as crengas da crianca/adolescente
face a salde/doenca. Este questionario é de auto-preenchimento constituido por 20 itens. Cada
item é uma afirmacdo sobre um componente que pode influenciar a sadde/doenca, e vai
avaliar em que medida a crianca/adolescente acredita que o controlo da salde esta
dependente: dos seus actos (locus de controlo interno) (ex: Posso fazer muitas coisas para
evitar ter acidentes), do acaso (ex: Se me magoo é porque os acidentes acontecem), ou de
outras pessoas significativas no dominio da satde/doenca (Outros poderosos) (ex: S6 um
médico ou uma enfermeira me impedem de ficar doente). O Acaso e as outras pessoas

significativas correspondem ao locus de controlo externo. A cada um dos itens o adolescente
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deve assinalar “sim” se concordar com a afirmacao, e “ndo” se discordar. A cotagdo pode ser
feita de forma unidimensional (Internalizacdo - Externalizagdo) ou multidimensional
(Internalizacdo, Acaso, Outros Poderosos). Na cotacdo de forma unidimensional, cada item
respondido no sentido da internalizacdo é cotado 1 ou 2, enquanto a resposta no sentido da
externalizacdo é cotado 0 ou 1. Exclui-se da cotagdo os itens 3, 5, 9, 10, 16 e 19. Os resultados
obtidos vao variar ente 0 (Externalizacdo extrema) e 20 (Internalizagdo méxima), conforme
cotados de O ou 1 na unidimensional ou entre 20 e 40 na multidimensional. A analise da
consisténcia interna deste escala foi avaliado obtendo-se um valor do Alfa de Cronbach de
0,64 (Anexo E).

4- lllness Management Survey (Logan, 2003)

O Illness Management Survey (Logan, 2003) é uma escala de auto-preenchimento
para adolescentes, tem como objectivo avaliar as suas percep¢des das barreiras na adesao a
terapéutica, identificar quais as barreiras e qual a intensidade destas. Esta escala permite
também identificar com base nos tipos de barreiras apresentadas, os subgrupos nao aderentes
a terapéutica. E constituida por 27 itens, organizados em cinco subescalas relacionados com
as barreiras a terapéutica, respectivamente: doenca/terapéutica (ex: Os médicos parecem nao
compreender o quanto a minha terapéutica interfere na minha vida.), Problemas cognitivos
(ex: Para mim, é dificil fazer planos, por isso, as vezes, ndo sigo a minha terapéutica.), Falta
de Suporte Social ou Auto-Eficacia (ex: Eu sinto que os médicos estdo demasiado ocupados
ou apresados para falar comigo acerca da minha doenca e da minha terapéutica.), Negacéo ou
Desconfianca (ex: Eu nem sempre confio nos médicos e nas enfermeiras.), Influéncia de Pares
(ex: Eu ndo me importo que os meus amigos me facam questdes acerca da minha doenca.).
Para cada item o individuo devera indicar a opcdo que melhor se adequa ao modo como se
sente. As respostas sdo dadas numa escala tipo Likert de 5 pontos que varia entre 0s
“Discordo fortemente”, “Discordo”, “Neutro”, “Concordo” “Concordo fortemente”. Para
fazer a cotacdo desta escala é necessario inicialmente inverter a pontuacgdo dos itens 2, 10, 11,
16, 20, 22 e 23. Seguidamente em cada subescala devemos dividir a pontuagéo total obtida
por um valor respectivamente:
- Na Subescala de doenca/terapéutica — Dividir a pontuacdo total da subescala (obtida nos
itens 1, 10, 14, 18, 21 e 27) por 6;
- Na Subescala de problemas cognitivos — Dividir a pontuacdo total da subescala (obtida nos
itens 4, 5,7, 8, 17, 24) por 6;

38



- Na subescala de suporte social ou auto-eficacia — Dividir a pontuagdo total da subescala
(obtida nos itens 2, 11, 16, 22, 23, 26) por 6;

- Na subescala da negacdo ou desconfianca — Dividir a pontuacédo total na subescala (obtido
nos itens 3, 12, 13, 15, 25) por 5;

- Na subescala da influéncia de pares — Dividir a pontuagéo total na subescala (obtido nos
itens 6 e 20) por 2. Esta escala foi traduzida para portugués seguindo todos os procedimentos
adequados para a mesma e vai ser utilizada em versdo experimental. O Alfa de Cronbach da

versdo original é de 0,87 (Anexo F).

Procedimento

Inicialmente, foi feito uma revisdo de literatura existente sobre a obesidade, o locus de
controlo e a adesdo terapéutica de forma a aprofundar os conhecimentos nestas &reas.
Formuladas as questdes de investigagdo, foi feita uma pesquisa dos instrumentos que
avaliavam o que se pretendia, ou seja, o locus de controlo nos pais e nos filhos (com excesso
de peso ou obesidade) e a adeséo terapéutica. Seguidamente, procurou-se fazer a adaptacdo de
um dos instrumentos, utilizado para avaliar a adesdo terapéutica nas criangas, mais
concretamente, o lliness Management Survey (IMS). Num primeiro momento procedeu-se a
traducdo dos itens do IMS. Depois e de forma a manter o sentido original dos itens
adaptando-os a cultura portuguesa, fez-se duas retrotraducGes de modo a garantir a maior
exactiddo na traducdo linguistica e acautelar que a versao traduzida é equivalente a original. A
traducdo e retrotraducdo foi revista por pessoas com formagdo em psicologia e dominio da
lingua inglesa, bem como por uma outra que possuia o inglés como lingua materna. Ainda foi
realizado uma retroversao por um tradutor que nao possuia conhecimentos em relacao a escala
original. Ap6s a comparacdo da retroversdo com a traducdo feita, ndo se encontrou
discrepancias.

De seguida realizou-se um pré-teste com criancas e adolescentes com doenga crénica
(diabetes mellitus tipo 1, asma, obesidade e doencas reumaticas) e a cumprir uma terapéutica
médica. A aplicacdo do pre-teste vai permitir efectuar os primeiros tratamentos estatisticos
afim de observar o poder discriminativo de cada item, as qualidades métricas no que concerne
a consisténcia interna dos itens (Alfa de Cronbach), a estrutura factorial e validade preditiva
do instrumento. Paralelamente, foi solicitado uma autorizacdo a direccdo e a comissdo de
Etica do Hospital Fernando da Fonseca para a realizacdo desta investigacdo, a qual foi

aprovado.
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Uma vez aprovado o projecto, iniciou-se a recolha apés um primeiro contacto com os
varios tecnicos de salde (médicas e nutricionista) sendo-lhes explicado o tipo de estudo que
seria efectuado e 0 modo como decorreria a recolha (criangas com diagnostico de excesso de
peso e obesidade acompanhadas pelos pais, que seguissem um plano terapéutico e com idades
compreendidas entre os 11 e 0s 18 anos).

Os participantes eram abordados na sala de espera do servigo de pediatria do hospital
citado, antes ou ap6s a consulta de endocrinologia ou de nutricdo. Era solicitado a
participacdo voluntaria dos individuos (os pais e os filhos) através do consentimento
informado, onde era-lhes explicado a natureza do estudo e a forma como os dados
posteriormente seriam tratados, garantindo a sua confidencialidade. Foi solicitado, também, o
consentimento por escrito (Anexo H), onde era explicado em linguagem simples e informal,
aquilo que tinha sido dito oralmente (incluido apenas no protocolo de avaliacdo dos pais). A
parte final incluia um espaco onde o participante assinava, garantindo a aceitacdo voluntaria
em participar no estudo. Esta validava a aceitacdo dos pais e dos filhos em participar na
investigacdo. Mediante este processo, iniciava-se a aplicacdo dos instrumentos aos pais e aos
filhos. O protocolo de avaliagdo dos pais era constituido pelo Questionario de Caracterizacdo
Socio-Demogréafico e pelo Locus de Controlo na Saude (Ribeiro, 1994). O protocolo de
avaliacdo dos filhos, também, constituido pelo Questionario Socio-Demografico, pela escala
Locus de Controlo da Salde para criancas (Almeida & Pereira, 2006) e pelo IlIness
Management Survey (Logan, 2003). Era ainda explicado a cada participante que, se tivesse
qualquer duvida no decorrer da aplicacdo, o investigador estava disponivel para esclarecer.
Recolheu-se também, através dos processos clinicos de cada jovem, informacdes relativas ao
peso e altura actuais e confrontou-se o diagnéstico referido pelos pais e filhos nos

questionarios, com o diagnostico real relatado pela médica ou nutricionista.

Como forma de garantir o total anonimato e confidencialidade dos dados, atribuiu-se
uma numeracao a cada um dos questionarios que integraram a amostra. Em média, o tempo de
aplicagdo do protocolo de avaliagdo foi, aproximadamente de 20 minutos. Finalizado o

preenchimento dos protocolos, agradeciamos a participacdo de ambos os intervenientes.
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Concluida a fase de recolha e de obtencdo de algumas informac6es clinicas necessérias
junto aos técnicos de saude, procedeu-se ao tratamento estatistico dos dados atraves do

programa SPSS (Statistical Package for the Social Sciences) versdo 17.0 para Windows XP.

As questdes abertas dos questionarios socio-demograficos foram tratadas através de
um andlise de conteido, que permitiu agrupar as respostas em diferentes categorias, sendo a
maioria com base na literatura existente. As questdes fechadas eram codificadas de acordo

com o tipo variavel (Nominal, Ordinal ou Intervalar).

Na andlise estatistica, para cada uma das questdes de investigacdo, testou-se a
normalidade e homogeneidade das variancias, de forma a ponderar a escolha de um teste
paramétrico ou ndo paramétrico. Tendo em atencdo o tamanho da amostra, para testar a
normalidade, recorreu-se ao teste de Shapiro-Wilk, uma vez que este é o mais apropriado a
utilizar quando estamos a trabalhar com amostras inferiores a 50. O teste de Levene, por sua
vez, foi utilizado para testar a homogeneidade das variancias. Sempre que 0s pressupostos da
normalidade e homogeneidade se observaram recorreu-se aos testes paramétricos: Teste t-
Student ou Anova One-Way. Recorria-se ao teste Wilcoxon-Mann-Whitney quando os
pressupostos para 0 uso de um teste paramétrico ndo se verificavam, embora, em algumas
situacOes, quando se observava que a violacdo da normalidade ndo era muito grave (analisada
através do récio erro padrdo do Skewness/Skewnwss e erro padrdo Curtose/Curtose, em
ambos inferior a 2) usava-se o teste t-Student, dando sempre preferéncia ao uso dos testes
paramétricos, invés dos ndo paramétricos (Maroco, 2007). O teste do Qui-quadrado de
independéncia foi usado quando estdvamos a testar a relacdo entre variaveis categorizadas.

Finalizada a apresentacdo de toda a metodologia usada nesta investigacdo, sera

seguidamente analisados os resultados obtidos.
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Resultados

Os resultados obtidos neste estudo encontram-se organizados neste capitulo em
diferentes fases, tendo sempre como finalidade, o de dar resposta aos objectivos inicialmente
formulados. Numa primeira fase sera feita & analise descritiva dos dados da familia e da
crianca/adolescente com excesso de peso ou obesidade, a partir das respostas dadas nos
questionarios socio-demograficas algumas das variaveis ja foram objecto de uma descri¢do no

capitulo referente ao método.

Seguidamente, sera analisado a influéncia de determinadas variaveis (variaveis socio-
demogréficas dos pais e do jovem (com excesso de peso ou obesidade), dados clinicos gerais
e especificos da patologia em questdo) relativamente ao locus de controlo (dos pais e dos
filhos) e a adesdo terapéutica (nos filhos), fazendo sempre que possivel uma analise descritiva

ou comparativa.
Posteriormente serd analisada a influéncia das varidveis locus de controlo (dos pais e
dos filhos), bem como a influéncia do locus de controlo das criangas/adolescentes com

excesso de peso/obesidade na adesdo a terapéutica.

Finalmente sera apresentado a consisténcia interna das diferentes escalas utilizadas

neste estudo permitindo avaliar a fidelidade dos instrumentos.

Todos os outputs resultantes da andlise estatistica constaram em anexo.

Anédlise descritiva

A analise descritiva, dependendo do tipo de variavel, vai basear-se no estudo das
frequéncias observadas, valores maximos e minimos, na analise de médias, desvio padrdo e
variancia.

No que diz respeito & doenga diagnosticada na crianca/adolescente, observa-se que

cerca de 53,1% dos jovens ndo identifica correctamente o diagnostico ou ndo o sabe. Nos

pais, a maioria identifica correctamente a doenca diagnosticada no filho (65,5%).
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Na amostra, a idade do diagnéstico de excesso de peso ou obesidade encontra-se entre
0s 5 e 0s 16 anos, sendo que idade mais referida foi aos 10 anos (25%), seguindo-se 0s 7 anos
(15,6%) e 8 anos (12,5%). Quanto ao tempo passado apOs o diagnostico, decorrem,

maioritariamente, o periodo de 1 ano (37,5%) e 2 anos (18,8%).

Nenhuma das criangas da amostra no decurso do seu excesso de peso ou obesidade foi
hospitalizada. Devido ao seu peso a mais, 2 criancas/adolescentes (6,3%) refere tomar

medicacdo.

Dos jovens diagnosticados, 28,1% refere que tem um outro problema de salde, de

entre 0s quais pré-diabetes, asma, problemas respiratorios ou alergias.

Quando é perguntado se existe alguém na familia com o mesmo problema de excesso
de peso/obesidade, 79% refere que sim, e 21% que ndo. Na maioria é a mae (28,1%) e 0s avos

(28,1%) que apresentam o mesmo problema, seguindo-se os irméos (21,9%) e por fim o pai

Osim
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(15,6%), como se pode observar na figura 1.
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Figura 1 — Familiares que apresentam o mesmo problema de peso que o jovem.
Ao perguntarmos aos pais se o filho recebe algum tipo de apoio (psicoldgico,
educativo, ensino especial, pedopsiquiatrico), 15,6% refere que sim e 84,6% que ndo. Os que

referem receber apoio, apenas tém apoio psicologico.

No que se refere ao numero de horas que 0s pais passam com a crian¢a ou adolescente

nos dias Uteis e em tempo de aulas, as médes referem passar entre 2 horas e 8 horas, sendo 0
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valor médio de aproximadamente de 5 horas por dia. Os pais por sua vez, passam com 0S Seus
filhos entre 0 e 8 horas, sendo o valor médio aproximadamente 3 horas de tempo. Os irmaos,
por sua vez passam entre 1 hora e 8 horas, sendo que, o valor médio é de 5 horas por dia, em

tempo de aulas nos dias uteis (vide anexo).

No que concerne as actividades que os pais fazem em conjunto com a crianga ou
adolescente, verifica-se que na sua maioria sdo: as refeicdes (N=29), conversar (N=28), ver
televisdo (N=27) e, passear/actividade ao ar livre (N=23). Por outro lado, praticar desporto
(N=7) e o jogar computador/jogos de tabuleiro (N=5), surgem como as actividades menos

realizadas entre pais e filhos (Figura 2).

Outras actividades
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Actividades

Jogar(Pc e jogos tabuleiro)

Irao cinema
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Figura 2 — Actividades que os Pais Fazem em Conjunto com a Crianga/Adolescente.

Quando se questiona 0 jovem obeso ou com excesso de peso quanto as actividades que
realiza nos tempos livres, constatasse que, na maioria, jogam computador ou jogos de
tabuleiro (29 jovens), ouvirem musica (25 jovens), vém televisdo (23 jovens), estudam e
fazem os trabalhos de casa (18 jovens), leém (14 jovens). As actividades que as
criancas/adolescentes referem menos sdo: jogar a bola (12 sujeitos); o andar de
bicicleta/patins (12 sujeitos) e praticar desporto (4 sujeitos). Ainda é importante salientar o
facto de a préatica de desporto ser a actividade menos escolhida para os tempos livres da

crianca/adolescente com excesso de peso/obesidade (Figura 3).
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Figura 3 — Actividades Realizadas nos Tempos Livres pelas Crian¢as ou

Adolescentes.

Como é possivel verificar-se através da figura 4, quando se interroga a
crianca/adolescente quanto & pratica de deporto, 62,5% (N=12) aponta ndo praticar qualquer
desporto, enquanto que 37,5% (N=20) diz que pratica. Destes, 25% pratica entre 2 a 3 vezes

por semana e 9,4% pratica pelo menos uma vez por semana.

OSim
B Nao

Figura 4 — Pratica de desporto pelo jovem com excesso de peso/obesidade.

Os pais quando questionados acerca das refeicbes que fazem em conjunto com 0s
filhos, 59,4% diz que toma o pequeno-almogo com a crian¢a ou adolescente. Relativamente
ao lanche da manh, a grande maioria (96,9%) nédo o realiza com o filho. No almoco, 53,1%
aponta ndo realizar. O lanche da tarde é a refeicdo que os pais menos fazem com os filhos,
apenas 9,4% o realiza. O 2° lanche da tarde € praticado em conjunto com o filho por cerca de
21,9% dos progenitores. O jantar, é das refeicdes em que a maioria dos pais faz com a

crianga/adolescente (96,9%). A ceia, por sua , é apenas praticada por 9,4% dos pais.
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Quando se questiona as criangas relativamente ao nimero de refeigdes que fazem por
dia, 90,6% aponta que faz o pequeno-almogo. O lanche da manha é praticado por 65,6% das
criancas ou adolescentes. O almoco € realizado pela maioria dos jovens da amostra (96,9%).
O lanche ao meio da tarde é praticado por 75 % dos individuos, embora 25% ndo o realize.
Por sua vez, 0 2° lanche da tarde ndo é praticado por 71,9% dos jovens com excesso de
peso/obesidade. Quanto ao jantar, todas as criancas ou adolescentes da amostra o fazem

(100%). A ceia e efectuada apenas por 12,5% destes jovens.

As criancas e adolescentes comunicam que a maioria das suas refei¢des preparadas em
casa sdo feitas, maioritariamente pela made (81,3%) e pelo pai (25%), embora também
admitam ser preparadas por eles proprios (18,8%), pelos avés (15,6%) ou por outros
familiares (6,3%). Confessam ainda comer mais qualquer coisa entre as refei¢des, 31,3% dos
jovens inquiridos, enquanto 68,8% né&o o faz. Dos que referem comer mais alguma coisa entre
as refeicdes, 15,6% diz que come fruta, 12,5% bolachas, 9,4% péo, 6,3% iogurtes e 3,1%

refere que consome barras de cereais.

Quando é perguntado a crianca/adolescentes 0 que gostam de comer mais as suas
respostas divergem um pouco uns dos outros. Na grande maioria das suas preferéncias
alimentares estdo as comidas rapidas (43,8%), os doces (31,3%), os cereais (28,1%), as carnes
(21,9%) e o peixe (12,5%), dando menos preferéncia aos produtos horticolas (6,3%), aos
lacticinios (6,3%) e as frutas (3,1%).

No que se refere ao que os jovens menos gostam de comer, 37,5% referiu ndo gostar
de leguminosas, 31,3% de Peixe, 25% de horticolas, 12,5% de cereais, 12,5% de carnes e

12,5% refere ainda ndo gostar de comer sopa.

Quando se questiona os jovens relativamente a0 momento em que eles costumam
comer mais, estes referem que ingerem mais alimentos quando estdo a ver televisdo ou no
computador (56,3%), quando estdo sozinhos (37,5%) ou quando estdo nervosos ou
preocupados (31,3%). Outras das razfes apresentadas para a ingestdo de maior quantidade de
alimentos pelas criancas/adolescentes, € quando estdo revoltados ou chateados (18,8%),

quando ndo tém nada para fazer (15,6%) e ainda 9,4% quando estdo tristes (Figura 5).
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Figura 5 - Situacfes em que a crianga/adolescente com excesso de peso ou obesidade come

mais.

Questionando os pais relativamente aos problemas que estes sentem em relacdo ao
filho com esta doenca, 16 pais (50%) referem que sentem que os filhos tém problemas em
fazer refeicBes saudaveis, 15 (46,9%) em os filhos realizarem todas as refeicBes diarias, 14
(43,3%) acham que os filhos apresentam dificuldades na prética de exercicio fisico regular,
ainda 14 dos pais (43,8%) acham que as criancas/adolescentes apresentam problemas de auto-
estima e 12 sentem que os filhos tém problemas em ser aceites pelos colegas, dada a condicédo

em que se encontram (Figura 6).

n°de sujeitos

4
14
12 I W :
16 O Auto-estima
18 & B Ser aceite pelos colegas

15 8 Nenhum problema

O Praticar exercicio fisico
regular

B Fazer refeicdes saudavéis

O Fazer todas as refeigdes

Figura 6 - Problemas que os pais sentem que o seu filho tem com a doenca.

Quando é perguntado aos pais 0 que sentiram quando souberam que o filho tinha
excesso de peso/obesidade, na maioria 71,9% aceitaram a doenga do filho e tentaram ajuda-lo
em tudo o que podiam, também 71,9% manifestaram receio pelas consequéncias futuras da
doenca, 18,8% referem que sentiram uma maior necessidade em proteger o seu filho. Por
outro lado, 12,5% dos pais sentiram medo e ansiedade face a situacdo, ndo sabendo como agir

e ainda 12,5% manifestaram sentimentos de incapacidade e/ou impoténcia para ajuda-los
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Interrogando os pais quanto as suas maiores dificuldades em lidar com o excesso de
peso/obesidade da crianca/adolescente, 68% referem que é fazer cumprir os horarios das
refeicbes e 43,8% em garantir a pratica de exercicio fisico regular. Ainda 9,4% referem néo

existir qualquer dificuldade em lidar com a doenga do filho.

Quando se pede aos pais que digam quais as alteracdes que tiveram de fazer nas suas
vidas face a patologia da sua crianca/adolescente, 81,3% referem que tiveram de alterar
habitos alimentares e aumentar o exercicio fisico. Ainda 18,8% diz nédo ter alterado nada.
Daqueles que referem que modificaram habitos alimentares e exercicio fisico 68,8%,
expressam que alteraram habitos alimentares da familia e da crianca e 18,8% apenas da
crianca. Por outro lado, aqueles que referem ter aumentando o exercicio fisico, 37,5%

aumentaram ndo s6 o da crianca, como também da familia.

As criancas/adolescentes quando questionadas se tinham alguma vez sentido
dificuldades em serem aceites pelos outros, 50% referem nunca ter sentido essa dificuldade.
No entanto, 37,5% referem sentir as vezes alguma dificuldade neste aspecto, embora 9,1%

refiram sentir quase sempre e 3,1% sentiram sempre dificuldades em ser aceite.

Pedindo aos jovens para nos dizer se sente que a sua doenca o torna diferente dos seus
colegas, 84,4% negam, face a 15,6% que se sentem diferentes. Quando questionados a razao
destes Gltimos se sentirem diferentes, apontam: a sua aparéncia fisica, as dificuldades que tém

em praticar desporto e o facto de serem excluidos pelos amigos.

Questionando a crianga/adolescente com excesso de peso/obesidade quanto ao facto de
gostar ou né@o de se olhar ao espelho, 68,8% referem que ndo gostam do que vém enquanto,
31,3% néo apresentam qualquer problema neste aspecto.

As maiores dificuldades apresentadas pelas criancas e adolescentes em lidar com a sua
doenca foram, respectivamente, a modificacdo de habitos alimentares (31,3%), a pratica de
exercicio fisico (31,3%) e o cumprimento da dieta prescrita (15,6%). Ainda, 9,4% referem
problemas de auto-estima (aceitar-se como €), e ser descriminado pelos outros (6,3%). Nao

obstante, 12,5% referem ndo ter qualquer dificuldade em lidar com a sua doencga (Tabela 2).
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Tabela 2 - Dificuldades referidas pela crianga/adolescente em lidar com a sua doenga.

Aceitar- .~ | Cumprir . Pratica
Modificacdo . Cumprir Ser
me g Horério . . de Nenhuma
de Habitos Dieta | Descriminado . i
como . das ! Exercicio | Dificuldade
Alimentares . Prescrita | pelos Outros .
sou Refeicdes Fisico
sim 3 10 1 5 2 10 4
(9,4%) (31,3%) (3,1%)  (15,6%) (6,3%) (31,3%) (12,5%)
N 29 22 31 27 30 22 28
(90,6%) (68,8%) (96,9%)  (84,4%) (93,8%) (68,8%) (87,5%)

Quando os pais séo questionados relativamente ao que pensam que pode ter causado o

aumento de peso da crianca/adolescente, 20 (62,5%) referem ter sido provocado devido a

alimentacdo ndo adequada praticada pelos filhos, 4 (12,5%) dizem ser devido a falta de

exercicio fisico, 3 (9,4%) referem causas emocionais, 3 (9,4%) causas hereditarias e 3 (3,1%)

causas médicas. Ainda é de notar que, 4 (12,5%) pais dizem ndo saber a razdo de excesso de

peso ou obesidade do filho (Figura 7).
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Figura 7 — Causas apresentadas pelos pais como responsaveis pelo aumento de peso da

crianca ou adolescente.

Uma vez que o excesso de peso/obesidade traz multiplas repercussdes futuras na satde

dos jovens, optou-se por perguntar aos pais as consequéncias que eles achavam que a

obesidade poderia trazer ao filho. Categorizou-se os problemas referidos de acordo com a

classificacdo do International Statistical Classification of Diseases and Related Health
Problems, utilizado pela Organizagdo Mundial de Saude (WHO, 2007).
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Observou-se que os pais referem, na sua maioria, que 0 peso a mais pode trazer no
futuro das suas criangas ou adolescentes problemas cardiovasculares, apontado por 17
individuos (53,9%), problemas metabodlicos, referido por 15 (46,9%) e problemas
psicoldgicos ou sociais, dito por 10 (31,3%). Em menor valor surgem os problemas
ortopédicos, apontados por 3 pais (9,4%), problemas hormonais (3,1%) e problemas
respiratérios (3,1%). Ainda 3 pais (9,4%) confessam ndo saber as consequéncias que 0

excesso de peso ou obesidade podem trazer (Figura 8).

O Problemas Cardiovasculares
3 O Problemas Metabélicos
O Problemas

Psicologicos Sociais
B Nao sabe
10
B Problemas Ortopédicos

O Problemas Hormonais

B L
15 Problemas Respiratorios

Figura 8 — Consequéncias de excesso de peso/obesidade do filho.

Relativamente ao locus de controlo nas criancas ou adolescentes, observou-se que
maioritariamente, apresentam um locus de controlo externo (65,6%) face aos 34,4% que tém
um locus de controlo interno. Os pais destes jovens, por sua vez, apresentam na sua totalidade

um locus de controlo externo (100%).

No gue concerne a variavel adesao terapéutica, denota-se através de analise das médias
obtidas que as criancas apresentam mais barreiras na sub-escala problemas cognitivos (M=
2,90), na sub-escala negacdo ou desconfianga (M=2,76) e na sub-escala influéncia de pares
(M=2,75). As sub-escalas onde a crianca/adolescente com peso a mais apresenta menos
barreira é na sub-escala doenca/terapéutica (M=2,45) e na sub-escala suporte social (M=1,67)

como pode verificar na tabela 3, referente a adesao terapéutica.
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Sub-escalas: Minimo Méaximo Média Desvio padrédo

Doenca/Terapéutica 1,33 3,33 2,4531 48125

Problemas Cognitivos 1,33 4,17 2,9010 65289

Falta de Suporte Social ou Auto 1,00 2,50 1,6719 40711
eficacia

Negagao ou Desconfianca 2,00 420  2,7563 51490

Influéncia de Pares 1,00 5,00 2,7500 ,95883

Tabela 3 — Adesao terapéutica nas diferentes sub-escalas.

Com base na andlise descritiva anteriormente apresentada, nas questdes de
investigacdo, na literatura revisada acerca: do excesso de peso/obesidade, do locus de controlo
e da adesdo terapéutica serdo seguidamente, analisados varios dos objectivos inicialmente

propostos, através de uma analise estatistica mais profunda.

Para testar cada um dos objectivos formulados baseou-se em diferentes testes
respectivamente: O teste Qui-quadrado de independéncia, o teste Binomial, o t-Student e
Anova one-way. Antes da escolha de cada um dos testes verificou-se se 0s pressupostos
tedricos de cada um deles eram respeitados (Maroco & Bispo, 2003). Os resultados foram
considerados significativos quando o valor de p (p-value) era inferior ou igual ao nivel de
significancia p< a 0,05. No entanto sempre que se verificarem diferencas significativas para

um nivel de significancia menor ou igual a 0,10 foi seréa feito a devida referéncia.

Tentamos verificar se existia uma relagdo entre o locus de controlo e o excesso de
peso/obesidade da crianca/adolescente, recorrendo para tal, ao teste Qui-quadrado de
independéncia (X?), verificou-se existir uma relacdo significativa (X? = 4,693, p < 0,05). A
analise dos residuos ajustados indica-nos que ha uma percentagem significativamente maior
de sujeitos com excesso de peso que tém um locus de controlo externo (100%), do que os
obesos com locus de controlo externo (56%). Independentemente de serem obesas ou com
excesso de peso constata-se que na sua maioria (65,6%) tém locus de controlo externo, sendo

a diferenca de percentagens estatisticamente significativas para p < 0,030.
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Observamos através do teste Qui-Quadrado ndo existir diferencas significativas entre o
género da crianga/adolescente e o locus de controlo (X2 =0,009, p > 0,05). Embora nao se
verifique diferencas significativas, através da analise de frequéncias observa-se que 0S
individuos do sexo masculino apresentam um locus de controlo externo um pouco maior do
que os do sexo feminino (66,7% vs. 65%). No locus de controlo interno séo as raparigas que
apresentam uma percentagem ligeiramente superior (35% vs. 33,3%).

Observou-se existir uma relacdo significativa entre a idade da crianca e o locus de
controlo através do teste Qui-Quadrado (X2 = 13,037, p < 0,05). A analise dos residuos
indica-nos que h& uma percentagem significativamente maior de sujeitos com idades entre 0s
14 e os 17 anos, que tém locus de controlo externo (100%), do que 0s sujeitos com idades
entre 0s 11 e os 13 anos (38,90%). As criancas com menor idade tém um locus de controlo

interno superior ao externo (61,1% vs 38,9%).

Ao explorarmos o locus de controlo externo no sentido de tentarmos perceber se a
crianca/adolescente é mais influenciada por outros poderosos ou outros significativos,
recorreu-se entao ao teste t-Student para amostras emparelhadas e verificou-se ndo existir uma
relacdo significativa (T (20) = - 1,455, p > 0,05). Embora néo seja significativo denota-se que
os individuos com locus de controlo externo obtém valores mais elevados nos outros

significativos (média = 0,74) do que nos outros poderosos (média = 0,65).

Analisando se o tipo de locus de controlo presente nos pais tem influéncia no tipo de
locus de controlo presente nos filhos verificou-se existir diferengas estatisticamente
significativas. Utilizou-se neste caso um teste binomial (p < 0,00). Os pais ttm na sua
totalidade um locus de controlo externo (100%) e os filhos na sua maioria também tém um

locus de controlo externo (65,6%).

Ao tentarmos averiguar se existe uma relacdo entre o tempo de diagnostico e o locus
de controlo nos filhos, recorreu-se ao teste Qui-Quadrado (X2) onde notou-se ndo existir
diferencas significativas entre as duas varidveis (X? = 1,347, p > 0,05). Constatou-se, no
entanto, a existéncia de uma percentagem maior de sujeitos com locus de controlo interno
naqueles em que o diagnostico tinha sido feito a 4 ou mais anos (46,2%) e uma percentagem
maior de individuos com locus de controlo externo naqueles cujo diagndstico tinha sido

realizado a menos de 4 anos.
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No que concerne a verificacdo se o locus de controlo influéncia a adesdo terapéutica,
recorreu-se a um teste paramétrico, mais concretamente ao t-Student, depois de ter sido
observado que as variaveis respeitavam o0s requisitos da normalidade, através do teste
Shapiro-Wilk (ndo pelo Kolmogorov-Smirnov porque a nossa amostra € pequena) e de
homogeneidade, através do teste de Levene. Constatou-se ndo existirem diferencas
significativas entre o tipo de locus de controlo presente e a sua influéncia na adesdo
terapéutica nas diferentes subescalas, uma vez os valores de significancia obtidos foram todos
superiores a 0,05, considerava-se gque existiam diferencas se esses valores obtidos fossem
inferiores ou iguais a 0,05 (Tabela 4). Se analisarmos, embora estatisticamente ndo seja
significativo a tabela das médias obtidas nas diferentes subescalas, verifica-se que 0s sujeitos
como locus de controlo externo apresentam maiores barreiras nas subescalas problemas
cognitivos, e negacado e desconfianca, e menos barreiras nas subescalas falta de suporte social

ou auto-eficicia doenca/terapéutica e influéncia de pares.

Tabela 4: Teste de T-Student para a verificacdo se o locus de controlo influéncia a adeséo

nas diferentes subescalas.

Sub-escala
falta de

Sub-escala  Sub-escala suporte Sub-escala  Sub-escala
doenca/tera problemas social /auto- negacdo/des influéncia

péutica cognitivos eficacia confianca pares

t -0,521 0,231 0,052 0,370 -1,484

df 30 30 30 30 30
Sig. 0,606 0,819 0,959 0,714 0,148

Para analisarmos se existiam diferencas significativas entre o tempo de diagnostico
(mais de 4 anos de diagnostico vs até quatro anos de diagndstico) e a adesdo terapéutica nas
criancas/adolescentes com peso a mais recorreu-se a um teste t-Student para amostras
independentes, depois de verificados os pressupostos da normalidade e homogeneidade.
Observou-se que a subescala problemas cognitivos ndo tinha distribuicdo normal, assim
sendo, sera tratada individualmente recorrendo ao teste ndo paramétrico Wilcoxon-Mann-
Whitney (Tabela 5 e Tabela 6). Da analise observou-se a existéncia de uma diferenca

significativa na subescala influéncia de pares, t (30) = - 2,073, p < 0,05). Desta forma e com
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base na andlise das médias da subescala verifica-se que 0s sujeitos com diagndstico mais
recente apresentam mais barreiras (m=3,026) do que os sujeitos com mais tempo de
diagnostico (m=2,34). Ao tratarmos individualmente a subescala problemas cognitivos,
atraves do teste Wilcoxon-Mann-Whitney, observou-se ndo existirem diferencas significativas
(Z=-0,791, p > 0,05).

Tabela 5: Teste de T-Student para o tempo de diagnostico e a adesdo a terapéutica.

Sub-escala
falta de
Sub-escala suporte Sub-escala  Sub-escala
doenca/tera social /auto- negacdo/des influéncia
péutica eficacia confianca pares
t 0,326 0,820 -1,001 -2,073
df 30 30 30 30
Sig. 0,746 0,419 0,325 0,047*

Tabela 6: Teste de Wilcoxon-Mann-Whitney para o tempo de diagndstico e a adesédo a
terapéutica na subescala problemas cognitivos.

Sub-escala
problemas
cognitivos
Mann-Whitney U 103,000
Wilcoxon W 194,000
Z -0,791
Sig. 0,43

Quando averiguamos se 0s adolescentes que referem que a sua doenga 0s torna
diferente dos outros e relacionamos com adesdo terapéutica, verifica-se ndo existirem
diferencas estatisticamente significativas nas diferentes subescalas (p > 0,05). Uma vez que 0s
pressupostos da normalidade e homogeneidade se verificaram nas diferentes sub-escalas,
excepto na de influéncia de pares, utilizou-se para as primeiras, o teste paramétrico t-Student
e para a ultima sub-escala citada, o teste ndo paramétrico Wilcoxon-Mann-Whitney (Tabela 7

e Tabela 8). Embora ndo sendo estatisticamente significativo, analisando os valores médios
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obtidos em cada subescala observa-se que os jovens que dizem que a sua doenga ndo os torna
diferentes, sdo aqueles que apresentam mais barreiras a adesdo terapéutica nas diferentes

subescalas.

Tabela 7: Teste de T-Student para verificar se existem diferengas na adesao terapéutica nas

criangas que referem que a sua doenga as torna diferente dos outros.

Subescala
Subescala Subescala falta de Subescala
doenca/tera  problemas suporte negacéo/des
péutica cognitivos  social fauto-  confianca
eficacia
t -0,769 -0,371 -0,424 -1,527
df 30 30 30 30
Sig. 0,448 0,713 0,675 0,325

Tabela 8: Teste Wilcoxon-Mann-Whitney para verificar se existem diferencas na subescalas

influéncia de pares nas criancas que referem que a sua doenca as torna diferente dos outros.

Sub-escala
influéncia
pares

Mann-Whitney U 45,000

Wilcoxon W 60,000
Z -1,188
Sig. 0,235

No que se refere a auto-estima e a sua relacdo com a adesdo terapéutica, ndo se
observaram diferencas significativas nas diferentes subescalas (Tabela 9 e Tabela 10). Usou-
se para esta analise o teste T-Student para as subescalas que respeitavam 0s pressupostos
tedricos deste teste, e as restantes o teste Wilcoxon-Mann-Whitney (sub-escala:

doenca/terapéutica e influéncia de pares).
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Tabela 9: Teste de T-Student para a auto-estima e barreiras a adesao.

Subescala Subescala Subescala
suporte ~
problemas . negacéo/des
o social /auto- .
cognitivos L confianca
eficacia
T -1,495 -0,825 1,542
Df 30 30 30
Sig. 0,145 0,416 0,133

Tabela 10: Teste Wilcoxon-Mann-Whitney para auto-estima e barreiras nas sub-escalas falta

de suporte social ou autoeficécia e influéncia de pares.

Subescala  Sub-escala
doenca/tera influéncia
péutica pares
Mann-Whitney U 69,500 45,000
Wilcoxon W 124,500 60,000
Z -1,661 -1,188
Sig. 0,10 0,235

Relativamente as criancas e adolescentes que identificam correctamente como tendo
excesso de peso ou obesidade, tentou-se verificar se este conhecimento correcto do
diagnostico por parte do jovem teria alguma influéncia na adesao terapéutica. Verificou-se no
entanto ndo existirem diferencas significativas entre o facto do jovem identificar
correctamente a sua doenca e a adesdo nas diferentes subescalas para um nivel de
significancia p<0,05. Embora as subescalas: doenca/terapéutica e negagdo/desconfianca nédo
tenham distribuicdo normal, verificamos através do erro padrdo do Skewness/Skewness e erro
padrdo Curtose/Curtose, em ambas inferior a 2, logo a viola¢do a normalidade nédo é grave,

utilizamos entédo o teste t-Student.

Embora, estatisticamente ndo seja significativo, a analise das médias obtidas em cada

uma das escalas mostra-nos que o0s sujeitos que identificam correctamente o seu excesso de
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peso/obesidade sdo aqueles que apresentam maiores barreiras em todas as sub-escalas,
excepto, nas sub-escalas: doenca/terapéutica e suporte social/auto-eficacia (Tabela 11).

Tabela 11: Teste de T-Student para verificar se a identificacdo correcta do diagnostico

influéncia a adesdo nas diferentes subescalas.

Subescala Subescala Sub-escala

Subescala Subescala y AN
o falta de negacdo/des influéncia

doenca/terapé i problemas .
: suporte social . confianca pares
utica. o cognitivos
/auto-eficacia
t 0,389 -0,497 -0,545 1,291 1,407
df 30 30 30 30 30
Sig. 0,700 0,623 0,590 0,207 0,170

Ainda, verificou-se se existiria uma relacdo entre o conhecimento correcto do
diagnédstico com a escolaridade da crianga/adolescente. Observou-se através do teste Qui-
Quadrado de independéncia ndo existir uma relacdo significativa entre o conhecimento do
diagnostico e a escolaridade do jovem (X2 = 0,029, p > 0,05). Se observarmos os dados numa
tabela de frequéncias, embora estatisticamente ndo seja adequado, vemos que os individuos
que tém maior escolaridade tém maior conhecimento acerca da doenga (50%) do que os com

menor escolaridade (46,2%).

Tabela 12: Teste do Qui-quadrado para a relacéo entre a escolaridade e o conhecimento
correcto da doencga.

Valor Gl. Sig.

Teste do

Qui-quadrado 0,029 1 0,865

Ao analisarmos se haveria alguma influéncia da escolaridade dos pais no excesso de
peso ou obesidade dos filhos, verificou-se ndo existirem diferengas estatisticamente
significativas, usou-se para tal verificagdo o teste Qui-quadrado de independéncia (Mae - X2 =
0,03, p > 0,05 e Pai X2 = 0,459, p > 0,05) que apresentamos abaixo (Tabela 12). Ao

analisarmos a tabela de frequéncias relativa as variaveis em estudo nota-se que os pais dos
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individuos com excesso e obesidade, maioritariamente, estudaram apenas até ao ensino

basico.

Tabela 13: Teste do Qui-quadrado para verificar se a escolaridade dos pais influéncia no peso

a mais dos filhos.

Teste do
Qui-quadrado Valor Gl. Sig.
Maée 0,03 1 0,957
Pai 0,562 1 0,459

No que diz respeito ao tipo de relacionamento da crianga com a mde, verificou-se se
existirem algum relacdo com a adesdo a terapéutica. Para tal recorremos ao teste t-Student,
depois de verificados o0s pressupostos tedricos (normalidade e homogeneidade). Na sub-escala
falta de suporte social ou auto-eficacia ndo se verifica a existéncia da normalidade, no entanto
essa violagdo ndo é muito grave (analisado através do récio erro padrdo do
Skewness/Skewness e erro padrdo Curtose/Curtose, em ambas inferior a 2) desta forma
usamos o teste T-Student. Da analise do teste verificou-se ndo existirem diferencas
significativas na sub-escala analisada (t (25) = 0,664, p> 0,05).

Em relagéo ao tipo de relacionamento da crianga com o pai, realizou-se 0S mesmos
procedimentos para avaliar se haveria uma relacdo com a adesdo a terapéutica no que
concerne a sub-escala falta de suporte social ou autoeficacia. Embora o pressuposto tedrico da
normalidade se tenha verificado, a homogeneidade ndo, utilizou-se entdo na analise os valores
do T-Student para a homogeneidade ndo assumida. N&o se observou diferencas significativas
entre o tipo de relacionamento com o pai e a adesdo terapéutica na subescala referida (Tabela
14).
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Tabela 14: Teste de T-Student para verificar se o tipo de relacionamento da
crianga/adolescente com os pais influéncia & adesao terapéutica na subescala falta de suporte

social/auto-eficacia.

Subescala falta de Subescala falta de
suporte social suporte social
Ve /auto-eficacia Pai Jauto-eficacia
t 0,664 t 0,095
df 25 df 18,648
Sig. 0,513 Sig 0,925

Para analisarmos se existe alguma relacdo entre o genero e a adesdo terapéutica nas
diferentes sub-escalas, recorreu-se ao teste paramétrico t-Student, apds ter sido testada a
normalidade e a homogeneidade das variancias. Observou-se no entanto ndo existirem
diferengas estatisticamente significativas entre o0 género e a adesdo a terapéutica. Se
analisarmos as médias obtidas, em cada uma das sub-escalas, para cada um dos sexos
observamos que os individuos do sexo masculino apresentam mais barreiras a adesdo nas
subescalas: doenca/terapéutica, problemas cognitivos e influéncia de pares. Os sujeitos do
sexo feminino por sua apresentam mais barreiras nas subescalas: falta de suporte social ou

auto-eficacia e negacdo ou desconfianca.

A influéncia da pratica de desporto na adesdo terapéutica na subescala
doenca/terapéutica foi testada recorrendo ao teste paramétrico t-Student. Observou-se ndo
existirem diferengas estatisticamente significativas (t(30)=-0,327, p > 0,05). Através da
analise das médias obtidas na estatistica descritiva, observamos que os individuos que nao
praticam desporto sdo aqueles que apresentam maiores barreiras a adesdo na sub-escala
doencga/terapéutica.

Quando analisamos se as alteracfes de habitos alimentares e exercicio fisico da
crianca e da familia influéncia a adesao terapéutica na sub-escala falta de suporte social ou
auto-eficcia, verificou-se ndo existirem diferencas estatisticamente significativas
(modificacdo de hébitos alimentares F (1,30)= 0,001, p > 0.05; modificacdo de exercicio
fisico F(2,29)= 1,526, p > 0,234). Utilizou-se o teste Anova One Way, apos verificados 0s
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pressupostos da normalidade e homogeneidade de variancias através dos testes de Shapiro-
Wilk e o teste de Levene.

Para explorarmos se a idade da crianca/adolescente influéncia a adeséo terapéutica nas
diferentes sub-escalas, observou-se que todas as sub-escalas apresentavam distribuicéo
normal, excepto a sub-escalas influéncia de pares, no grupo de menor idade. No entanto,
como a violacdo a normalidade ndo € muito grave vamos utilizar o teste t-Student. Nao se
encontrou diferencas estatisticamente significativas (Tabela 15). Se observarmos as médias
obtidas em cada uma das sub-escalas, constatamos que os individuos mais velhos (14-17
anos) apresentam menos barreiras nas subescalas: doenca/terapéutica, falta de suporte ou
auto-eficacia e na influéncia de pares. Os mais novos, por sua vez, apresentam menos
barreiras nas sub-escalas problemas cognitivos e negacao ou desconfianca.

Tabela 15: Teste de T-Student para verificar se a idade influéncia na adeséo terapéutica nas

diferentes subescalas.

Subescala Subescala Subescala

Subescala Subescala ~ e A
A falta de negacao/des influéncia

doenca/terapé . problemas .
. suporte social oo confianca de pares
utica. o cognitivos
/auto-eficacia
t -0,495 -0,117 -0,183 0,224 0,556
df 30 30 30 30 30
Sig. 0,624 0,907 0,856 0,824 0,582

Apos a analise dos objectivos proposto torna-se pertinente avaliar a consisténcia
interna das diferentes escalas utilizadas, mais concretamente a escala de Locus de Controlo da
Salde (Ribeiro, 1994), a escala de Locus de Controlo da Saude para Criangas — CHLC
(Almeida & Pereira, 2006), e a escala Illness Management Survey — IMS (Logan, 2003). Ao
analisarmos o alfa de Cronbach das diferentes escalas conclui-se que estas medem aquilo que
propde medir, isto porque os valores encontrados permitir constatar que a consisténcia interna
da Escala de Locus de Controlo da Saude apresenta um a = 0,752; da Escala de Locus de
controlo de Satde para Criangas de o = 0,710 e da Escala Ilness Management Survey de o =
0,753. Neste caso podemos afirmar que as escalas apresentam uma consisténcia interna
razoavel (Ribeiro, 2008).

60



61



Discussao

Esta investigacdo, foi realizada com o objectivo de verificarmos o locus de controlo
dos pais e de filhos com excesso de peso/obesidade e a adesdo terapéutica nestes ultimos, bem
como a influéncia de algumas das variaveis socio-demograficas/clinicas. Sera com base nos
resultados apresentados anteriormente, na literatura e trabalhos existentes que iniciaremos a

discussdo dos resultados.

Ao analisarmos o locus de controlo dos pais e dos filhos, constatou-se que na sua
totalidade, os pais tém um locus de controlo externo e a maioria dos jovens tém um locus de
controlo coincidente com os pais. Isto vai de acordo com as expectativas criadas, de que pais
com um dado locus de controlo teriam filhos com um locus de controlo coincidente. Assim,
podemos dizer que nesta amostra, tanto os pais como os filhos na sua maioria, tendem a
avaliar os acontecimentos/situagdes que ocorrem nas suas vidas ndo contingentes as suas
accOes, portanto, ndo controlaveis por eles. Segundo Almeida & Pereira (2006), o locus de
controlo resulta de um processo de aprendizagem social que se inicia na infancia e prolonga-
se pela vida, sdo essencialmente os pais que controlam 0s nossos comportamentos, bem como
0 acesso aos reforcos resultantes destes, que nos permitira avaliar a relacdo existente entre as
accOes e as consequéncias resultantes. Neste sentido as criangas da nossa amostra na sua
maioria tenderam a avaliar as situagdes ou acontecimentos da mesma forma que os pais, ou
seja, como ndo controlaveis por elas. Como refere Barros (2003) as crencas e significacfes
parentais face a salde/doenca influenciam as dos filhos e consequentemente 0s
comportamentos da crianca.

Rotter (1966, cit. Ribeiro, 2000), refere com base nos suas investigaces que um dos
antecedentes importantes para a externalidade da crianca esta relacionado com a incapacidade
desta antecipar a disciplina dos pais. Esta incapacidade poderia ser explicada devido a
inexisténcia de uma consisténcia do comportamento entre um dos pais, ou entre ambos, ou
mesmo devido a incapacidade da crianca perceber a existéncia de uma consisténcia que no
fundo pode ndo existir.

O facto de um individuo com excesso peso/obesidade ter um locus de controlo
predominantemente interno, € um importante preditor para a reducdo do peso e sSucesso
terapéutico. Porém pesquisas recentes revelam a inexisténcia de um consenso quanto a esta
relacdo entre o locus de controlo interno e o sucesso nas terapéuticas (Cataneo, Carvalho &
Galindo, 2005).
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Embora ndo havendo um consenso entre o locus de controlo e salde, a maioria dos
estudos, apesar de realizados com adultos, indicam que os sujeitos com locus de controlo
interno tém melhores resultados e comportamentos de saude mais adequados que aqueles com

locus de controlo externo (Ribeiro, 1994; Rosero, Ferriani & Coleta, 2002).

Ao relacionarmos o Locus de controlo com o peso da crianga/adolescente constatou-se
que todos os individuos com excesso de peso (entre o percentil 85 e o percentil 95) tém um
locus de controlo externo. No entanto, nos obesos (com percentil superior a 95) existe uma
pequena percentagem de individuos como locus de controlo interno. Os resultados obtidos
vao ao encontro do que Aldersberg & Mayer (1949, cit. Carvalho, 2001) referem, quando nos
seus trabalhos afirmam que individuos com peso a mais tém uma tendéncia para a

externalidade.

Uma vez que o locus de controlo presente nas criangas € maioritariamente externo,
averiguou-se se seriam mais influenciadas pelos outros poderosos ou pelos outros
significativos, constatou-se, ndo existirem diferencas significativas. Através de uma anélise
das médias obtidas verificou-se que os jovens predominantemente externos apresentam
valores mais elevados nos outros significativos. Deste modo os individuos da amostra com
locus externo, face a doenca, tendem a localizar o controlo dos acontecimentos ou situagdes

ndo em si, mas nos outros (por exemplo: nos pais).

Quando se verificou se haveria uma relacdo entre o locus de controlo e o género,
constatou-se ndo haver diferencas estatisticamente significativas. No entanto através de uma
analise de médias constata-se que o0s sujeitos de sexo feminino apresentavam um locus de
controlo interno superior aos individuos do sexo masculino. Independentemente do género os

sujeitos da amostra apresentam um locus de controlo predominantemente externo.

Quando relacionamos o locus de controlo com a idade das criangas/adolescentes,
verificou-se que os mais novos (dos 11anos aos 13 anos) apresentam um Locus de controlo
predominantemente interno, enquanto os mais velhos (dos 14 anos aos 17 anos), na sua
totalidade um locus de controlo externo. Isto leva-nos a pensar se, com o decorrer da idade o
locus de controlo altera-se face ao impacto que a doenca cronica gera, ou a sua
internalidade/externalidade ja os acompanha desde sempre, seria certamente algo interessante

de se investigar. O que se sabe é que o locus de controlo evolui ao longo da infancia e da
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adolescéncia, havendo uma tendéncia ou para a externalidade ou para a internalidade, que
mantém-se estavel ou desenvolvendo-se, no sentido de um aumento gradual do locus de

controlo interno ou diminuicéo do externo (Almeida & Pereira, 2006).

Ao relacionarmos o tipo de locus de controlo predominante com o tempo que passou
apos o diagndstico, verificou-se ndo existirem diferencas significativas. Esperava-se que 0s
individuos com mais tempo de diagndstico apresentassem um locus de controlo mais interno,

relativamente aos individuos com diagndstico mais recente.

Ao analisarmos o Locus de controlo e a adesdo terapéutica, observou-se que néo existe
qualquer relacdo significativa entre ambos. Almeida & Pereira (2006), consideram que a
relacdo existente entre estas duas variaveis ndo € muito consistente e/ou conclusiva.
Analisadas as médias obtidas entre o locus de controlo e a ades@o, observa-se que, individuos
com locus de controlo externo apresentam maiores barreiras nas sub-escalas problemas
cognitivos, falta de suporte social ou auto-eficacia, negacdo ou desconfianca e menos

barreiras na subescala doenca/terapéutica.

A adesdo terapéutica € traduzida por véarias subescalas. A sub-escalas
doenca/terapéutica, que estd relacionada com aspectos como a dor, desconforto, mudancas
fisicas, complexidade da terapéutica e eficacia. A sub-escala problemas cognitivos, que
aponta para aspectos mais relacionados com a confuséo e conhecimento da doenga. A sub-
escala falta de suporte social ou auto-eficacia, mais direccionada para factores familiares,
suporte parental e partilha de responsabilidades parentais. A sub-escala negacdo e
desconfianca, com a negacdo a doenca e desconfianca relativamente aos tratamentos. E
finalmente, a sub-escala influéncia de pares que esta relacionada com o desejo dos individuos
ndo serem diferentes dos restantes colegas e expor-se a outros adolescentes com a mesma

doenca (Logan, Zelikovsky, Labay & Spergel, 2003).

Relativamente ao tempo passado apds o diagndstico e a adesdo terapéutica, observou-
se existirem diferencas significativas na subescala influéncia de pares, concretamente o0s
jovens com diagndstico mais recente mostraram maiores barreiras nesta subescala. Esta
subescala remete para o facto dos individuos ndo se acharem diferentes dos amigos e de se
identificarem com os individuos que apresentam a mesma doencga, portanto, apresentando

mais barreiras nesta sub-escala, podemos afirmar que individuos a menos tempo acham que a
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doenca os torna diferentes dos amigos e tém dificuldades em se identificar com pessoas com a
mesma doenca. Esperava-se que as criangas com diagnostico a mais tempo apresentassem
menos barreiras nas diferentes subescalas, embora na literatura seja referido que os individuos
com uma doenca cronica podem deixar de acreditar na eficacia da terapéutica face a longa
duracdo do seu tratamento e consequentemente haver um aumento das barreiras a adesao
(Bennet, 2002; Pires, 2008). No caso do excesso de peso/obesidade em que a terapéutica
baseia-se essencialmente na mudanca de habitos alimentares e aumento do exercicio fisico, a
reducdo do peso ndo € algo que se observe de imediato, o que faz com que haja taxas de néo

adesdo elevadas (Vieira, Atihé, Soares, Damiani & Seyian, 2004).

Constatou-se ainda, ndo existir uma relacdo significativa entre a doenca da
crianca/adolescente e o facto de se achar diferente dos outros colegas. No entanto observou-se
que aqueles que diziam ndo achar que a sua doenga os tornava diferentes, eram 0s que
apresentavam maiores barreiras. Esperava-se que os individuos com peso a mais, e tendo em
atencdo a fase em que se encontram, referissem, na maioria, que a sua doenca 0s tornava
diferentes dos outros colegas, visto que como refere Stern, Mazzeo, Porter, Bean & Layer
(2007), o excesso de peso/obesidade na adolescéncia contribui para a estigmatizacédo, para o

empobrecimento psicossocial.

Ao relacionarmos a adesdo terapéutica com a auto-estima do jovem com excesso de
peso/obesidade a partir da questdo: “quando te olhas ao espelho gostas do que vés?” embora
ndo se tenham encontrado diferencas significativas, achamos pertinente referir que a partir da
analise das médias obtidas, jovens com excesso de peso ou obesidade, que respondem
negativamente a questdo, apresentam maiores barreiras nas sub-escalas de doenca/terapéutica.
Incrivelmente estes jovens com peso a mais referem ndo gostar do que véem, no entanto nao
se envolvem adequadamente na sua terapéutica/doenca. Gostariam de ndo ter tal aparéncia,
mas ndo se envolvem.

Relacionando a adesdo terapéutica com a idade da crianca ou adolescente, observou-se
ndo existirem diferencas significativas. Esperava-se que os adolescentes mais velhos (entre o0s
14 e os 17 anos) apresentassem maiores barreiras na sub-escala doenga/terapéutica, uma vez
que a literatura aponta para que os adolescentes mais velhos apresentem maiores barreiras
nesta sub-escala quando comparados com o0s mais novos Kyngéas (1999 cit. Logan,
Zelikovsky, Labay & Spergel, 2003).
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Relativamente a relacdo entre a identificacdo correcta do diagnostico por parte do
jovem com obesidade ou excesso de peso e a adesdo a terapéutica, ndo se observaram
diferencas significativas. Tinhamos a expectativa que jovens que identificavam correctamente

a sua doenca apresentavam menos barreiras na subescala a doenca/terapéutica.

No que concerne a identificacdo do diagnostico correcto por parte dos pais e a relacdo
com a adesdo terapéutica, constatou-se ndo existirem diferencas significativas. A literatura
refere que a maioria dos pais ndo percepcionam os seus filhos como estando com excesso de
peso ou com obesidade (Baughcum, Chamberlin, Deeks, Power & Witaker, 2000). Portanto,
se 0s pais ndo percepcionam os filhos como estando gordos, ndo vao contribuir para o

aumento da adesdo a terapéutica.

Contrariamente aos filhos, constatou-se que, maioritariamente, os pais identificam
correctamente a doenca do seu filho, mostram ter algum conhecimento das causas e
consequéncias que 0 excesso de peso/obesidade pode provocar, embora continuem a
desvalorizar, a ndo dar a devida importancia ao peso a mais dos filhos. Sabendo que a familia
assume um papel fundamental na modulacdo dos comportamentos alimentares na idade
pediatrica, parece-nos que enquanto ndo forem capazes de olhar para o peso dos filhos como
um problema grave de salde, os niveis de ndo adesdo a terapéutica continuaram a ser
elevadissimos. Actualmente ainda existem muitos pais que referem que ser gordo é sindbnimo

de ser saudavel e feliz (Carmo, 2008).

E de salientar que nesta amostra, as criancas/adolescentes referem que um dos pais
apresenta 0 mesmo problema que eles, sendo a méde a mais assinalada. Terres, Pinheiro, Horta,
Pinheiro & Horta (2006), apontam que 0 excesso de peso/obesidade de um dos pais aumenta
as probabilidades dos filhos também apresentarem peso a mais. Padez, Mourdo, Moreira &
Rosado salientam que a obesidade dos jovens esta fortemente associada ao peso a mais da

mée. O nosso estudo veio confirmar os dados encontrados nos estudos pelos autores acima.

Perante a averiguacao da existéncia de alguma relacdo entre a escolaridade dos pais, e
filhos e a sua relagcdo com a adesdo, ndo se observou esse facto. Porém, a literatura sugere que
quanto menor o nivel de escolaridade da crianga e dos pais, maior a tendéncia para a

existéncia de peso a mais (Cruz, Martins, Silveira & Guiomar, 2003; Terres, Pinheiro, Horta,
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Pinheiro & Horta, 2006; Padez, Mourédo, Moreira & Rosado, 2005). Observou-se neste estudo

que a maioria dos pais apresentam o ensino primario ou basico.

No que diz respeito ao tipo de relacionamento que os pais tém com a crianca nao se
observaram diferencas estatisticamente significativas. Esperava-se que a existéncia de um
bom relacionamento dos jovens com os pais pudesse influenciar a adesao terapéutica, na sub-
escala falta de suporte social/auto-eficacia. Analisando a média obtidas nesta subescala
observa-se que os individuos que referem ter um muito bom relacionamento com os pais sao
aqueles que apresentam mais barreiras, mostrando assim o contrario do que era esperado, e
que se traduz no facto de que o muito bom relacionamento contribui para a ndo adeséo. Se
pensarmos que as maes na sua maioria apresentam peso a mais. O muito bom relacionamento
com os pais podera também estar relacionado com héabitos comuns e consequentemente ma

adesao.

Ao estudarmos a influéncia da pratica de desporto e modificacdo de habitos
alimentares na adesdo a terapéutica na subescala doenca/terapéutica, constatou-se néo
existirem diferencas significativas. No entanto sabe-se que o envolvimento da familia na
prevencdo e tratamento do excesso de peso € um importante preditor do sucesso terapéutico
(Bodhani, 2006; Teles, Reis & Dias, 2008).

Na andlise realizada relativamente a pratica de exercicio fisico, constatou-se que 0s
jovens com peso a mais praticam muito pouco exercicio fisico. Em geral, realizam actividades
sedentarias como ver televisdo, jogar computador, ler estudar. Relativamente as preferéncias
alimentares ddo preferéncia as comidas de consumo rapido como o hambdrguer e as pizzas e
aos doces e menos preferéncia aos alimentos preparados com leguminosas e hortalicas. O que
é largamente confirmado pelos trabalhos realizados por Cruz, Martins, Dantas, Silveira &
Guiomar, 2003, bem como apontado pela OMS, 2006.

Quando questionados os pais relativamente as maiores dificuldades em lidar com o
excesso de peso/obesidade da crianca, este referem que séo a alteracdo de habitos alimentares
e 0 exercicio fisico, que coincidem com as dificuldade que os jovens também referem sentir,
ou seja, a falta de adesdo a terapéutica dos filhos pode também ser resultado das dificuldades
dos pais, uma vez que as alteracdes alimentares e 0 aumento de exercicio fisico, sdo 0s pontos

fulcrais da terapéutica da obesidade.
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Uma vez apresentados e discutidos os resultados que obtivemos neste estudo,
seguidamente serdo apresentadas as conclusdes gerais, algumas das limitacGes encontradas, a

aplicabilidade pratica, a contribuicao deste trabalho para a psicologia e futuras investigacdes.
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CONCLUSAO

Com o desenvolvimento deste estudo pretendeu-se averiguar o locus de controlo dos
pais e dos filhos diagnosticados com excesso de peso/obesidade, e a adesao terapéutica nos
obesos. Tinhamos como objectivo verificar o tipo de locus de controlo dos pais (L.C. Interno

ou L.C. Externo), e o locus de controlo dos filhos.

Para procedermos com este estudo foi recolhida uma amostra de participantes
constituida por criangas ou adolescentes, em idade pediatrica (11-17 anos), diagnosticadas
com excesso de peso ou obesidade, e 0s respectivos pais que 0s acompanhavam a consulta de
endocrinologia/nutricdo. A recolha teve lugar no servigco de pediatria, do Hospital Fernando

da Fonseca.

O protocolo de avaliagdo era constituido por, dois questionarios de caracterizacdo
socio-demografica, Escala de Locus de Controlo de Saude (Ribeiro, 1994), destinada aos pais,
Questionario de Locus de Controlo na Saude para Criancas — CHLC (Almeida & Pereira,
2006), e lliness Management Survey (Logan, 2003). O protocolo de avaliacéo foi respondido
de forma individual pelos participantes, cujo anonimato e confidencialidade foram

asseguradas.

Na analise descritiva, observou-se que, maioritariamente, as criancas da amostra
apresentam obesidade, e referem que pelo menos um dos pais também sofre de excesso de
peso ou obesidade. Sdo jovens que ndo praticam desporto, que elegem actividades sedentarias
para os seus tempos livres. Na sua alimentacdo dao preferéncia a comida fast-food. Comem
mais, geralmente, quando estdo no computador ou a ver televisdo. A refeicdo mais praticada
pelos pais em conjunto com o seu filho é o jantar.

As maiores dificuldades que as criancas/adolescentes apresentam em lidar com a sua
doenca estdo relacionadas com a alteracdo de habitos alimentares e a préatica de exercicio
fisico. Os pais confessam que tém as mesmas dificuldades que a crianga/adolescentes.

Face a doenca dos filhos, os pais referem ter alterado habitos alimentares e de
exercicio fisico. Na opinido dos pais, de um modo geral, a principal causa do aumento de peso

esté relacionado com a alimentacgéo praticada pela crianca ou adolescente, tém habitos pouco
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saudaveis. Quanto as consequéncias da doenca, os pais, apontam em maior frequéncia os
problemas cardiovasculares e metabdlicos.

Através da analise estatistica, observou-se que todos pais das criancas com excesso de
peso ou obesidade apresentam um locus de controlo predominantemente externo, ou seja, tém
a tendéncia de avaliar os acontecimentos ou as situagdes que ocorrem nas suas vidas como
ndo controlaveis por eles.

A maioria das criancas, ttm, um locus de controlo concordante com o dos pais, ou
seja, locus de controlo externo, mostrando ainda que sdo predominantemente influenciadas
pelos outros significativos (pais e professores).

Relativamente a adesdo terapéutica verificou-se que as criangas apresentam maiores
barreiras a adesdo nas sub-escalas problemas cognitivos, influéncia de pares e na sub-escala
negacdo ou desconfianca.

No que diz respeito ao tempo de diagnostico, verificou-se que as criancas/adolescentes
com menos tempo de diagnostico, apresentam mais barreiras na sub-escala influéncia de
pares.

N&o se determinou a existéncia de uma relacdo entre o locus de controlo e adesdo
terapéutica.

Tendo em atencdo os resultados obtidos, apresentam-se, de seguida, algumas
limitacGes metodoldgicas que podem ter influenciado os resultados verificados. Em primeiro
lugar, é de salientar o facto da reduzida dimensdo da amostra (N=32). Portanto, a dimenséo
amostral ndo permite efectuar generalizacbes. No entanto estes resultados ndo devem ser
ignorados. Esta limitacdo amostral deve-se ao facto de haver uma grande abstencdo as
consultas, o que também se traduz na pouca adeséo a terapéutica.

Esta investigacdo torna-se pertinente no sentido que nos permitiu verificar as areas em
gue sdo necessarias a intervencdo de psicologos para tentar aumentar a adesdo as consultas e
por consequéncia a terapéutica recomendada. Neste sentido é necessario que se faca uma
intervencdo junto dos pais e dos filhos com excesso de peso e obesidade, com vista as
alteracBes dos héabitos alimentares e aumento de exercicio fisico, sendo que estes sdo 0s
pontos fulcrais da terapéutica da obesidade. N&o basta intervir junto das
criancas/adolescentes, uma vez que sao 0s pais que assumem as responsabilidades junto deles,
no entanto, e sabendo que os pais destas criancas também sofrem de excesso de peso ou
obesidade, torna-se necessario intervir a nivel familiar. Ndo podemos ignorar que muitos pais
referem que alteram hébitos alimentares da crianca e da familia, porém os técnicos de saude

ndo observam os resultados esperados, verificando que invés de haver uma reducéo de peso,
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hd um aumento, em grande parte dos casos, bem como verificam uma delegacdo de
responsabilidades dos pais para os filhos.

Algumas das respostas dadas pelos pais e pelos filhos, ndo eram concordantes com 0s
seus comportamentos, isto €, dizem que face ao excesso de peso e obesidade alteraram habitos
alimentares e exercicio fisico, no entanto, o sucesso da terapéutica, avaliada pelas médicas e
nutricionista, € muito baixa. Parece-nos que 0s pais respondem, mais de acordo com o que
acham mais correcto, mais aceitavel, tentando iludir-nos.

E muito importante uma intervencdo dos técnicos de salde junto dos pais, uma vez
que estes mostram grande desconfianca face a terapéutica e a reducdo do peso dos filhos,
parecendo transmitir esta desconfianga aos filhos. Nao podemos esquecer que a terapéutica da
obesidade resulta a longo prazo, ndo de imediato.

Futuramente noutras investigaces seria pertinente estudar o tipo de crencas que 0s
pais e os filhos desenvolvem face ao excesso de peso ou obesidade bem como as suas
expectativas que criam relativas a reducdo do peso. Seria ainda interessante estudar grupos de
pais e filhos que aderem correctamente aos tratamentos e outro grupo que seriam aqueles que
ndo aderem, no sentido de tentarmos perceber o que levam as pessoas a aderir a terapéutica.

Ainda com uma populagdo maior seria interessante investigarmos o tipo de locus de
controlo presente em pais e filhos com e sem excesso de peso, bem como tentar descriminar
mais claramente a sub-escala doenca/terapéutica no sentido de tentarmos perceber mais
claramente o que leva as pessoas a aderirem ou ndo a terapéutica

O papel do psicélogo sera o de intervir na familia em conjunto com os varios técnicos
de saude, no sentido de tentar desmitificar algumas das ideias quer dos pais e adolescentes
face a doenca, e tentar aumentar os niveis de adesdo e de responsabilizacdo de ambos os

intervenientes.
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Anexo A — Caracterizacdo da Instituicdo de Recolha da Amostra
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Fernando Fonseca nascido em 1895, licenciou-se em Medicina na Universidade de
Lisboa, no ano de 1918. No mundo da medicina ganhou nome e destaque, tornando-se num
dos médicos mais prestigiados na area da saude em Portugal. Faleceu com 79 anos de idade,
deixando uma incrivel marca da medicina portuguesa, tanto ao nivel tedrico como prético,
sendo por isso merecida a sua homenagem, dando nome a um dos hospitais mais
emblematicos dos arredores da regido de Lisboa.

A origem da criacdo do Hospital Professor Doutor Fernando Fonseca (HFF) teve o seu
inicio nos anos 70, quando o sistema de saude portugués sofria um processo de mudanca e
transformacéo, designado reforma Gongalves Ferreira. Deste modo, passou a verificar-se uma
maior interferéncia e influéncia do estado politico portugués na salde do pais e
particularmente sobre os seus cidaddos e sociedade. Pretendia-se criar um sistema nacional de
salde que oferecesse a todos os cidaddos uma melhor qualidade de vida nas instituicGes de
salde portuguesas, assim como uma cobertura médico-sanitaria mais abrangente e completa
em todo o pais.

E neste sentido que surge o projecto de fundacio do Hospital Fernando Fonseca. Entre
as varias razdes apontadas para a necessidade de construcdo deste hospital, aquela que ganhou
mais pertinéncia, caracterizava-se pelo crescente aumento e concentracdo populacional nas
zonas urbanas da cidade de Lishoa, e a falta de assisténcia hospitalar nesta regido que desse
respostas adequadas aos pedidos e necessidades sentidas (HFF, 2005). Deste modo, pode
afirmar-se que o Hospital Fernando Fonseca surgiu associado a um projecto de cariz social.

O Governo Portugués presidido pelo Professor Cavaco Silva, autorizou a construgéo
do Hospital no decreto-lei 382/91, de 9 de Outubro, ap6s algumas condicionantes acerca da
localizacdo do edificio, tendo ficado decidido que este se situaria na encosta Norte da Serra de
Carnaxide, entre os concelhos da Amadora e de Sintra (HFF, 2005).

Contudo, nesta época o Sistema Nacional de Saude (SNS) debatia-se com dificuldades
na gestdo publica de diversos hospitais, pelo que a solucdo escolhida face a gestdo do futuro
Hospital Fernando Fonseca, passou pelo dominio privado. Surge a sociedade Hospitalar
Amadora-Sintra — Sociedade Gestora, SA, empresa privada de capitais nacionais, criada com
o0 intuito de cumprir as fungdes atribuidas as empresas que ganharam o concurso publico de
adjudicacdo, no ano de 1995. Eram objectivos desta gestdo, ganhar eficiéncia, aumentar a
produtividade e diminuir custos, permitindo assim uma maior competitividade entre os
diversos hospitais portugueses, introduzindo flexibilidade na gestdo, estimulando o principio
de benchmarking, e dessa forma, proporcionar uma contaminagdo positiva no sistema de

salde, viando a sua sustentabilidade (HFF, 2005). Deste modo, o Hospital Fernando Fonseca
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constituiu-se como um dos primeiros hospitais publicos na Europa a dispor de uma gestao
privada. Contudo, no dia 1 Janeiro de 2009, o Hospital Fernando da Fonseca, deixa de ser
gerido pelo Grupo José de Mello, assumindo o estatuto de Entidade Publica Empresarial
(EPE), juntando-se deste modo a lista dos varios hospitais portugueses publicos com gestéo
empresarial, e passando a ser designado como Hospital Professor Doutor Fernando Fonseca.

Este hospital insere-se num macro-sistema de rede oficial de hospitais do Sistema
Nacional de Saude, estando integrado no sistema de saude que abrange os concelhos da
Amadora e de Sintra, em conjunto com todos 0s restantes servicos de saude abrangidos por
esta area. Situado junto a regido de Lisboa, este hospital presta apoio as actuais 31 freguesias
dos Concelhos da Amadora e Sintra, sendo estimado que a sua populagdo se aproxima dos
650 mil habitantes.

O Hospital Professor Doutor Fernando Fonseca tem conseguido ganhar notoriedade ao
longo dos anos, muito em parte devido ao trabalho desenvolvido pelos profissionais que nele
trabalham, e que todos os dias se predispdem a melhorar a qualidade de vida e a salde dos
seus utentes.

A populacao utente do Hospital Professor Doutor Fernando Fonseca, tem sido alvo de
mudancas ao longo dos anos, sendo cada vez mais uma populacdo bastante diversa e com
caracteristicas proprias, que permitem a este hospital distanciar-se dos outros, em termos da
actividade que desenvolve e do tipo de populacdo utente que a este recorre. Esta populacao
caracteriza-se por uma diversidade de etnias, maioritariamente africana, de leste e de oriente,
permitindo assim aos profissionais do Hospital Fernando Fonseca, trabalharem a fim de
conseguirem melhores condi¢des de saude dos seus utentes, mas também lidarem com todas
as problematicas socio-culturais inerentes a esta populacédo, através de um esforco e empenho
constante no aperfeicoamento da qualidade e condicGes de vida desta.

Para além da ajuda prestada a quem recorre aos servicos deste hospital, enquanto
instituicdo publica de saude, o Hospital Fernando Fonseca pretende também promover
investimento junto da sociedade através de projecto de investigacdo no &mbito da salde e um
investimento na educacdo e ensino superior, atraves da atribuicdo de diversos estagios
académicos e profissionais, que decorrem ao longo do ano.

O Hospital Dr. Fernando Fonseca constitui-se como um edificio com duas torres
(Torre Amadora e Torre Sintra) de seis pisos cada, nos quais se inserem 0s diversos Servicos e
departamentos: departamento de anestesia e intensivismo, departamento de cirurgia,
departamento de medicina, departamento da mulher, departamento de pediatria e varios

servigos autonomos. Para alem disto, os utentes do hospital dispdem ainda de blocos
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operatérios diversos, hospitais de dia, servicos complementares de diagndstico e terapéutica,
servico de consultas externas de vérias especialidades médicas e servico de urgéncia
pediatrica, geral, obstetricia/ginecologia e oftalmologia (HFF, 2005).

O departamento de pediatria, situado no 2° piso da Torre Amadora do edificio do
Hospital Fernando Fonseca, dispde-se a atender a populagdo infanto-juvenil abrangida pelos
concelhos da Amadora e de Sintra, através de uma equipa vasta de profissionais dos diferentes
dominios da saude.

Este servico iniciou a sua actividade junto desta populacdo em 1996, e actualmente
dispde de trés unidades clinicas: cirurgia pediatrica, neonatologia e pediatria. Contudo a
assisténcia as diversas faixas etarias dos seus utentes, varia entre 0s servigos constituintes do
departamento de pediatria.

Desde a sua criacdo, o0 departamento de pediatria tem desenvolvido uma eficaz e
positiva intervencdo junto dos mais jovens, muito em parte devido aos inimeros profissionais
que neste servico trabalham, e a toda a dedicacdo e interesse que diariamente tém
demonstrado na assisténcia e cuidados prestados na populacdo atendida neste servico do
hospital. No departamento de pediatria, todos os anos sdo atendidas cerca de 60.000
urgéncias, realizadas cerca de 21.000 consultas e cerca de 4.000 internamentos (HFF, 2001).

De forma, a conseguir dar resposta a todos os pedidos, o departamento de pediatria do
hospital dispde de inumeros profissionais, 10 neonatologistas, 3 cirurgifes pediatricos, 1
pedopsiquiatra, 2 consultores de neuropediatria, 3 consultores de cardiologia pediatrica, 3
consultores de imunoalergologia, 114 enfermeiros, 5 psicologas, 3 educadores de infancia,
uma técnica de servico social, internos das varias especialidades de medicina, auxiliares de
accao médica e assistentes administrativos.

Nos corredores do departamento de pediatria, incluindo enfermaria, unidade de
cuidados intensivos e especiais neonatais e pediatricos e consultas externas, sdo visiveis
ilustracBes e desenhos alusivos a faixa etéria assistida neste servi¢o, que de algum modo
alegram os mais jovens, principalmente nas situagdes de internamento em que a dor fisica é

maior assim como a fragilidade emocional e psicoldgica.
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Anexo B — Questionario de Caracterizacdo da Amostra (Pais)
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R.___ Data

Questionario de Caracterizacao da Amostra — Obesidade (pais)

1) Quem preenche o questionario: Mae 0 Pai [ Outro O Quem? _____________

2) Mae

Kade: anos Profissao: Escolaridade:

Pais de origem: Portugal 0] Outror] Qual?

3) Pai

Kade: anos Profissao: Escolaridade:

Pais de origem: Portugal ] Outro] Qual?

4) Dados da Familia
4.1 - Estado civil:
Casados [ Divorciados/Separados [ Uniao de facto [ Vilvo(a) [J Solteiro [

4.2 - Nimero de filhos: Kades: Sexos:

4.3 - Com quem vive a crianga?

4.4 — Concelho onde reside? Amadora
Sintra O
Outro O Qual?

4.5 - Tipo de habitagao: Casa prépria O
Casa arrendada O
Casa de outros familiares O
Quarto O
Bairro Social O
Barraca O

Outra O Qual:

4.6 - Tem alguma religidao: Sim 3 Se sim, qual?

Nao O




5) Dados relativos a crianca/adolescente:
5.1 — Kdade: anos Sexo: MO F O
5.2 — Pais de origem: Portugal (] Outro [ Qual

5.3 — Ano de escolaridade:

5.4 —Ja repetiu algum ano: Sim [ Se sim, qual (quais):

Nao O
5.5 — A criancaj/adolescente recebe algum tipo de apoio (educativo, ensino especial, psicolégico,

pedopsiquiatrico? Sim O Qual (quais)?

Nao O
5.6 - Em média, quanto tempo passa com a crianga/adolescente por dia?
Mae: /horas  Pai: /horas Outro (quem)______ , ____/horas

5.7 — Que actividades faz em conjunto com a crianca/adolescente?
Ver televisao O

Ir ao cinema O
Jogar (PC, Videogames, Playstation, Jogos de tabuleiro) O

Praticar desporto [0 Qual?

Passear/Actividades ao ar livre [
Estudar/fFazer trabalhos de casa O
Conversar O

Refeicoes O

Outras 0 Quais?

5.8 Que refeigdes fazem em conjunto com a crianga/adolescente? (nos dias Uteis)

M Paanenn-Almaecna M |1 anche da Manha M Almoen M1 anche da Tarde M 2°1 anche da Tarde

6) Dados clinicos gerais:

6.1 — Qual a doenca da crianca/adolescente?
Excesso de Peso O
O besidade O
O besidade mérbida ™

6.2 - Com que idade foi diagnosticada a doenga: anos

6.3 - No decurso desta doenca ja foi internado:

Sim O Se sim, porque motivo:

Nao O
6.4 - Existe alguém na familia com a mesma doenca da crianca/adolescente?

Sim O Quem?

[s1¢}




6.5 — A crianca/adolescente tem outros problemas de salide ou outras doencas:

Sim O Se sim, qual (quais):

NSA ™

7) Dados clinicos especificos
Se nao souber responder a este grupo de questoes, por favor entregue o Boletim de Salde do seu filho,

para que possamos tirar estes dados

7.1 — A crianca/adolescente nasceu com quantas semanas de gestagao? semanas.
7.2 —-Qual o seu peso a nascenca? kg
7.3 — Qual o seu comprimento a nascencga? cm

7.4 — Fez Aleitamento Materno?

Sim O Quanto tempo? _____ meses
Nao O
7.5—Peso actual: _____ g Altura actual _____ cm

7.6 — Durante a gravidez a mae teve diabetes gestacional?
Sim O Néo O

7.7- Que alteracoes existiram na vida familiar quando soube que o seu filho tinha excesso de
peso jobesidade?
7.7.1) Modificacao dos habitos alimentares?

Da familia Sim O Nao O

Da crianca/adolescente  Sim 0 Nao O
7.7.2) Aumento do exercicio fisico ?

Da familia Sim O Nao O

Da crianca/adolescente Sim [ Nao ™

7.7.3) Nenhumas alteracoes [

7.8- Actualmente, o seu filho toma medicacdao? Sim 0 Nao O

Se sim, qual?

Qual a dose?

7.8.1) Precisa que o lembrem da toma da medicacao?
SimO Nao O

7.8.2) Precisa de ajuda para tomar a medicacao?
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7.9- O seu filho pratica algum desporto? Sim [ Na&o O Se sim, qual?

8) Que problemas sente que o seu filho tem com a doenga?

CIPraticar exercicio fisico regular (ex. andar, jogar a bola...)

COFazer refeicoes saudaveis

COFazer todas as refeicoes (pequeno almoc¢o, meio da manha, almocgo, 1° lanche, 2° lanche, jantar,
ceia)

CJAuto-estima (gostar de si)

CSer aceite pelos colegas

COINenhum problema

10 utros:

9) O que sentiu quando soube do excesso de peso ou obesidade do seu filho?

COMedo e ansiedade, pois nao sabia como agir perante a situacao.
Oincapacidade e/ou impoténcia para ajudar o meu filho.

CJAceitei a doenca e fiz o que podia para ajuda-lo.

CIMaior necessidade de proteger o meu filho.

CReceio pelas consequéncias futuras da doenca.

10) Quais as maiores dificuldades em lidar com o excesso de peso jobesidade do seu filho?

O Ajudar a cumprir os horarios das refeicoes.
0 Confeccionar as refeicoes saudaveis.

O Garantir a pratica de exercicio fisico regular.
O Nenhumas.

10 utras:

11) Quando soube do excesso de peso/obesidade do seu filho 0 que teve que alterar na sua
vida?

Horario de Trabalho O Deixar de Trabalhar Vida Social O Nadad

Habitos Alimentares Outros [ O qué?
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13) Que consequéncias, na sua opinido, a obesidade pode trazer a crianca/adolescente?

Anexo C — Questionario de Caracterizacdo da Amostra (Filhos)
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R. Data

Questionario de Caracterizacdo da Amostra — Obesidade crianca/adolescente

1)
1.1 - Que idade tens? anos Sexo:M O FO

1.2 — Pais de origem: Portugal (] Outro [ Qual?

1.3 - Com quem vives?

1.4 - Nimero de irmaos: Kdades:

1.5 - Em que ano estudas?

1.6 - Ja repetiste algum ano: Sim ] Se sim, qual (quais):
Nao O

2)
2.1 — Qual a doenca diagnosticada:
Excesso de Peso [0 Obesidade [ Obesidade moérbida O

2.2 - Com que idade foi diagnosticada:

2.3 -Tens outras doengas: Sim [ Nao [0 Se sim, qual ou quais:

3)Ja estiveste internado? Sim™  Nao O

Se sim, qual foi o motivo:

Nao sei

4) Na tua familia existem outras pessoas com o0 mesmo problema de excesso de

peso obesidade: Nao O Sim O Quem:

5) Tomas algum tipo de medicacdo para o teu excesso de peso obesidade?

Sim [ Nao O
5.1) Se sim responde as seguintes questoes: 90

5.1.1.) Qual a medicacao?

5.1.2) Precisas aue te lembrem de tomar a medicacao? Sim M Nao M Quem?




6) Praticas algum desporto? Sim 0 N&o 0 QualMQuais?

6.1) Se sim, qual ou quais?

6.2.) Quantas vezes por semana? 1vez [ 2-3vezes [ mais de 3 vezes

7) Tens actividades extracurriculares? Sim O Nao O

7.1) Se sim, qual ou quais?

7.2.) Quantas vezes por semana? 1 vez [J 2-3 vezes [ mais de 3 vezes ]

8) Que actividades fazes nos teus tempos livres?

- OVer televisao

- Jogar a bola

- OLer

- OJogar (PC, Videogame, Playstation, jogos de tabuleiro)
- OAndar de bicicletafatins

- OO uvir masica

- OPraticar algum desporto Qual? ___________

- OAndar na rua com os amigos

- Olr ao cinema

- MFectudar/fazar ne trahalhne Aa raca

9- O que mais gosto de comer é:

10- O que menos gosto de comer é:
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11- Em geral, costumo comer mais quando:

CJEstou nervoso(a) ou preocupado(a)

CJQuando estou sozinho(a)

JQuando estou triste

CQuando estou a ver Tv., no computador (a jogar, no MSN, no Hi5, etc.)
CQuando nao tenho nada para fazer

CQuando estou revoltado(a) ou chateado(a)

PRl AsibvAn AlkiiAaARA~r NuiAinn

12- Que refeicoes fazes por dia?
Pequeno-almoco [ Lanche a meio da manha O Almoc¢o [ Lanche ao meio da tarde [ 2.° lanche a

meio da tarde [0 Jantar 0 Ceia O

13- Em casa a maioria das refeicoes sao preparadas:
Pela maed Pelo paid Pelos avés Por outros familiares [

Por mim O

14- Costumas comer mais alguma coisa entre as refeicoes (pequeno almogo, meio da manha,
almoco, 1°lanche, 2°lanche, jantar, ceia)?

Sim O Nao O
14.1.) Se sim, o qué?

15- Alguma vez sentiste dificuldade em ser aceite pelos teus colegas ou outras pessoas por
causa do teu excesso de peso pobesidade?

Nunca [J As vezes [ Quase sempre [ Sempre[

16- Sentes que a tua doenga te torna diferente dos teus colegas f/amigos?

Nao O Sim[J Se sim porqué?

17- Em geral quando te olhas ao espelho, gostas do que vés?

Sim O Nao O
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18- O meu relacionamento com as pessoas da minha familia (com quem vivo) é:
18.1.) Mae: Mau [ Razoavel 0 Bom [ Muito bom

18.2.) Pai: Mau [ Razoavel [0 Bom [ Muito bom O

18.3.) Irmaos: Mau ] Razoavel [0 Bom [ Muito bom O

18.4.) Outros: Mau ] Razoavel 0 Bom [ Muito bom

19- Quais sdo as maiores dificuldades em lidar com a tua doenca (o que é que é mais dificil

para ti)?

Obrigada pela tua participacao!

Anexo D — Escala de Locus de Controlo de Saude (para os pais).
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ESCALA DE LOCUS DE CONTROLO DE SAUDE - (Ribeiro, J., 1994)

Vai encontrar, a seguir, um conjunto de afirmacgdes acerca da maneira como as pessoas pensam acerca

da sadde. A frente de cada afirmacio encontra 7 letras (de A a G). Se assinalar a A significa que discorda

totalmente da afirmacéo; se assinalar a letra G significa que concorda totalmente e que corresponde totalmente a

sua maneira de pensar. Tem ainda 5 possibilidades de escolha, consoante estiver mais em desacordo ou de

acordo com a sua maneira de pensar. Assinale apenas uma das letras. Ndo ha respostas certas ou erradas. Pego-

Ihe que reflicta bem na resposta que der, de modo que ela expresse a maneira como pensa.

Né&o
Discordo | Discordo | Discordo | concordo CorLcmordo Concordo | Concordo
totalmente | bastante | um pouco| nem 0UCo bastante | totalmente
discordo | P

1 | Procurar o médico para fazer check-ups
regulares é,um factor chave para se A B c D E = G
manter saudavel

2 | O facto de as pessoas se sentirem bem
ou ndo, depende, muitas vezes, do acaso A B c D E F G

3 As pessoas que nunca adoecem é porque A B C D E F G
tém muita sorte

4 |Em Sa.l.Jdgi nao "se pode invocar quase A B c D E F G
nunca "ma sorte

5 |Para se recuperar de uma doenga sdo
necessarios,  essencialmente,  bons A B C D E F G
cuidados médicos

6 | Recuperar de uma doenca ndo tem nada A B c D E F G
a ver com a sorte

7 | Ter o~u ndo boa salde €, apenas, uma A B c D E F G
questdo de sorte

8 | Se uma pessoa tlvgr cwdgdo com o que A B C D E = G
faz  consegue evitar muitas doengas

9 M'an.ter contacFo regular com o médico é A B C D E = G
aUnica maneira de evitar ficar doente

10 | No que diz respeito a salde, as pessoas
tém, apenas, de seguir as instru¢des do A B C D E F G
seu médico

11 | Quando alguém recupera de uma doenca
é, normalmente, porque algumas
pessoas (por ex. o médico ou A B C D E F G
enfermeira, familia, amigos) tomaram
bem conta dela

12 | Muitas das coisas que afectam a salde A B c D E = G
das pessoas sdo fruto do acaso

13| A sorte desempenha um  papel
importante na quantidade de tempo que A B C D E = G
uma pessoa leva a recuperar de uma
doenca

14 | Consultarem regularmente um bom
médico é a Unica coisa que se pode fazer A B C D E F G

para ndo ter problemas de salde
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Anexo E — Escala de Locus de Controlo na Saude (Para as Criancgas)
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ESCALA DE LOCUS DE CONTROLO DA SAUDE PARA CRIANCAS

CHLC
(versdo de J. Paulo Almeida & M? Graga Pereira, 2006)

Gostariamos de aprender acerca das diferentes formas como as pessoas pensam sobre a saude.

Aqui estdo algumas frases sobre saide e doenga. Algumas sdo verdadeiras, e nessas iras colocar uma

cruz no SIM. Outras ndo serdo verdadeiras para ti, e iras colocar uma cruz no NAO. Mesmo que seja

muito dificil decidir, responde a todas as frases; nunca escolhas o sim e 0 ndo para a mesma frase. Ndo

existem respostas certas ou erradas, responde da maneira como te sentes e ndo da maneira como as

outras pessoas podem sentir.
EXEMPLOS: As criangas podem adoecer
Se pensas que é verdade fazes uma cruz no SIM o

Se pensas que n&o é verdade faz umacruzno NAO o

AGORA RESPONDE AS SEGUINTES FRASES:

1) Uma boa satide depende de ser saudavel........c.ccevveinriiniiiniiiniieiinecinnenns
2) Posso fazer coisas que evitem que eu fique doente.........cccevevieninnnnnens
3) O azar faz com que as pessoas fiquem doentes..............oeveviveiiiniininnann..
4) S6 posso fazer aquilo que 0 médico me diz para fazer..........ccceevviniinnncnnne
5) Se fico doente é porque ficar doente acONteCe.........oovvvvenriirinienienreniiienieeenn,
6) As pessoas que nunca ficam doentes tém muita SOrte......ccoevereenreensnnnne
7) A minha mie tem de me dizer como evitar ficar doente............coeevivivrinnnne
8) S6 um médico ou uma enfermeira me impedem de ficar doente................
9) Quando estou doente posso fazer coisas para ficar melhor...........................
10) Se me magoo ¢ porque 0s acidentes aCONtECeM. .. ......couvueeeneeininienenene.
11) Posso fazer muitas coisas para lutar contra a doenga..........cccocevevvrnennnne
12) S6 um dentista pode cuidar dos MEeUS eNTeS...ceeeerereeeereeneeaenreeeneenenmnnns
13) Outras pessoas tém de me dizer o que fazer para me manter saudavel....
14) Vou logo ter com a enfermeira se me magoo na escola...............ccceuvueeenee
15) O professor tem de me dizer como evitar acidentes na escola................
16) Posso fazer muitas escolhas em relagdo a minha saude......................cccee.
17) As outras pessoas tém de me dizer o que fazer quando estou doente......
18) Sempre que me sinto doente corro logo a enfermeira da escola..............
19) Ha coisas que posso fazer para ter dentes saudaveis...............cooevievienennnnn.

20) Posso fazer muitas coisas para evitar ter acidentes..........ccoeevenieinririnnnnes

Sim o0 Nao o
Sim o0 Nao o
Sim o0 Nao O
Sim o0 Nao o
Sim o0 Nao O
Sim o0 Nao o
Sim o0 Nao o
Sim o0 Nao o
Sim o0 Nao O
Sim o0 Nao O
Sim o0 Nao o
Sim o0 Nao o
Sim o0 Nao o
Sim o0 Nao o
Sim o0 Nao o
Sim o0 Nao O
Sim o0 Nao o
Sim o0 Nao o
Sim 0 Néo o

Sim o Nao o

Obrigado pela tua colaboragéo!

96



Anexo F - Iliness Management Survey
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ILLNESS MANAGEMENT SURVEY
Deirdre Logan, Ph. D.
Version 5-03

Instrucdes: Estamos interessados no que é que pode tornar dificil o cuidar da tua doenca
enquanto adolescente. Em baixo estd uma lista de coisas que alguns adolescentes pensam ou
sentem acerca do que t€ém de fazer para cuidar da sua doenca. Quando leres as palavras “o
meu tratamento” por favor pensa no que tens que fazer para cuidar da tua doenca diariamente.
Isto inclui tomar comprimidos ou outros medicamentos, limitacfes nas tuas actividades,
coisas que tens que evitar (como o pd, animais, fumo de cigarros ou certos alimentos), ter que
vir as consultas médicas ou ao hospital, etc.

Apos cada frase, por favor coloca um circulo na resposta que diz melhor indica como te
sentes: )
DF = Discordo Fortemente (Isto definitivamente NAO é verdade para mim)

D = Discordo (lIsto ndo é realmente verdade para mim)

N = Neutro (Isto ndo € nem verdade nem falso para mim)

C = Concordo (lIsto é de algum modo verdade para mim)

CF = Concordo Fortemente (Isto € MUITO verdade para mim)

1.Eu detesto a ideia de desistir das coisas que os médicos dizem que eu | DFD N C CF
tenho que desistir.

2. Eu acredito que se cuidar de mim e seguir 0 meu tratamento a minha | DF D N C CF
salde vai melhorar.

3. Eu tento esquecer que tenho uma doenca. DFDNCCF
4. O meu tratamento requer muito tempo e trabalho. DFDNCCF
5. Por vezes ndo consigo lembrar-me de tudo o que é DFDNCCF
suposto fazer acerca da minha doenca.

6. Eu ndo quero que os meus amigos saibam da minha doenca. DFDNCCF
7. Quando ha mudancas no meu tratamento, eu por vezes fico confuso. DFDNCCF
8. Quando me sinto nervoso ou preocupado, é dificil seguir o meu | DFD N C CF
tratamento.

9. Nenhum dos meus amigos tem de lidar com isto, porque € que eu tenho? | DF DN C CF
10. A minha doenca é mais fécil de cuidar do que muitas outras doencas. DFDNCCF
11. Eu compreendo o que é suposto fazer para cuidar da minha doenga. DFDNCCF
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DF = Discordo Fortemente D = Discordo N = Neutro C = Concordo CF = Concordo Fortemente

12. Os medicos tratam-me como um miudo pequeno que ndo consegue | DF D N C CF
cuidar de si proprio(a).

13. Eu nem sempre confio nos médicos e enfermeiras. DFDNCCF
14. Seguir o0 meu tratamento causa-me dor(es) fisica(s) e desconforto. DFDNCCF
15. Nada de mal me aconteceria se eu ndo seguisse 0 meu tratamento. DFDNCCF
16. Os meus médicos sdo amigaveis e é facil falar com eles. DFDNCCF
17. E dificil para mim planear cuidadosamente coisas com antecedéncia, | DF D N C CF
assim, por vezes ndo arranjo tempo para seguir 0 meu tratamento.

18. O meu tratamento tem efeitos secundarios de que realmente ndo gosto. | DF D N C CF
19. A minha familia ndo compreende como é ter de viver com a minha | DFD N C CF
doenca.

20. Eu ndo me importo que os meus amigos falem sobre a minha doenga ou | DF D N C CF
que fagam perguntas acerca dela.

21. Os médicos ndo parecem compreender o quanto o meu tratamento | DF D N C CF
interfere nas coisas importantes da minha vida.

22. A minha familia d& muito apoio ao ajudar-me a seguir o tratamento. DFDNCCF
23. Os médicos fazem um bom trabalho ao explicarem-me as coisas. DFDNCCF
24. E dificil para mim manter-me organizado o suficiente para estar | DF D N C CF
informado acerca das medicacdes ou outros aspectos relativos a minha

doenca.

25. Eu ndo deixo de estar com 0s meus amigos para cuidar da minha | DF D N C CF
doenca.

26. Sinto que os medicos estdo demasiado ocupados ou apressados para | DF D N C CF
falar comigo acerca da minha doenca e tratamento.

27. O meu tratamento causa mudangas no meu corpo que eu ndo gosto. DFDNCCF

Muito obrigado pela participagéo!
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Anexo G — Carta do Consentimento por Escrito.
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Carta de Consentimento

Exmo (a) Senhor(a),

Esta a ser desenvolvido no Hospital Fernando da Fonseca um estudo sobre
doenca cronica, nomeadamente a obesidade, o seu controlo e o seu tratamento
junto de criancas/adolescentes e a sua familia. O objectivo é conhecer a forma como
a crianca/adolescente obesa e respectiva familia lidam diariamente com a doenca.

Vimos, por isso, pedir a vossa colaboracdao neste estudo através do
preenchimento dos seguintes questionarios. Todos os dados recolhidos sao tratados
de modo confidencial, destinando-se apenas a serem utilizados nesta investigacao.

A sua participacao é importante.

Obrigada pela vossa disponibilidade e participacao.

Tomei conhecimento do objectivo do estudo e do que tenho de fazer para participar.
Fui esclarecido(a) sobre todos os aspectos que considero importantes e as
perguntas que coloquei foram respondidas. Fui ainda informado(a) do modo como os
dados serao tratados e a confidencialidade dos mesmos. Assim, declaro que

aceitamos participar na investigacao.

Assinatura, Data___/__/__
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Anexo H — Dados Estatisticos
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Outputs demograficos e clinicos da Crianca/adolescente.

1. Sexo da Crianga/adolescente.

Statistics
Sexo
N Valid 32
Missing 0
Sexo
Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent
Valid Masculino 12 37,5 37,5 37,5
Feminino 20 62,5 62,5 100,0]
Total 32 100,0 100,0
2. ldade
Statistics
Idade
N Valid 32
Missing 0
Mean 13,19
Std. Deviation 2,039
Kade
Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent
Valid 11 10 31,3 31,3 31,3
12 5 15,6 15,6 46,9
13 3 9,4 9,4 56,3
14 4 12,5 12,5 68,8
15 6 18,8 18,8 87,5
16 1 31 31 90,6
17 3 9,4 9,4 100,0}
Total 32 100,0 100,0
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3. Raca

Raga
Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent
Valid Caucasianos 28 87,5 87,5 87,5
Negros 4 12,5 12,5 100,0
Total 32 100,0 100,0
4. Pais de Origem
Pais de origem
Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent
Valid Portugal 29 90,6 90,6 90,6
Outros 3 9,4 9,4 100,0]
Total 32 100,0 100,0
5. Nivel de Escolaridade e Ano Escolaridade
Statistics
Nivel_escolaridade
N Valid 32
Missing 0
Mean 2,19
Std. Deviation ,397
Nivel_escolaridade da Crianca/adolescente
Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent
Valid Ensino basico 26 81,3 81,3 81,3]
Ensino Secundario 6 18,8 18,8 100,0
Total 32 100,0 100,0
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Ano de escolaridade

Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent
Valid 5° Ano 4 12,5 12,5 12,5
6° Ano 10 31,3 31,3 43,8
7° Ano 2 6,3 6,3 50,0
8° Ano 5 15,6 15,6 65,6
9° Ano 5 15,6 15,6 81,3
10° Ano 4 12,5 12,5 93,8
11° Ano 1 31 3,1 96,9
12° Ano 1 31 31 100,0
Total 32 100,0 100,0
6. Retencdo escolar
Ja repetiste algum ano?
Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent
Valid Sim 12 37,5 37,5 37,5
Nao 20 62,5 62,5 100,0]
Total 32 100,0 100,0

7. Com quem vive a crianga/adolescente?

Com quem vives?

Statistics

N

Valid

Missing

32
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Com quem vives?

Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent
Valid Avos 2 6,3 6,3 6,3|
Mae 3 9,4 9,4 15,6
Mae e Avos 1 3,1 3,1 18,8
Mae e Irmaos 4 12,5 12,5 31,3
Mae, Avos e Irmaos 1 3,1 3,1 34,4
Pais 2 6,3 6,3 40,6
Pais e Irmaos 19 59,4 59,4 100,01
Total 32 100,0 100,0
8. NUmero de irméos
Statistics
Nimero de irméaos
N Valid 32
Missing o] |
Mean 1,41
Std. Deviation ,837
Nimero de irmdos
N° de Cumulative
irmaos Frequency Percent Valid Percent Percent
Valid 0 4 12,5 12,5 12,5
1 14 43,8 43,8 56,3]
2 11 34,4 34,4 90,6
3 3 9,4 9,4 100,0
Total 32 100,0 100,0

106



9. indice de Massa Corporal da Crianga/Adolescente de acordo com o percentil.

Classificacdo de acordo com o Percentil.

Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent
Valid do P85 ao P90 (exclusive) - 1 31 31 31
Excesso de Peso
do P90 ao P95 (exclusive) - 6 18,8 18,8 21,9]
Excesso de Peso /
Obesidade |
do P95 ao P97 (exclusive) - 9 28,1 28,1 50,0]
Obesidade Il
Maior ou igual ao P97 - 16 50,0 50,0 100,0}
Obesidade Il
Total 32 100,0 100,0
10. Diagndstico de Excesso de Peso ou Obesidade.
Statistics
Dignostico_Obeso_ou_excesso_de_p
eso
N Valid 32
Missing 0
Mean 1,78
Std. Deviation ,420
Dignostico_Obeso_ou_excesso_de_peso
Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent
Valid Excesso de peso (percentil 7 21,9 21,9 21,91
85 a 95)
Obesidade (percentil superior 25 78,1 78,1 100,01
a 95)
Total 32 100,0 100,0

107



11- Idade da Mae

Statistics

Idade da Mae

N Valid 32
Missing 0

Mean 40,28

Std. Deviation 6,055

Kade da Mae
Cumulative
Idade Frequency Percent Valid Percent Percent

Valid 28 1 31 31 3,1
32 2 6,3 6,3 9,4
33 1 31 31 12,5
34 1 31 31 15,6
35 1 31 31 18,8
36 4 12,5 12,5 31,3
37 2 6,3 6,3 37,5
38 3 9,4 9,4 46,9
40 3 9,4 9,4 56,3|
42 1 31 31 59,4
43 2 6,3 6,3 65,6
44 4 12,5 12,5 78,1
45 2 6,3 6,3 84,4
47 2 6,3 6,3 90,6
48 1 31 31 93,8
53 1 31 31 96,9
54 1 31 31 100,0
Total 32 100,0 100,0
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12. Idade dos Pais

Statistics

Idade do Pai

N Valid 32
Missing o) |

Mean 43,06

Std. Deviation 6,720

Kade do Pai
Cumulative
Idade Frequency Percent Valid Percent Percent

Valid 31 1 31 3,1 3,1
34 1 31 31 6,3|
35 2 6,3 6,3 12,5
36 1 31 31 15,6
37 1 31 31 18,8]
38 3 9,4 9,4 28,1
39 2 6,3 6,3 34,4
40 3 9,4 9,4 43,8]
41 3 9,4 9,4 53,1
43 1 31 31 56,3]
44 3 9,4 9,4 65,6
45 1 31 31 68,8
47 1 31 31 71,9
48 2 6,3 6,3 78,1
50 1 31 31 81,3|
51 1 31 31 84,4
53 1 31 31 87,5
54 2 6,3 6,3 93,8
55 2 6,3 6,3 100,0
Total 32 100,0 100,0
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13. Pais de origem da Mée

Pais de origem da Mae

Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent

Valid Portugal 28 87,5 87,5 87,5

Outro 4 12,5 12,5 100,01

Total 32 100,0 100,0
14. Pais de origem do Pai

Pais de origem do Pai
Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent

Valid Portugal 28 87,5 87,5 87,5

Outro 4 12,5 12,5 100,0]

Total 32 100,0 100,0
15. Escolaridade da mae.

Escolaridade da méae
Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent

Valid Sem Escolaridade 1 3,1 3,1 3,1

Ensino Primario 4 12,5 12,5 15,6

Ensino Basico 14 43,8 43,8 59,4

Ensino Secundario 9 28,1 28,1 87,5

Ensino Superior 4 12,5 12,5 100,0

Total 32 100,0 100,0
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16. Escolaridade da Pai.

Escolaridade do pai

Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent
Valid Ensino Primario 10 31,3 31,3 31,3
Ensino basico 12 37,5 37,5 68,8|
Ensino Secundario 7 21,9 21,9 90,6
Ensino Superior 3 9,4 9,4 100,01
Total 32 100,0 100,0
17. Estado Civil dos Pais.
Estado Civil dos Pais
Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent
Valid Casados 17 53,1 53,1 53,1
Divorciados/Separados 10 31,3 31,3 84,4
Uniao de Facto 4 12,5 12,5 96,9
Solteiro 1 31 31 100,0]
Total 32 100,0 100,0
18. Concelho de residéncia.
Concelho de Residéncia
Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent
Valid Amadora 12 37,5 37,5 37,5
Sintra 17 53,1 53,1 90,6
Outro Concelho 3 9,4 9,4 100,0]
Total 32 100,0 100,0
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19. Tipo de Habitagéo

Tipo de habitagao?
Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent

Valid Casa propria 24 75,0 75,0 75,0

Casa arrendada 5 15,6 15,6 90,6

Casa de familiares 1 3,1 3,1 93,8

Bairro social 1 3,1 3,1 96,9

Outro 1 3,1 3,1 100,0

Total 32 100,0 100,0
20. Religido

Tem alguma religiao?
Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent

Valid  Sim 26 81,3 81,3 81,3|

Nao 6 18,8 18,8 100,0

Total 32 100,0 100,0

Qual a Religidao?
Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent

Valid Catolica 26 81,3 100,0 100,0]
Missing Outra 6 18,8
Total 32 100,0
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21. Nivel socioecondmico da mae.

Nivel socioeconémico da mae

Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent
Valid Nivel s6cio-econémico baixo 12 37,5 44,4 44,4
Nivel s6cio-econémico médio 8 25,0 29,6 74,1
Nivel s6cio-econ6mico alto 7 21,9 25,9 100,01
Total 27 84,4 100,0
Missing System 5 15,6
Total 32 100,0
Nivel socioeconémico de acordo com a profissdo da Mde
Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent
Valid Administrativa 1 31 3,1 3,1
Advogada 1 3,1 3,1 6,3]
Auxiliar de accao educativa 1 31 31 9,4
Auxiliar de accao médica 2 6,3 6,3 15,6
Auxiliar de farmacia 1 3,1 3,1 18,8
Auxiliar de Radiologia 1 3,1 3,1 21,9
Comercial/Lojista 2 6,3 6,3 28,1
Decoradora 1 3,1 3,1 31,3
Desempregada 5 15,6 15,6 46,9
Educadora de infancia 1 3,1 3,1 50,0
Empregada balcao 1 3,1 3,1 53,1]
Empregada de cozinha 2 6,3 6,3 59,4
Empregada doméstica 8 25,0 25,0 84,4
Empregada Limpeza 2 6,3 6,3 90,6
Responsavel Comercial 1 31 31 93,8
Secretaria 2 6,3 6,3 100,0,
Total 32 100,0 100,0
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21. Nivel socioeconémico pai

Nivel socioeconomico do pai

Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent
Valid Nivel socioeconémico baixo 8 25,0 29,6 29,6
Nivel socioeconémico médio 17 53,1 63,0 92,06
Nivel socioeconémico alto 2 6,3 7,4 100,0|
Total 27 84,4 100,0
Missing System 5 15,6
Total 32 100,0
Nivel socioeconémico de acordo com a profissdo do Pai
Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent
Valid Técnico Superior 1 3,1 3,1 3,1
Afagador/ arpinteiro 2 6,3 6,3 9,4
Auxiliar de ac¢do médica 1 3,1 3,1 12,5
Comercial 1 3,1 3,1 15,6
Construcao Civil 6 18,8 18,8 34,4
Empregado armazem 1 3,1 3,1 37,5
Empregado de escritorio 1 3,1 3,1 40,6
Empregado de mesa/hotel 3 9,4 9,4 50,0
Empregado fabrica 1 3,1 3,1 53,1}
Engenheiro 1 3,1 3,1 56,3]
Instrutor de conducao 1 3,1 3,1 59,4
Jardineiro 1 3,1 3,1 62,5
Mecanico 2 6,3 6,3 68,8
Motorista 4 12,5 12,5 81,3
Policia 1 31 31 84,4
Tecnico de contas 1 3,1 3,1 87,5
Tecnico/TV /Reparacao 3 9,4 9,4 96,9]
Vendedor 1 3,1 3,1 100,0
Total 32 100,0 100,0
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22.0 jovem sabe o diagndstico correctamente?

A crianga/adolescente sabe correctamente o diagnostico ?

Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent
Valid Sim 15 46,9 46,9 46,9
Nao 17 53,1 53,1 100,0
Total 32 100,0 100,0

23.0s pais sabem correctamente o diagnostico do filho?

Sabe correctamente o diagndstico do filho?

Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent
Valid  Sim 21 65,6 65,6 65,6
Nao 11 34,4 34,4 100,0]
Total 32 100,0 100,0
24.1dade do Diagnostico
Com que idade foi diagnosticado?
Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent
Idade: 5anos 2 6,3 6,3 6,3]
6anos 1 3,1 3,1 9,4
7anos 5 15,6 15,6 25,0
8anos 4 12,5 12,5 37,5
9anos 1 31 3,1 40,6
10anos 8 25,0 25,0 65,6
11anos 2 6,3 6,3 71,9
12anos 1 3,1 3,1 75,0
13anos 2 6,3 6,3 81,3
14anos 3 9,4 9,4 90,6
15anos 2 6,3 6,3 96,9
16anos 1 3,1 3,1 100,0
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Com que idade foi diagnosticado?

Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent
Idade: 5anos 2 6,3 6,3 6,3]
6anos 1 31 31 9,4
7anos 5 15,6 15,6 25,0
8anos 4 12,5 12,5 37,5
9anos 1 3,1 3,1 40,6
10anos 8 25,0 25,0 65,6
11anos 2 6,3 6,3 71,91
12anos 1 31 31 75,0
13anos 2 6,3 6,3 81,3]
14anos 3 9,4 9,4 90,6
15anos 2 6,3 6,3 96,9
16anos 1 31 31 100,0
Total 32 100,0 100,0
25. Tempo de Diagndstico.
Tempo que decorreu apos o diagnostico.
Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent
N° anos 1 12 37,5 37,5 37,5
2 6 18,8 18,8 56,3]
3 2 6,3 6,3 62,5
4 4 12,5 12,5 75,0
5 2 6,3 6,3 81,3]
6 2 6,3 6,3 87,5
7 3 9,4 9,4 96,9]
9 1 31 31 100,0
Total 32 100,0 100,0
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23. No decurso desta doencga a crianca/adolescente ja foi internada?

Ja foi internado no decurso da doenga?

Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent
Valid Nao 32 100,0 100,0 100,0|
24. O jovem apresenta outras doencas?
Tem outras doencgas?
Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent
Valid Sim 9 28,1 28,1 28,1
Nao 23 71,9 71,9 100,0}
Total 32 100,0 100,0

25. A crianca/adolescente toma algum tipo de medicacéo?

Tomas algum tipo de medicacdo para o teu excesso de peso obesidade?

Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent
Valid Sim 2 6,3 6,3 6,3
Nao 30 93,8 93,8 100,0
Total 32 100,0 100,0

26. Existe alguém com o mesmo problema de excesso de peso/obesidade?

Existe outras pessoas na familia com o mesmo problema?

Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent
Valid Sim 23 71,9 71,9 71,9
Nao 9 28,1 28,1 100,0
Total 32 100,0 100,0
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Statistics

mesmo_prob_ma mesmo_prob_irm [mesmo_prob_avé |mesmo_prob_outr
mesmo_prob_pai
e as s _famili
N Valid 24 24 24 24 24
Missing 8 8 8 8 8|
mesmo_prob_mae
Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent
Valid Sim 9 28,1 37,5 37,5
Nao 15 46,9 62,5 100,0
Total 24 75,0 100,0
Missing System 8 25,0
Total 32 100,0
mesmo_prob_pai
Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent
Valid Sim 5 15,6 20,8 20,8]
Nao 19 59,4 79,2 100,0
Total 24 75,0 100,0
Missing System 8 25,0
Total 32 100,0
mesmo_prob_irmas
Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent
Valid Sim 7 219 29,2 29,2
Nao 17 53,1 70,8 100,0
Total 24 75,0 100,0
Missing System 8 25,0
Total 32 100,0
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mesmo_prob_avos

Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent
Valid Sim 9 28,1 37,5 37,5
Nao 15 46,9 62,5 100,0}
Total 24 75,0 100,0
Missing System 8 25,0
Total 32 100,0
mesmo_prob_outr_famili
Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent
Valid Sim 6 18,8 25,0 25,0
Nao 18 56,3 75,0 100,0
Total 24 75,0 100,0
Missing System 8 25,0
Total 32 100,0

26. A crianca/adolescente recebe algum tipo de apoio (educativo, ensino especial, psicologico

ou pedopsiquiatrico)?

Recebe algum tipo de Apoio?

Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent

Valid Sim 5 15,6 15,6 15,6

Nao 27 84,4 84,4 100,0]

Total 32 100,0 100,0

Que tipo de Apoio recebe?
Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent

Valid Psicologico 5 15,6 100,0 100,0
Missing System 27 84,4
Total 32 100,0
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27. NUumero de horas que os pais passam com a crianca/adolescente.

Descriptive Statistics

N Minimum Maximum Mean Std. Deviation
Horas que a mae passa com 32 2 8 5,22 1,718]
a crianca
Horas que o pai passa com a 32 0 8 2,81 2,191
crianca
Horas que o outro passa com| 28 1 8 5,11 1,641]
a crianca
Valid N (listwise) 28

28. Actividades que os pais fazem em conjunto com a crianga

Costuma ver Tv em conjunto com a crianga?

Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent
Valid Sim 27 84,4 84,4 84,4
Nao 5 15,6 15,6 100,0
Total 32 100,0 100,0
Costuma ir ao cinema com a crianga?
Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent
Valid Sim 16 50,0 50,0 50,0
Nao 16 50,0 50,0 100,0
Total 32 100,0 100,0
Costuma jogar (PC, Playstation,...)com a crianca?
Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent
Valid Sim 5 15,6 15,6 15,6
Nao 27 84,4 84,4 100,0
Total 32 100,0 100,0
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Costuma praticar desporto com a crianga?

Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent
Valid Sim 7 21,9 21,9 21,9
Nao 25 78,1 78,1 100,0
Total 32 100,0 100,0
Costuma passear ou fazer actividades ao ar livre com a crianga?
Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent
Valid Sim 23 71,9 71,9 71,9
Nao 9 28,1 28,1 100,0
Total 32 100,0 100,0
Costuma estudar ou fazer os TPC's com a crianca?
Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent
Valid Sim 17 53,1 53,1 53,1
Nao 15 46,9 46,9 100,0]
Total 32 100,0 100,0
Costuma conversar com a crianga?
Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent
Valid Sim 28 87,5 87,5 87,5
Nao 4 12,5 12,5 100,0]
Total 32 100,0 100,0
Costuma fazer as refeigdes em conjunto com a crianga?
Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent
Valid Sim 29 90,6 90,6 90,6
Nao 3 9,4 9,4 100,0]

121



Costuma fazer as refeiges em conjunto com a crianga?

Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent
Valid Sim 29 90,6 90,6 90,6
Nao 3 9,4 9,4 100,0
Total 32 100,0 100,0
Costuma fazer outras actividades com a crianga?
Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent
Valid Sim 2 6,3 6,3 6,3]
Nao 30 93,8 93,8 100,0
Total 32 100,0 100,0

29. Actividades que a crianca/adolescente faz nos tempos livres.

Costumas ver Tv nos teus tempos livres?
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Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent
Valid Sim 23 71,9 71,9 71,9]
Nao 9 28,1 28,1 100,0
Total 32 100,0 100,0
Costumas jogar a bola nos teus tempos livres?
Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent
Valid Sim 12 37,5 37,5 37,5
Nao 20 62,5 62,5 100,0
Total 32 100,0 100,0
Costumas ler nos teus tempos livres?
Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent
Valid Sim 14 43,8 43,8 43,8]
Nao 18 56,3 56,3 100,0




Costumas ler nos teus tempos livres?

Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent
Valid Sim 14 43,8 43,8 43,8
Nao 18 56,3 56,3 100,0
Total 32 100,0 100,0
Costumas jogar (computador,...) nos teus tempos livres?
Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent
Valid Sim 29 90,6 90,6 90,6
Nao 3 9,4 9,4 100,0]
Total 32 100,0 100,0
Costumas andar de bicicleta patins nos teus tempos livres?
Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent
Valid Sim 12 37,5 37,5 37,5
Nao 20 62,5 62,5 100,0]
Total 32 100,0 100,0
Costumas ouvir muisica nos teus tempos livres?
Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent
Valid Sim 25 78,1 78,1 78,1
Nao 7 21,9 21,9 100,0]
Total 32 100,0 100,0
Costumas praticar desporto nos teus tempos livres?
Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent
Valid Sim 4 12,5 12,5 12,5
Nao 28 87,5 87,5 100,0]
Total 32 100,0 100,0
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Costumas andar na rua com os amigos nos tempos livres?

Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent
Valid Sim 22 68,8 68,8 68,8]
Nao 10 31,3 31,3 100,0
Total 32 100,0 100,0
Costumas ir ao cinema nos teus tempos livres?
Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent
Valid Sim 10 31,3 31,3 31,3]
Nao 22 68,8 68,8 100,0
Total 32 100,0 100,0
Costumas estudarfazer os TPC nos teus tempos livres?
Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent
Valid Sim 18 56,3 56,3 56,3]
Nao 14 43,8 43,8 100,0
Total 32 100,0 100,0
Costumas fazer outras actividades nos teus tempos livres?
Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent
Valid Nao 32 100,0 100,0 100,0
30. O jovem pratica desporto?
Praticas desporto?
Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent
Valid Sim 12 37,5 37,5 37,5
Nao 20 62,5 62,5 100,0
Total 32 100,0 100,0
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Que desporto praticas?

Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent

Valid 20 62,5 62,5 62,5
Andebol 1 31 3,1 65,6
Atletismo 1 3,1 3,1 68,8
Basketball 1 31 3,1 71,9
Cardiofitness 1 3,1 3,1 75,0
Danca 2 6,3 6,3 81,3
Futebol 2 6,3 6,3 87,5
ginastica 1 3,1 3,1 90,6
Natacao 3 9,4 9,4 100,01
Total 32 100,0 100,0

Quantas vezes por semana praticas ?
Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent
Valid Uma vez 3 9,4 27,3 27,3
2-3 vezes 8 25,0 72,7 100,0
Total 11 34,4 100,0
Missing System 21 65,6
Total 32 100,0

31- Que refeicdes fazem os pais em conjunto com a crianca/adolescente com excesso de peso
ou obesidade.

Costuma tomar o pequeno-almogo em conjunto com a crianga?

Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent
Valid Sim 19 59,4 59,4 59,4
Nao 13 40,6 40,6 100,0}
Total 32 100,0 100,0
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Costuma fazer um lanche da manha em conjunto com a crianga?

Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent
Valid  Sim 1 31 31 3,4
Nao 31 96,9 96,9 100,0
Total 32 100,0 100,0
Costuma almogar em conjunto com a crianga?
Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent
Valid  Sim 15 46,9 46,9 46,9
Nao 17 53,1 53,1 100,0
Total 32 100,0 100,0
Costuma fazer o lanche da tarde em conjunto com a crianga?
Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent
Valid  Sim 3 9,4 9,4 9,4
Nao 29 90,6 90,6 100,0
Total 32 100,0 100,0

Costuma fazer um 2°lanche da tarde em conjunto com a crianga?

Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent
Valid Sim 7 21,9 21,9 21,9]
Nao 25 78,1 78,1 100,0
Total 32 100,0 100,0
Costuma jantar em conjunto com a crianga?
Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent
Valid Sim 31 96,9 96,9 96,9]
Nao 1 31 31 100,0]
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Costuma jantar em conjunto com a crianga?

Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent
Valid  Sim 31 96,9 96,9 96,9
Nao 1 31 3,1 100,0
Total 32 100,0 100,0
Costuma fazer uma ceia em conjunto com a crianga?
Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent
Valid Sim 3 9,4 9,4 9,4
Nao 29 90,6 90,6 100,0]
Total 32 100,0 100,0
32. Que refeicdes faz a crianca/adolescente por dia?
Pequeno-almogo
Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent
Valid  Sim 29 90,6 90,6 90,6
Nao 3 9,4 9,4 100,0]
Total 32 100,0 100,0
Lanche ao meio manha
Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent
Valid  Sim 21 65,6 65,6 65,6
Nao 11 34,4 34,4 100,0]
Total 32 100,0 100,0
Almocgo
Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent
Valid  Sim 31 96,9 96,9 96,9
Nao 1 31 31 100,0
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Almocgo

Cumulative
Frequency P