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RESUMO

Objetivo: Estudar a relacdo entre a percepcao da imagem rabrpssociada a fatores
nutricionais e indices antropomeétricos em criarggaglolescentes com diagndéstico de transtonos
de ansiedadeMétodos: Estudo transversal realizado em 49 criancas e schlees com
diagnostico de ansiedade segundo o DSM-IV. AplisewEating Behaviors and Body Image
Test (EBBIT) com questdes relacionadas ao comportamento aimenimagem corporal e
escalas de silhuetas. Também avaliou-se o estadiacional, estadiamento puberal e
classificagdo socioeconémica. Entre os pais av&koa estado nutricional, imagem corporal e a
percepcdo destes em relacdo aos filhos. Empregagamstes qui-quadrado de Pearson e de
Fisher sendo considerados significativos quandg@xResultados Foi possivel observar que
segundo a escala de silhuetas, 58,3% da amoséa iesatisfeitos com sua imagem corporal,
14,58% gostariam de perder peso e 100% dos quexsegam com excesso de peso, realmente
estdo com de excesso de peso pelo IMC (p<0,00peréepcdo que os pais tém da imagem
corporal de seus filhos concorda com o estadoammal real dos mesmos (p<0,001). Quanto a
pontuacdo do EBBIT, encontrou-se associacdo stgtife em relacédo ao IMC, a percepcéo da
imagem usual e ao TDAH. Entre as criancas que @ast@om excesso de peso pela classificacéo
do IMC, 52% fizeram pontuacdopercentil 75 (p<0,000) e 70% delas indicaram caitfueta
usual a que representa excesso de peso (p<0,802% 2la amostra apresentou TDAH como
comorbidade, sendo que destas nenhuma fez pontigod@@entil 75.Conclusao: Este estudo
mostra frequéncia elevada de insatisfacdo com gamaorporal e excesso de peso em criancas
e adolescentes com Transtorno de Ansiedade.

Palavras-chave: Ansiedade. Imagem corporal. Comportamento alimment&riancas.
Adolescentes



ABSTRACT

Objective: Study the relationship between the perception oflypimage associated with
nutritional factors and anthropometric indices ihildren and adolescents with Anxiety
DisordersMethods: Cross-sectional study in 49 children and adoldsagiagnosed with anxiety
according to DSM-IV. We applied the Eating Behasiand Body Image Test (EBBIT), issues
related to eating behavior and body image and sdtie scales. We also evaluated the nutritional
status, pubertal stage and socioeconomic statusngrparents evaluated the nutritional status,
body image and perception in relation to thesedolil. Were employed chi-square test and
Fisher were considered significant when P <ORésults: It was observed that according to
silhouettes scale, 58.3% of the sample are difiggtiwith their body image, 14.58% would like
to lose weight and 100% of those who see themsealseserweight, really are in excess weight
by BMI (p <0.001). The perception that parents havéheir children's body image agrees with
the actual nutritional status of the data (p <0)0@& for the score EBBIT, found a significant
association in relation to BMI, the usual imagecpetion and ADHD. Among children who
were overweight by BMI classification, 52% had & 75th percentile (p <0.000) and 70% of
them indicated as usual silhouette that is overe{gp <0.002). 24.4% of the sample had
comorbid ADHD, and these made no scaré5th percentileConclusion: This study shows a
high frequency of dissatisfaction with body imagel averweight in children and adolescents

with anxiety disorder.

Keywords: Anxiety. Body image. Eating behavior. Children.cdekcents



LISTA DE TABELAS

Artigo Original

Tabela 1.Relagéo entre o estado nutricional e escala deetdhde criancas com Transtorno de
ANSIEAAAE € UE SBUS PAIS....ciiiiiiiiiiiii ittt e 57
Tabela 2. Relacdo entre a pontuacdo do Eating Behaviors amty Bnage Test (EBBIT) e
estado nutricional, sexo, estadiamento puberalidatie fisica, classificacdo econémica, escala
0B SINUBTAS. ...ttt e ettt e e e e e e e br e e e e e e e e e nns 59
Tabela 3. Relacédo entre a pontuacdo do EBBIT e , ScreerCladren and Anxiety Related
Emotional Disorders — Child version (SCARED), PettaAnxiety Rating Scale (PARS),
Transtorno de Déficit de Atencao/Hiperatividade AHD), Ansiedade de Separacdo, Ansiedade
Social, Ansiedade GeneraliZada. ... ......... oo eeeneenmmnii s msesseseeebeseeenreeaeae 61



LISTA DE FIGURAS

Artigo Original

Figura 1. Questdes do EBBIT referentes a imagem corporal rmpoctamento alimentar

(IS {01/ TP 62



LISTA DE ABREVIATURAS E SIGLAS

ABEP — Associacéo Brasileira de Empresas de Pesjuis
CID 10 — Classificacdo Internacional de Doencas

DSMYV - IV — Manual Diagnéstico e Estatistico des@rnos Mentais (do inglés Diagnostic

and Statistical Manual of Mental Disorders)

EBBIT — Eating Behaviors and Body Image Test, Qoasrio de Comportamento Alimentar e

Imagem Corporal

IMC — indice de Massa Corporal

OMS - Organizacdo Mundial de Saude

PARS — Pediatric Anxiety Rating Scale

SCARED - Screen for Children and Anxiety RelatedbEamal Disorders — Child version
TAG — Transtorno de Ansiedade Generalizada

TEPT — Transtorno de estresse PGs Traumatico

TDAH — Transtorno de Déficit de Atencao e Hiperatade

TCC - Terapia Cognitiva Comportamental

TMVA — Tratamento com Modificagdo do Viés Atencional

TOC — Transtorno Obsessivo Compulsivo



SUMARIO

1 REVISAO DA LITERATURA . .....oo ottt ettt eeanas v eae e, 12
1.1 transtonos de ansiedade na Infancia @ AdOIEBCEN..............ooovviiiiiiiiiiiiiiiieeeee 12

1.2 ANSiedade € NULIGAO...........ooeii e it s ettt st s sessessessesssenssnnennnes 16
1.3. Imagem Corporal e Comportamento Alimentamfiancia e Adolescéncia.............ccvuvvennnes 17
2 JUSTIFICATIVA . ettt ekt e e e e et e e e e bbbt e e sant e e e e s nbbee e e s anbbeeeeeas 21
K O N 1 1 YL@ 1 TR TPPRPPPOTIRRP 22
3.1 ODJELIVO GEIAL...ccci i ittt 22
3.2 ODjJetiVOS ESPECITICOS.....oiiiiiiiiiiiie ettt e et e e e e e e s eeeeeeeeeeanns 22
REFERENCIAS. .......ootititieteteeetiie sttt emese ettt ese sttt sttt seanan s s s st esesess e stns 23
4 ARTIGO ORIGINAL. ...ceitette ettt ettt e e e et e e e s e e e e et bt e e e s enbbeeeeans 31
APENDICES. ..ottt ettt ememse sttt sa ettt e bbbt esnans s s st s e ss s 64

ANEXOS .o e e 66



12

1 REVISAO DA LITERATURA

1.1 transtonos de ansiedade na Infancia e Adolesgén

De um modo geral, a ansiedade € um sentimentod@agredo e apreensao, caracterizado
por tensdo ou desconforto criada em antecipacddgama situacdo de perigo, de algo
desconhecido ou estranho (ALLEN, 1995; SWEDO, 19H4}a resposta emocional cognitiva e
comportamental constitui-se em um mecanismo ewolugue auxilia o individuo a adotar as
medidas necessarias para lidar com essas situagiEscadoras, por essa razao, certo grau de
ansiedade é um sentimento esperado e adaptatisoopser humano. Entretanto, a ansiedade
patoldgica se diferencia pela intensidade, pelétearepetitivo e desproporcional ao ambiente e
surge sem um estimulo externo definido para exdidggALLEN, 1995). Assim a ansiedade
como transtorno psiquiatrico é definida como untis@nto desagradavel que causa sofrimento
ao individuo e estd associada a uma série de Hesferxgativos na saude geral, prejuizo no
desempenho escolar, social e profissional

O Manual Diagnostico e Estatistico de Transtorn@ntslis, 42 edicdo (Diagnostic and
Statiscal Manual of Mental Disorders, Fourth Editie DSM 1V) classifica os transtornos
priméarios de ansiedade em: Transtorno de AnsieGateralizada (TAG), Transtorno de Panico,
Transtorno de Ansiedade Social ou Fobia Socialnstceno Obsessivo Compulsivo (TOC),
Transtorno de estresse Pds Traumatico (TEPT) esftnano de Estresse Agudo. O Transtorno de
Ansiedade de Separacéo, classificado na seca@mgdmos primariamente diagnosticados na
infancia também faz parte do grupo de transtornesadsiedade. Esses transtornos sao
classificados dessa forma quando os sintomas gaars, ou seja, ndo sao derivados de outras
condicdes psiquiatricas (depressdes, psicosestdrans do desenvolvimento, etc.).

Os transtonos de ansiedade constituem um dos praisnNs transtornos mentais tanto em
adultos quanto em criangas, com uma prevaléndiaadt durante o periodo de vida de 9% e
15% respectivamente (KESSLER et al., 2007; KESSIEERI., 2005). Além disso, dados de
estudo prospectivo demonstraram que cerca de 9@%akos de transtornos de ansiedade na
idade adulta ja preenchiam critérios na infanciadelescéncia (KIM-COHEN et al. 2003).

Quanto ao género e etnia, ndo foi encontrada nealdiferenca significativa na prevaléncia de
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Transtorno de Ansiedade (STRAUSS, 1988; TREADWEL295), sendo que a média de idade
de inicio dos sintomas do transtorno na infan@8é&nos (LAST,1992). Aproximadamente uma
em cada oito criancas em idade escolar apresergfmu rpenos um transtorno psiquiatrico
envolvendo sofrimento psiquico ou prejuizo soc@amncmagnitude para merecer tratamento
(FLEITLICH et al.,2004). Nas criancas e adolescentes, os transtamsgsos mais frequentes
sao o Transtorno de Ansiedade de Separacdo (TAS), mrevaléncia em torno de 4%,
(SYLVESTER, 2000) e o Transtorno de Ansiedade Gdmzada (TAG) com 2,7% a 4,6%
(WHITAKER, 1996; SILVERMAN, 1995). Especificamenta, prevaléncia de Transtorno de
Ansiedade Generalizada (TAG) foi de 2,9% em criard@ 11 anos (ANDERSON, 1987) e de
4,6% em criancas de sete a 11 anos (BENJAMIN, 19E@) adolescentes, as taxas de
Transtorno de Ansiedade Generalizada variaram 66 3 7,3% (BOWEN et al, 1990;
KASHANI, 1988). Dentre os outros tipos de Transtode Ansiedade as taxas variam de 2,4% a
3,3% de prevaléncia de fobias especificas, 1% bia focial e de 0,6% de transtorno de panico
(TP) (WHITAKER, 1990; SILVERMAN, 1995; POLLACK, 19). A distribuicdo entre os
sexos € de modo geral equivalente, exceto fobj@ec#sas, como Transtorno de Estresse Pos-
traumatico e Transtorno de Panico com predominadoiasexo feminino (SWEDO, 1994;
HIRSHFELD,1999; SILVERMAN, 1995; POLLACK, 1996).

As criangcas com Transtorno de Ansiedade de Separagéesentam uma ansiedade
excessiva em relacdo ao afastamento dos pais cussdstitutos, ndo adequada ao nivel de
desenvolvimento, que persiste por, no minimo, qus¢manas. Os sintomas causam sofrimento
intenso e prejuizos significativos em diferentesaér da vida da crianga ou adolescente
(SYLVESTER, 2000). As criancas ou adolescentesndmpiasozinhas, temem que algo possa
acontecer a seus pais ou a si mesmas, tais comoadp@cidentes, sequestros, assaltos, etc., algo
gue os afaste definitivamente deles. Como conse@@éapegam-se excessivamente a seus
cuidadores, ndo permitindo seu afastamento. Swsgergue a presenca de Ansiedade de
Separacédo na infancia é um fator de risco parasendelvimento de diversos transtornos de
ansiedade, entre eles os transtornos do panicdarder, na vida adulta (BIEDERMAN, 1993).
J4 o TAG caracteriza-se por preocupacfes e medagedos e irracionais em relacdo a
inUmeras situacdes. Essas criancas estdo consetéerensas e dado a impressdao de que
gualquer situacdo é ou pode ser provocadora dedaus. Na ansiedade social, o diagnéstico é

caracterizado por medo persistente e intenso dacéies onde a criangca ou adolescente julga
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estar exposta a avaliacdo de outros, ou se compmtetananeira humilhante ou vergonhosa.
Nessa faixa etaria, a ansiedade pode ser expresshgo, "acessos de raiva" ou afastamento de
situacdes sociais nas quais haja pessoas nao d@wil[BERNSTEIN,1996; BERNSTEIN E
SHAW,1997).

A causa dos transtornos ansiosos infantis € muéass desconhecida e provavelmente
multifatorial, incluindo fatores biolégicos, psiégicos e soécio-ambientais que interagem
permanentemente entre si (BERNSTEIN, 1996; MARC®95] HIRSHFELD, 1998). Entre os
individuos com esses transtornos, o peso relatgdatores causais pode variar, mas sabe-se que
as reacdes exageradas ao estimulo ansiogéniceagvdivem, mais comumente, em individuos
com uma predisposicdo neurobiologica herdada (BERENS, 1996; MARCH, 1995;
HIRSHFELD, 1999; ROSEN, 1998). A suscetibilidaden@ggeca de cada individuo com um
transtorno pode variar muito e a expressao dessessgem um transtorno especifico pode
também depender da exigéncia colocada pelas adizdes ambientais (CASPI et al., 2005,
MOFFIT, 2005). Sendo assim, identificar variaveisb@&ntais responsaveis por manifestacdes
psicopatolégicas € tdo importante quanto reconhsgas causas genéticas (PLOMIN et al.,
2001).

Estudos realizados com familias encontraram un@dgraobreposi¢céo entre transtornos
de ansiedade em membros da familia. Aléem de haregtiade genética, uma série de fatores
familiares também podem estar envolvidas na tresssini entre as geracfes de ansiedade. A
literatura fornece evidéncias de associacdo ensgectos do funcionamento familiar,
relacionamentos entre irmaos, estratégias edusativaencas dos pais e ansiedade da crianca.
As crencas dos pais sao importantes preditoreohpartamento dos mesmos, que em grande
parte ainda nao foram investigados em relacamattnos de ansiedade da crianca. No entanto,
é dificil distinguir o peso dos fatores genétiaas, contraste ambiental. As criancas ansiosas sao
mais propensas a terem pais com uma variedade rtlebaedes e problemas de ansiedade
(RUTTER; SROUFE, 2000).

Os transtonos de ansiedade na infancia geram umeadgetranstornos psiquiatricos na
adolescéncia, incluindo outros transtornos de dades atagues de panico, transtorno de conduta
e transtorno de déficit de atencdo (TDAH) e precedeaparecimento da depressdo na infancia
tardia (BITTNER, 2007). Além disso, existe um cesde numero de evidéncias indicando forte

ocorréncia de ansiedade e TDHA concomitantemedRIB.EY, 1990). Estudos com criancas
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diagnosticadas com TDAH revelam deficiéncias césiona idade adulta em 10-60% dos
pacientes (GITTELMAN et al., 1985; MANUZZA et all991, 1993; MENDELSON et al.,
1971). Amostras de adultos com TDAH evidenciam albanorbidade com transtornos de
ansiedade, especialmente com Transtorno de Angie@atheralizada (BIEDERMAN et al.,
1993; SHEKIM et al., 1990). Entretanto, hd poucssudos na literatura que avaliem a
prevaléncia de TDAH em amostras de pacientes cemldade na infancia.

Apesar de sua alta prevaléncia, os transtornosisiedade em criangas e adolescentes,
muitas vezes passam despercebidos e nao trataddd/(RA, 2004). A interacdo de influéncias
biol6égicas e ambientais sobre o desenvolvimentdralestornos de ansiedade na infancia foi
revisto (CONNOLLY, 2009; MURRAY, 2009). A identii¢cdo precoce e aumento da
disponibilidade de tratamentos eficazes podem madlmfuncionamento na infancia e reduzir o
impacto negativo dos transtornos de ansiedade e@mhecidos e sua persisténcia na idade
adulta (BARRETT,1996)

O tratamento dos transtornos de ansiedade podeeakzado com medicamentos e
psicoterapias. Dentre as psicoterapias, a Terapgni@va Comportamental (TCC) € a terapia
com maior evidéncia de eficacia para transtornggaos em criancas e adolescentes (JAMES et
al. 2005). Estima-se que aproximadamente trés masielevem ser tratados com essa técnica
para que um obtenha critério de remissdo em tnanostade ansiedade. Nos dltimos 15 anos,
diferentes estudos tem indicado TCC como efetivea paducdo de ansiedade e estresse
emocional em criancas e adolescentes (BARRETT, DSRBDRAPEE, 1996; WALKUP et al.,
2008).

Atualmente, além da TCC, um novo tratamento patsapstornos de ansiedade oriundos
tem sido foco de atencdo na comunidade cientifiariacional: o Tratamento com Modificacéo
do Viés Atencional (TMVA) relacionado aos estimuda®rsivos Attentional Bias Modification
Treatment) Em adultos este tratamento j& mostrou ser eéoaensaios clinicos, compilados em
uma meta-analise, com um tamanho de efeito s&tisfdHAKAMATA et al. 2010). Trata-se de
um programa de computador que tem a intencdo deicarm viés atencional presente em
pacientes com transtornos de ansiedade. O tratamf@suropsicolégico” em computador
demonstrou ser seguro, ndo invasivo e eficaz, ajgato pesquisas futuras.
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Embora extremamente encorajador em adultos, edtertento ainda ndo foi testado em
criangas. Além disso, ndo se sabe se um tratangembinando beneficios da TCC com o
TMVA teria beneficios adicionais.

1.2 Ansiedade e Nutricao

transtonos de ansiedade podem estar relacionado® Gumento de peso e apetite em
alguns individuos (TORRES; NOWSON, 2007; DALLMAN at, 2005). Nos Estado Unidos,
tem sido relatado que os jovens com excesso det@esmaior morbidade e correm o risco de
desenvolver comportamento psicossocial negativopca estigmatizacdo social, comportamento
suicida e baixa autoestima (TANOFSKY-KRAFF, 2002hang também sugere que os alunos
com excesso de peso ou obesos tiveram mais prablemacionais e habilidades menores de
cooperagdo social do que estudantes com peso n(ZHANG, 2000). Ao avaliar a associacao
entre IMC, imagem corporal e autoestima em adofsseamericanos, verificou que o aumento
do IMC esta associado com maior insatisfacdo catporenor autoestima e mais tentativas de
restricbes caldricas visando a perda de peso (M|RZAVIS; IANOVSKY, 2005). Outros,
também confirmaram a relacdo da ansiedade com pesweg(PETRY, 2008. BARRY et al.,
2008).

Estudo realizado em criancas chinesas verificounggr@nos que se avaliam com excesso
de peso foram mais propensos a ter niveis maiadbsvde ansiedade e sintomas depressivos do
gue 0s meninos que se avaliam com baixo peso enpes@l. Da mesma forma, as meninas que
se percebem como excesso de peso apresentarafitaiyaimente maiores niveis de sintomas
depressivos do que aqueles que se percebem com paso ou eutroficos. No entanto, a
diferenca nos sintomas de ansiedade para as meritrasestes grupos nao foi estatisticamente
significativa. Da mesma forma ndo houve difererggzendo foram feitas comparacdes entre as
criangas que relatavam ter peso normal ou baixjuel@s que descrevem corretamente seu status
de peso (TANG, 2010)

Os sintomas dos transtonos de ansiedade podem ardente aumentar o apetite

(CANETTI et al, 2002), mas também estimular a ingestdo de aloseritos em gordura e
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acucares (TORRES; NOWSON, 2007; NIEUWENHUIZEN; RUERS, 2008;
YANNAKOULIA et al., 2008). Da mesma forma, essemnstornos podem ser desencadeados
pela obesidade e sobrepeso (GARIEPY et al., 2@rigncas e adolescentes obesos mostraram-
se significativamente mais depressivos, mais ansi@scom maiores déficits de competéncia
social e distarbios comportamentais em relacdong@os obesos (LUIZ e GORAYEB, 2004).
Além disso, dietas altamente caldricas e falta tidade fisica, podem contribuir para o
desenvolvimento e manutencdo dos transtornos dedade (DE MOOR et al., 2008). Os
mecanismos pelos quais essas alteracdes ocorrdm réio estdo elucidados, sendo necessarios

mais estudos que correlacionem esses fatores.

1.3. Imagem Corporal e Comportamento Alimentarnfaricia e Adolescéncia

Imagem corporal é definida como os sentimentopeasepcdes e pensamentos que um
individuo tem em relacdo ao seu corpo, particulateneem relacdo a forma e dimensdes
corporais. Incluindo-se a insatisfagdo com o pedesejo de ser mais magro. (HARGREAVES,;
TIGGERMANN, 2004). Diferentes situacbes no deconarvida vdo modificando a propria
imagem corporal e a dos outros, em um processaniind Essas imagens sao resultado de
observacdes objetivas e experiéncias emocionaisaise fisicas acumuladas. Mesmo sendo
importante a opinido alheia para a constru¢do deioragem corporal, € a propria concepcao de
si mesmo que possui maior influéncia na criacdointlgem mental em relagdo ao corpo
(SCHILDER, 1999; GRANDO, 2000; RUSSO, 2005).

A estima corporal e a insatisfacdo corporal sasidenadas por alguns autores como 0s
dois componentes constituintes da imagem corpArplimeira inclui aspectos gerais da pessoa,
como cabelo, rosto, pernas, peso e forma do corpeegja, se refere ao aspecto global do corpo.
J& a insatisfacdo corporal esta ligada a preocepacdm o peso, forma do corpo e gordura
corporal. A insatisfacdo pode afetar aspectos da @b individuo no que diz respeito ao seu
comportamento alimentar, autoestima e desempenka®spocial, fisico e cognitivo. A
insatisfacdo com o corpo tem sido frequentemegsed a discrepancia entre a percepcdo e o

desejo relativo a um tamanho e a uma forma corgs@ébcifica. (ALMEIDA, 2005). Visto que
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atualmente, a sociedade enaltece a boa forma @sicenagreza, a cobranca e a busca por esses
padrdoes corporais podem favorecer o desenvolviméetgperturbacbes no comportamento
alimentar e autoestima baixa devido a uma autoimagjstorcida e negativa, que podem afetar
individuos com excesso de peso, obesidade e atéhanesm peso normal (VASQUES,
MARTINS, AZEVEDO, 2004).

Em estudo realizado com escolares do sul do Bresifjcou-se que a insatisfacdo com o
corpo esta associada a baixa autoestima e limgagdelesempenho psicossocial, associando-se
também a quadros depressivos (TRICHES, 2007). BEamgas chinesas de sete a 13 anos,
avaliadas em relagdo a discrepancia entre tamaotporal real e ideal, autoestima global e
autoconceito fisico, verificou-se que a discrep@raitre tamanho ideal e real do corpo ndo é
determinada pelo autoconceito fisico global e neta putoestima global. Os autores acreditam
gue essa relacdo seja predita segundo valoresraisita sociais, visto que o0s resultados
encontrados diferem daqueles obtidos em estudosdantas ocidentais (LAU et al 2003). Na
adolescéncia, em meio as diversas mudancas fisicasntais caracteristicas desta fase, essas
tendéncias se intensificam e o individuo tendeia am protétipo de tipo fisico corporal ideal,
magro para as mulheres e atlético para os homehBIT{LICH, 1997). Além disso, percebe-se
gue a satisfacdo com a imagem corporal esta diegiinrelacionada a melhor autoestima
(BENEDETTI, 2003). Estudos encontraram valores dica de 60% de insatisfagdo com a
imagem corporal em adolescentes, sendo altamemealpnte durante essa fase da vida
(PETROSKI; VILELA, 2004). O sexo feminino apresent®a tendéncia em querer reduzir o
peso corporal e apresenta maior insatisfacdo camagem corporal, enquanto no masculino
ocorre 0 inverso, no qual prevalece o desejo dénagapeso, sobretudo em porte atlético
(BRANCO, 2006; VILELA, 2001). Contudo, Petroski statou maior insatisfacdo no sexo
masculino quando comparado ao feminino (PETROSBAGY.

Comportamentos alimentares errados muitas vezalkamsde equivocos em relagcdo ao
peso, sendo que geralmente este é superestimadopéisepcdo errbnea do peso é em parte
devido aos padrdes irrealistas enaltecidos peldam@&l a insatisfacdo resultante com peso
associado com baixa autoestima, depresséo e disttatimentares (PESA; VANDER, 2000).
Estudo coreano investigou como 0S sujeitos percedeers corpos, e como isso afeta os sintomas
psicolégicos de um sujeito de acordo com a obesjdathjuanto que o conhecimento nutricional,

habitos alimentares e dietas foram avaliados cose ba insatisfacdo com o corpo (WANG,
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2002). Entretanto, nenhum estudo avaliou os estdodda, praticas de dieta, habitos alimentares
e fatores psicolégicos em criancas de acordo cstorgbes de peso, principalmente em pessoas
que superestimam seu peso.

Acredita-se que a insatisfacdo com o corpo no gerida infancia e da adolescéncia
propicia o surgimento de insatisfacdo com a imagerporal, distirbios alimentares e depressao
na fase adulta (SMOLAK, 2004). Da mesma forma, satisfacdo com o peso corporal e
preocupacdo com excesso de gordura corporal nm idé&c adolescéncia sédo fatores de risco
importantes para transtornos alimentares (AL SABB#HI, 2009) e sao considerados grandes
preocupacdes de saude entre profissionais da are¢ad® o mundo (FRENCH E JEFFERY;
1994).

Um dos distlirbios comportamentais mais freqlientespédréo alimentar inadequado,
gue tem implicagcdes no crescimento e na saude fsieental do jovem (FLEITLICH, 2006). Os
extremos de consumo alimentar podem caracterizarrsdesordens alimentares ou transtornos
alimentares, apresentando-se a anorexia e a bulieneosa como principais disfuncdes da
alimentacdo (TRAEBERT et al, 2001). Algumas evid@nsugerem que o risco de se envolver
em tais comportamentos é maior entre pessoas contasceondicdes psiquiatricas,
particularmente bulimia nervosa e anorexia nervAsavariaveis psicologicas envolvidas nestes
transtornos sdo, principalmente a ansiedade, d&wesuto-imagem distorcida, autoestima
baixa, compulsividade e sensac¢éo de ineficacia ARITUE LARAIA, 2002).

Além desses fatores, 0 ganho de peso excessivdamia e adolescéncia € resultado de
uma série de fatores, incluindo dieta e habitomaitares inadequados. Esses habitos sdo
moldados na infancia e sdo muito influenciados fatores como o ambiente familiar e as
praticas parentais (DOOLEN, 2009; PARRY, 2008). é¢anto, os pais ndo sdo suscetiveis de
implementar mudancgas na dieta ou no estilo de #gadilho, se eles ndo forem capazes de
reconhecer a necessidade de tais mudancas ou @eseebeu filho esta em risco (BIRCH, 1990;
PATRICK, 2005). Estudos tém investigado a capa@dius pais para identificar corretamente o
status do peso da criangca (PROCHASKA, 1992; RHHEB5R Huang et al. relatou que a
avaliacao dos pais sobre 0 peso da crianca fociassoprincipalmente com as caracteristicas da
crianca, sendo que as criangas mais jovens e nb@sa® estdo mais suscetiveis a serem

classificadas erroneamente por seus pais (HUANG?)20
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Nesse contexto, pode-se constatar que tanto o ctanpento alimentar, quanto a
percepcdo da imagem corporal sdo bastante infladogi por fatores psicologicos, como a
ansiedade e também por fatores ambientais, diretenm#luenciados pelos pais. Entretanto ndo
existem estudos que avaliem ou associem diretansenss variaveis em criancas e adolescentes

com Transtorno de ansiedade.
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2 JUSTIFICATIVA

Os transtonos de ansiedade, bem como os distidfr@ntes a autoimagem corporal e
comportamento alimentar geralmente tém inicio rfanicia e adolescéncia apresentando alta
prevaléncia nessa faixa etaria e podendo levasted®s desfavoraveis, graves e crénicos na
fase adulta. Entretanto, ha poucos estudos rekuitindiretamente estes estados clinicos em

criancas e adolescentes, 0s quais poderiam awdligrofissionais de saude a intervir de maneira
adequada neste problema.
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3 OBJETIVOS

3.1. Objetivo geral

Estudara relacdo entre a percepcédo da imagem corporaliadaa fatores nutricionais e

indices antropométricos em criancas e adolesceatesliagnostico de transtonos de ansiedade.

3.2. Objetivos Especificos

I. Determinar o estado nutricional a partir de &eeis antropométricas desta populagao;

II. Medir a prevaléncia de insatisfagcdo com a imagerporal por meio da Escala de Silhuetas e
estudar sua relacdo com estado nutricional atuatreancas e adolescentes ansiosos e também

em seus pais;

. Identificar a presenca de comportamentos afitaees restritivos e insatisfagdo com a imagem

corporal emcriancas e adolescentes ansiosos atta\EBBIT;

IV. Estudar a relacdo entre distor¢cdo da imagerpacatdada pelo EBBIT com as variaveis de
estado nutricional, sexo, maturagdo sexual, atdésica, socioecondmicas e com a escala de

silhuetas;

V. Estudar a relacéo entre insatisfacdo com a imageporal indicada pelo EBBIT com escores
de sintomas (SCARED-C), gravidade (PARS) e os toamss de ansiedade e comorbidade mais

prevalentes.
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RESUMO

Objetivo: Estudar a relagdo entre a percepcao da imagemat@ssociada a fatores nutricionais

e indices antropométricos em criancas e adolescerden diagnostico de transtonos de
ansiedadeMétodos: Estudo transversal realizado em 49 criancas e sahylges com diagnostico
de ansiedade segundo o DSM-IV. Aplicou-deating Behaviors and Body Image Test (EBBIT)
com questdes relacionadas ao comportamento alimeimeagem corporal e escalas de silhuetas.
Também avaliou-se o0 estado nutricional, estadiasnpuaberal e classificacdo socioeconémica..
Entre os pais avaliou-se o estado nutricional, anagorporal e a percep¢édo destes em relagédo
aos filhos. Empregaram-se testes qui-quadrado @esdte e de Fisher sendo considerados
significativos quando P<0,03Resultados Foi possivel observar que segundo a escala de
silhuetas, 58,3% da amostra estao insatisfeitos st@anmagem corporal, 14,58% gostariam de
perder peso e 100% dosque se enxergam com exeepesal realmente estdocom de excesso de
peso pelo IMC (p<0,001). A percepcédo que os pais d& imagem corporal de seus filhos
concorda com o estado nutricional real dos mesmo8,001). Quanto a pontuacdo do EBBIT,
encontrou-se associacao significativa em relacatVis a percepcdo da imagem usual e ao
TDAH. Entre as criangcas que estavam com excessuese pela classificacdo do IMC, 52%
fizeram pontuacéde percentil 75 (p<0,000) e 70% delas indicaram caiffaueta usual a que
representa excesso de peso (p<0,002). 24,4% ddramapsesentou TDAH como comorbidade,
sendo que destas nenhuma fez pontuagdoercentil 75.Conclusédo: Este estudo mostra
frequéncia elevada de insatisfacdo com a imagemporare excesso de peso em criancas e

adolescentes com Transtorno de Ansiedade.

Palavras-chave: Ansiedade. Imagem corporal. Comportamento aliment&riancas.
Adolescentes
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ABSTRACT

Objective: Study the relationship between the perception oflypimage associated with
nutritional factors and anthropometric indices ihildren and adolescents with Anxiety
DisordersMethods: Cross-sectional study in 49 children and adoldsagiagnosed with anxiety
according to DSM-IV. We applied the Eating Behasiand Body Image Test (EBBIT), issues
related to eating behavior and body image and sétie scales. We also evaluated the nutritional
status, pubertal stage and socioeconomic statusngmarents evaluated the nutritional status,
body image and perception in relation to thesedolil. Were employed chi-square test and
Fisher were considered significant when P <ORé&sults: It was observed that according to
silhouettes scale, 58.3% of the sample are difiggtiwith their body image, 14.58% would like
to lose weight and 100% of those who see themsealsewerweight, really are in excess weight
by BMI (p <0.001). The perception that parents havéheir children's body image agrees with
the actual nutritional status of the data (p <0)0@E for the score EBBIT, found a significant
association in relation to BMI, the usual imagecpetion and ADHD. Among children who
were overweight by BMI classification, 52% had &3t 75th percentile (p <0.000) and 70% of
them indicated as usual silhouette that is overae{p <0.002). 24.4% of the sample had
comorbid ADHD, and these made no scaré5th percentileConclusion: This study shows a
high frequency of dissatisfaction with body imagel averweight in children and adolescents

with anxiety disorder.

Keywords: Anxiety. Body image. Eating behavior. Children.odekcents
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INTRODUCAO

A ansiedade como transtorno psiquiatrico € defimioizlno um sentimento desagradavel
gue causa sofrimento ao individuo e esta assoeiasiaa série de desfechos negativos na saude
geral, prejuizo no desempenho escolar, social @ispianaf. Os transtornos de ansiedade
constituem um dos mais comuns transtornos meraais em adultos quanto em criangcas, com
uma prevaléncia estimada durante o periodo de déd@% e 15% respectivamente Além
disso, cerca de 90% dos casos de transtornos melats na idade adulta ja preenchiam critérios
na infancia e adolescéntia

Os transtonos de ansiedade afetam os parametrogiangis, pois podem estar
relacionados com o aumento de peso e apetite, edm hutoestima e insatifagdo corporal em
alguns individuos®’® Ao se avaliar a associacdo entre IMC, imagemazat® autoestima em
adolescentes americanos, verificou-se que o aumeéotdMC esta associado com maior
insatisfacdo corporal, menor autoestima e maisitigas de restricdes caldricas visando a perda
de pesd

A imagem corporal é definida como os sentimenteqescepcdes e pensamentos que um
individuo tem em relacdo ao seu corpo, particulatmem relacdo a forma e dimens8es
Mesmo sendo importante a opinido alheia para armd® de uma imagem corporal, é a propria
concepcao de si mesmo que possui maior influérecierincdo da imagem mental em relagéo ao
corpd?*?13 A insatisfacéo pode afetar aspectos da vida digiituo no que diz respeito ao seu
comportamento alimentar, auto-estima e desempepbio®ssocial, fisico e cognitivb Em
estudo realizado com escolares do sul do Brasifjomi-se que a insatisfacdo com o corpo esta
associada a baixa autoestima e limitacdes no desgrapsicossocial, associando-se também a
quadros ansiosos e depressivddsto que atualmente, a sociedade enaltece #obwa fisica e
a magreza, a cobranca e a busca por esses padrpesais podem favorecer o desenvolvimento
de perturbacbes no comportamento alimentar e dinm@edaixa devido a uma autoimagem
distorcida e negativa, que podem afetar individiaya excesso de peso, obesidade e até mesmo
com peso norméal.

Acredita-se que a insatisfacdo com o corpo no gerida infancia e da adolescéncia

propicia o surgimento de insatisfacdo com a imagerporal, distirbios alimentares e depressao
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na fase adultd Da mesma forma, a insatisfacdo com o peso cdre@@ocupacio com excesso
de gordura corporal no inicio da adolescéncia afmrds de risco importantes para transtornos
alimentarese sdo considerados grandes preocupacdes de satelgmfissionais da area em
todo o mundd” 18

Ainda em relacdo a aspectos nutricionais, os sigotios transtonos de ansiedade podem
ndo somente aumentar o apetite, mas também estiainigestdo de alimentos ricos em gordura
e aclcarés®?%?! Da mesma forma, os transtornos de ansiedade pseledesencadeados pela
obesidade e sobrepé&oCriancas e adolescentes obesos mostraram-sécsiimamente mais
depressivos, mais ansiosos e com maiores défi@tscampeténcia social e distarbios
comportamentais em relacdo aos ndo oBésakm disso, dietas altamente caléricas e falta de
atividade fisica, podem contribuir para o desernvmwto e manutencdo dos transtornos de
ansiedad®. Os mecanismos pelos quais essas alteracdes mcamela ndo estdo elucidados,
sendo necessarios mais estudos que se correlacesses fatores. Vale ressaltar, que o ganho de
peso excessivo na infancia e adolescéncia tamb@su#ado de uma série de fatores, incluindo
dieta e habitos alimentares inadequados. Essetod&@dio moldados na infancia e sdo muito
influenciados por fatores como o ambiente famiéams praticas parental$® Estudos tém
investigado a capacidade dos pais para identifimaetamente o status do peso da cridhéa

Nesse contexto, pode-se constatar que tanto o ctanpento alimentar, quanto a
percepcdo da imagem corporal sdo bastante infladogi por fatores psicologicos, como a
ansiedade e também por fatores ambientais, diretenm#luenciados pelos pais. Entretanto ndo
existem estudos que avaliem ou associem diretansengs variaveis em criancas e adolescentes
com Transtorno de ansiedade.

O objetivo deste estudo foi estudar a relacdo emtpgercepcdo da imagem coporal
associada a fatores nutricionais e indices antrépaus em criancas e adolescentes com

diagnostico de transtonos de ansiedade
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METODOS

O presente estudo esta vinculado ao projeto liadituTerapia Cognitivo Comportamental
em Grupo (TCC-G) versus Tratamento com ModificagaoViés Atencional relacionado aos
Estimulos Aversivos (TMVA) e sua combinagcédo parangas com Transtono de Ansiedade: um
ensaio clinico randomizado. A amostra inicial dgst@eto foi obtida através de andncios na
midia, buscando criancas de seis a 12 anos coonmgrtcomo “timidez excessiva”, “medos e
preocupacdes excessivas” e “medo de separagaoatiis @s sujeitos foram selecionados por
triagem telefonica e submetidos a uma avaliagdgndstica cuidadosa supervisionada por um
psiquiatra da infancia e adolescéncia com expedémen pesquisa clinica e avaliagdo
psiquiétrica na infancia.

Critérios de inclus@oser diagnosticado com um Transtono de Ansiedadgcdrdo com
os critérios do DSM-IV (Transtorno de AnsiedadeSgparacao, Transtorno de Ansiedade Social
e Transtorno de Ansiedade Generalizada).

Critérios de exclusdaaQI<70 ou Transtorno Invasivo do Desenvolvimeffi@nstorno de
Déficit de Atencéao/Hiperatividade, Transtorno OpmsiDesafiante, Transtorno de Conduta,
Transtorno Obsessivo Compulsivo, desde que, climecde sejam mais importantes e exijam
tratamento medicamentoso imediato.

Para o diagnostico de Transtorno de Ansiedadeplamamla a K-SADS-PL (Kiddie-Sads-
Present and Lifetime Version), que trata-se de enteevista semi-estruturada projetada para
avaliar episodios de psicopatologia, no momentalawo passado, em criancas e adolescentes
segundo critérios do DSM-IV. Esse protocolo foilir@lo por estudantes de medicina e
psicologia treinados. Todos os protocolos aplicaftmam revisados por um psiquiatra da
infancia e adolescénéfa Outro procedimento diagnéstico referente ao Toans de Ansiedade
foi a aplicacdo da@ediatric Anxiety Rating ScalPARS) por um psiquiatia A Escala de
Avaliacdo da Ansiedade Pediatrica (PARS) é parausado para avaliar a gravidade da
ansiedade em criancas e adolescentes, com idaleseis a 17 anos. Também foi utilizado o
Screen for Children and Anxiety Related EmotionabRlers — Child versio(SCARED-C), que
foi auto-aplicado e respondido pela crianca. Estenéinstrumento de auto-relato utilizado para

triagem de transtornos de ansiedade na infanc@uimdo desordem geral de ansiedade,
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Transtono de Ansiedade de separacao, transtorpérdoo e fobia social. Além disso, ele avalia
sintomas relacionados com fobias escofares

Este estudo € um corte transversal, no qual apeoum protocolo especifico com a
finalidade de avaliar desfechos nutricionais relaados aos transtornos de ansiedade, anterior a
intervencdo psiquiatrica. As criangas, juntament@ seus pais eram convidados a participar da
avaliagdo. Em caso positivo solicitava-se a assiaalo TCLE e agendava-se posteriormente a
aplicagao do protocolo nutricional. O contato caspais das criangas foi feito via telefone para
agendar a coleta de dados antes que a criancasseco tratamento. As coletas foram realizadas
em uma clinica psiquiatrica, em local reservadmecendicdes para preservar a privacidade dos
individuos durante as avaliacdes.

A coleta de dados ocorreu no periodo de outubr@0dd a dezembro de 2012, sendo
realizada por equipe de pesquisadores, compostanpenutricionista e académicas do curso de
nutricdo da Universidade Federal do Rio Grandeuwol#RGS.

Na falta de um instrumento especifico que contesspldoda a avaliagdo a ser realizada,
elaborou-se um questionario com dados socioecon8mavaliacdo do estadiamento puberal,
medidas antropométricas, bem como questdes retatasnao comportamento alimentar e
imagem corporal. Além da avaliacdo do estado notréd, imagem corporal dos pais e percepcao
destes em relacdo a imagem corporal dos filhos.

Para avaliacdo antropométrica foram aferidos pegh estatura (cm). Todas as medidas
foram realizadas em duplicata. Para medida de pasatilizada balanca portatil digital
eletrénica, com capacidade de 200 kg e precisa60de(marcaMarte® Modelo PP20p A
estatura foi aferida utilizando-se estadibmetrdgtibr com plataforma anexa, com extenséo de 2
metros e precisdo de 1 mm, marktura Exat&€. A classificacdodo estado nutricional das
criancas e adolescentes foi realizada atravésagrdna AnthroPlus, da OMS, através do indice
de Massa Corporal (IMC) por idade e sexo seguindecamendacgdo da Organizagdo Mundial
da Saude, segundo escores Z e percentis de aammo génerd. Para realizacéo das andlises
foram agrupadas as classificacoes de sobrepesss&latie, sendo classificadas como excesso de
peso.

Avaliacdo do estagio de maturacdo sexual foi redéizpela autoavaliacdo do adolescente
por meio de planilhas demonstrativas com desenbe®stagios de TanfférConsiderando que

0 presente estudo incluiu participantes que estdfase inicial da adolescéncia, Adotou-se a
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classificacdo proposta pela Organizacdo MundiaBdade para agrupéa-los entre pré-puberes,
puberes e p6s-plbetés

As caracteristicas socioeconémicas foram definaless/és da faixa de renda familiar e
nivel de escolaridade de acordo com o sistema déeogalo Critério Brasil da Associacao
Brasileira de Empresas de Pesquisa (ABEMste instrumento permite a definicdo da classe
econbmica das familias investigadas, sendo osithdg distribuidos nas classes A, B1, B2, C,
D e E, correspondentes a renda familiar mensalteNestudo as classes A1 e A2 foram
agrupadas, bem como B1 e B2.

Os dados referentes a atividade fisica dos paatitgs serdo obtidos pelo recordatorio
24h de atividades fisicas (RAF). Este instrumemim ttomo base uma ficha na qual séo
registradas as atividades diarias a cada 15 mimelizadas no dia anterior a entrevidta
intensidade das atividades serd calculada utilizand valores expressos em Metabolic
Equivalents Task - METs de acordo com o compéneiatividades fisica¥.

A percepcédo da imagem e satisfacdo corporal fadalptor auto-avaliagdo, com o uso de
uma escala de silhuetas corporais com variacdorda nove segundo o qual sdo estabelecidas
quatro categorias: baixo peso (1), eutrofia (2, a@)repeso (6 e 7) e obesidade (8¢ 9)partir
da escala, a crianca respondia a trés perguntadrgiaam sobre imagem corporal atual,
imagem corporal desejada e imagem que melhor esgEes uma pessoa saudavel. Além disso,
também foi avaliada percepcdo que a crianca termagem corporal de sua mae e de seu pai, a
partir da escala de silhuetas proposta por Stuftkakdsim, cada crianca indicou qual silhueta
gue considerava mais semelhante a aparéncia cbrpakae sua mae e de seu pai. Conforme foi
realizado com as classificagdes do IMC, as classifies da escala de silhuetas referentes a
sobrepeso e obesidade também foram agrupadasspanaleses estatisticas.

Foi aplicado o test&ating Behaviors and Body Image Test (EBBHBsenvolvido para
identificar comportamentos alimentares e comporntdaserelacionados a imagem corporal. O
guestionario permite rastrear indicadores de rigam 0 desenvolvimento de transtornos da
alimentacdo. O instrumento utilizado foi traduzigira o portugués e validado por Galindo e
Carvalhd®. Trata-se de um questionario de auto-relatos cetogmor 42 itens, dividido em trés
subescalas: insatisfacdo com a imagem corporatecéo alimentar, comportamento de comer,
e comportamentos compensatorios associados admamstda alimentacéo, indicados no DSM-

IV. As questbes apresentam quatro alternativasedgposta que identificam o comportamento
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alimentar de acordo com sua pontuacdo. Essas tasp@siam de “a maior parte do tempo” a
“nunca”. Cada alternativa equivale a uma pontuagéovaria de zero a trés, sendo: 3= a maior
parte do tempo; 2= frequentemente; 1= raramentene@rza. Para fins de analise juntou-se as
respostas com alternativas “nunca” + “raramente'frequentemente” + “a maior parte do
tempo™!
imagem corporal e restricdo alimentar (itens 4,25, 6, 7,10, 12, 15, 17, 19, 21, 24, 25, 27, 28,
29, 32, 33, 37, 38,41 e 42).

Foi avaliado estado nutricional da mée biol6gicdoopai bioldgico através da afericdo de

. No presente estudo foram analisadas apenas stHesieeferentes a insatisfacdo com a

peso e estatura para calculo do IMC. Os resporséwam pesados com balanca digital portétil
eletrénica, com capacidade de 200 quilos (Kg) eipie de 50 gramas (marbtarte® Modelo
PP200). A estatura foi aferida utilizando-se estaditro portatil, com plataforma anexa, com
extensdo de dois metros e precisdo de 1 milimetno)( marcalturaExatd. O indice de Massa
Corporal (IMC), definido como a relacdo entre ogesn quilogramas e a altura em metros
elevada ao quadrado (kgfnfoi calculado e os individuos foram classificadws baixo peso
(IMC<18,5), eutrofico (IMC entre 18,6 e 24,9), sgbeso (IMC entre 25 e 29,9) e obesidade
(IMC > 30Y*2. Para verificar a percepgdo que os pais e mabantrde sua prépria imagem
corporal utilizou-se novamente a escala de sillsuptaposta por Stunkafd A mae ou o pai
também foram questionados sobre como percebem geimaorporal atual de seu (a) filho(a)
através das silhuetas de Madrigal

As variaveis categoricas estdo indicadas como émcjés e percentuais e as variaveis
continuas simétricas como média e desvio padréseoassimétricas, como mediana e intervalo
inter-quartil. Foram empregados os testes qui-godde Pearson e de Fisher. Todos os dados
foram calculados através do Programa SPSS 18,8tiettPackage for Social Scienses, sendo
considerados significativos quando P<0,05.

As questbes éticas do presente estudo seguem etsiZes e Normas Reguladoras de
Pesquisas Envolvendo Seres Humanos (Resolucadt) @6i6i submetida a avaliacbes do Grupo
de Pesquisa e Pds-Graduacéo (GPPG) e Comité de(Efi®) do Hospital de Clinicas de Porto
Alegre (HCPA), aprovado sob o protocolo nimero 249 (CEP - HCPA). Garantiu-se o sigilo

com relacao a identidade, privacidade e confidéideide dos dados obtidos.
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RESULTADOS

Dentre as criangas e adolescentes que realizaravali@acdo psiquiatrica e nutricional,
obteve-se uma amostra de 49 individuos que conseamplas variaveis deste estudo. A mediana
de idade foi de 10 anos, sendo seis anos o0 minid® @ maximo, e 30 (61,22%) criancas e
adolescentes eram do sexo feminino. Em relacdasaifitacdo econdmica, observa-se que 23
(50%) encontram-se na classe B segundo o CritéidCldssificacdo Econdmica Brasil da
Associacdo Brasileira de Empresas de Pesquisas RABEe representa uma renda familiar
média de R$2236,5. Quanto ao estadiamento pul®Jatriancas (60, 4%) encontram-se no
estagio pré-pubere. Na classificacdo do nivel dedate fisica, obtida pelo recordatério 24h de
atividades fisicas (RAF), ndo houve diferenca eafréndividuos, sendo que 24 (50%) foram
classificadas como ativos. Quanto ao estado nomiadi 24 (49%) criancas foram classificadas
como eutréficas e nenhuma crianca apresentou lpggo/magreza, por outro lado, 25 (51%)
criancas apresentaram excesso de peso, seguraksdichcao do escore Z (z > +1) de IMC para
idade.

Segundo a escala de silhuetas, quando analisadl@ia entre a silhueta usual e a
desejada, 28 criangas, 58,3% da amostra, estédsfiagas com sua imagem corporal, sendo que
destas 21 (14,58%) gostariam de perder peso. Aatdbelescreve a relacdo entre o estado
nutricional atual (IMC) com a imagem corporal. en&s criancas € possivel observar que em
relacdo a auto percepcao da imagem corporal (slhuseial), todas as criangas que se enxergam
com excesso de peso sdo aquelas que realmentecestate excesso de peso segundo o IMC
(p<0,001). Quando questionadas sobre qual a sdhget elas desejavam ter, 35 (72,9%)
criancas escolheram a silhueta que representavarcfia 11 (22,9%) baixo peso e apenas 2
apontaram como desejada a silhueta que represestavepeso, ressalta-se que embora, nao
apresentando diferenca significativa, dentre osdgsejam ter uma silhueta que representa baixo
peso, oito (72,7%) apresentam excesso de pesoaddoacom o IMC. As criancas também
responderam em relacdo a silhueta que consideramadavel, assim, 36 (75%) das criancas
apontaram como saudavel a silhueta que represetr#Hi® sete (14,6%) baixo peso e cinco

(10,4%) com excesso de peso.
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O responsavel, preferencialmente a mae biologicabém foi avaliado. Caso a mae néo
estivesse presente, a avaliacdo era realizada cpa biologico. As criangcas que estavam
desacompanhadas ou acompanhadas de outro fandbativeram esta etapa do questionario
realizada. Foram avaliados 40 individuos, send®735%0) maes e 5 (12,5%) pais. Os pais
indicaram qual das silhuetas propostas por Madrigals se parecia com seu filho. Assim, 25
(55,6%) pais indicaram seu filho como eutréfico, @3,3%) indicaram as silhuetas que
representavam excesso de peso como a que maisesgapeom seu filho e 5 (11,1%) como
baixo peso, foi possivel observar que a percepga@dis concorda com o estado nutricional de
seus filhos (p<0,001).

Também na tabela 1 estdo os resultados referemtestado nutricional dos pais e auto
percepcao da imagem corporal. Quanto ao estadicional, segundo a classificacéo do IMC, 26
(65%) dos pais e maes estavam com excesso de p4So24,9), destes 21 (80,76%) eram
maes. Todos os cinco pais avaliados encontravatorseexcesso de peso, e 13 (32,5%) maes
apresentaram-se como estroficas e um (2,5%) coxo Ip@so. Em relacdo a auto percepcao da
imagem corporal, 35 (77,8%) pais avaliam-se comi@icos, nove (20%) se véem com excesso
de peso, e destes, oito (17,8%) com sobrepeso @,2&) com obesidade. Embora nédo tenha
sido significativo (p = 0,161), é possivel obsergae em relacdo a auto percep¢do da imagem
corporal (silhueta usual), 19 (61,3%) dos que sergam com eutrofia estdo com de excesso de
peso de acordo com IMC. Ao responder sobre qualetih desejariam ter, 100% dos pais
indicaram a silhueta que representava a eutrofisoddeal. Assim como em relacéo a silhueta
desejada e saudavel, a maioria dos pais escoltesiinueta correspondente a eutrofia. Dos 39
pais que responderam a esta avaliacdo, 100% camsidue a silhueta eutréfica representa a
imagem desejada, sendo que destes, 33, 3% erabfiaagre 66,7% estdo com excesso de peso.
Os pais que consideram a silhueta mais saudavek aepresenta a eutrofia foram 97,4% da
amostra. Destes, 31,6% eram eutroficos e 68,4% extasso de peso. Ainda em relagdo a
silhueta saudavel, apenas um dos pais considema gilhueta saudavel era a que representava o
excesso de peso, sendo que segundo IMC este pelassificado como eutrofico. Estes dados
também né&o foram significativos (p = 0,152).

Em relagc&o a percepcéo das criancas quanto a imagporal de suas mées, 38 criancas,
0 que corresponde a 79,2% da amostra, classifieaggntomo eutréficas. Em relacdo aos pais,

24 (51,1%) criancas classificaram-nos como euwéfie 23 (49%) com excesso de peso. Foi
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encontrada associacdo significativa entre a imagenporal real, obtida através do IMC com a
percepcao da imagem corporal do filho em relacdoaamae, sendo que 90% das maes com
excesso de peso foram classificadas como excegsssdegor seus filhos (p<0,03).

A frequéncia e proporcdo de ocorréncia de respa@stapiestdes relativas aos itens que
focalizam a imagem corporal e comportamento rasiridlo EBBIT estdo descritas na figura 1.
As questbes diretamente relacionadas a peso cbmpgrarcepcdo da imagem tiveram maior
frequéncia de respostas “frequentemente” e “a mp@ote do tempo” quando comparadas
aquelas relacionadas a comportamento restritivdjcando que as criancas apresentam
preocupagao com o seu peso.

O questionario EBBIT é utilizado para identificarimicio de disturbios referentes ao
comportamento alimentar e percepcdo da imagem @rpo relacdo entre o escore do EBBIT
referente apenas as questdes de percepcdo da inw@gporal e comportamento alimentar
restritivo estdo descritas na tabela 2. A analsssas questdes mostrou que existe associacao
significativa entre as criangas ansiosas que estdoexcesso de peso pela classificagdo do IMC
e as que tiveram pontuagé@gercentil 75, indicando maior insatisfagdo cormagem corporal
das 49 criancas, 13 delas (52%) fizeram pontuacgercentil 75, sendo que destas, todas
encontravam-se no grupo com excesso de peso segquildC (p<0,001). O mesmo aconteceu
para as criangas que “se percebem” com excessesdespgundo as escalas de silhuetas. Das 13
criancas que fizeram pontuagaqoercentil 75, sete (70%) delas se percebem comseacde
peso (p<0,002). Por outro lado, cabe ressaltardquistal de 24 criangas com excesso de peso,
12 delas, obtiveram pontuacdo abaixo do percebtind EBBIT, indicando que estas n&o
apresentam insatisfacdo com sua imagem corporalmmestando acima do peso ideal segundo
o IMC.

No presente estudo, todas as criancas e adolesdartam diagndstico de ansiedade
segundo critérios do DSM-IV. Em relacdo a sintaiogfia e gravidade de ansiedade com o
escore do EBBIT, através da SCARED e da PARS réspawnte, ndo foram encontrados
resultados significativos. Ao estratificar e aralis relagdo entre os transtornos de ansiedade
mais prevalentes com o escore do EBBIT também eaobservou diferencas. No entanto,
encontrou-se associacdo significativa entre o EBRIT o Transtorno de Déficit de
Atencao/Hiperatividade (TDAH) como comorbidade doarktorno de Ansiedade. Dos 34
individuos, 75% da amostra, que ndo foram diagrexdts com TDAH, 12 (35,3%)
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apresentaram maior pontuacdo no EBBIT (p<0,02camio que criangas ansiosas sem TDHA
apresentam insatisfacdo com a imagem corporabiRoo lado,este resultado também indica que
os individuos ansiosos com diagnéstico de TDAH eétiio insatisfeitos com sua imagem

corporal, mesmo que 45,5% estivessem com excespestepelo IMC. Em relacdo a escala de
silhueta os individuos com TDAH também ndo apresant insatisfacdo, pois apenas um deles

se percebeu como excesso de peso, porém estedatln significativo.
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DISCUSSAO

Este estudo buscou identificar e estudar a peroeggdmagem corporal em criancas e
adolescentes com diagnostico de transtonos dedandsie Foi possivel observar que segundo a
escala de silhuetas, 58,3% das criancas e adotesa@mm ansiedade estéo insatisfeitos com sua
imagem corporal, sendo que destas 14,58% gostdegmerder peso, e que 100% da amostra que
se enxerga com excesso de peso, realmente estdecencesso de peso pelo IMC (p<0,001).
Ainda em relacdo as silhuetas, verificou-se queragpc¢ao que os pais tém da imagem corporal
de seus filhos concorda com o estado nutriciorsldes mesmos (p<0,001). Quanto a pontuacao
do EBBIT, encontrou-se associagdo significativaretacdo ao IMC, a percepcdo da imagem
usual e ao TDAH. Entre as criancas que estavamesaesso de peso pela classificacdo do IMC,
52% fizeram pontuacée percentil 75 (p<0,000) e 70% delas indicaram caitftaueta usual a
gue representa excesso de peso (p<0,002). QuaiidAld, 24, 4% das criancas e adolescentes
ansiosos apresentaram esta comorbidade, sendoegtas chenhuma fez pontuagégercentil
75. Nao foram encontrados resultados significatiyesndo associada a pontuacdo do EBBIT ao
sexo, estadiamento puberal, atividade fisica esifiemcdo econdmica. O mesmo ocorreu em
relacdo a sintomatologia e gravidade de ansiegadle SCARED e PARS respectivamente, e em
relacdo aos transtornos de ansiedade mais presslent

No presente estudo, 51% das criancas com diagaddec ansiedade apresentaram
excesso de peso, sendo que 34,4% eram obesagrgssecdo foi maior que a encontrada nas
criancas brasileiras. No periodo de 2008-2009 essade peso entre as criangas de cinco a nove
anos foi de 33,5%. Do total de meninos, 16,6% evhesos contra 11,8% das menfia®@uanto
aos adolescentes, essa mesma pesquisa, verificopnavaléncia de 21,5% de excesso de peso,
sendo que ¥ destes casos eram de obesidade. €sttrdes no Brasil reforcam essa prevaléncia
de excesso de peso em criancas e adolescentdgitasDe acordo com Albano e Souza, a
prevaléncia de sobrepeso ou obesidade alcancoth Zybmeninos e 26,5% em meninas de uma
escola publica de Sao PatfloA Pesquisa Nacional sobre Demografia e Satde §)NB 2006
avaliou criangas até cinco anos de idade e moptenaléncia nacional de sobrepeso de 6,6%, e
de 8,8% na regido Sdl Aprevaléncia mundial de sobrepeso e obesidadeciancas e

adolescentes é de cerca de 40% no mundo ocitfental
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Em relacdo a percepgdo da imagem corporal, 58,34mdtividuos da amostra, estao
insatisfeitos com sua imagem corporal, sendo gsteslel4,58% gostariam de perder peso. De
forma semelhante, evidéncias mostram que criant@sas com Transtono de Ansiedade
apresentam mais sinais de descontentamento com cggpes e sd0 mais vulneraveis a
insatisfacdo com a imagem corporal e a vivénciatiiedes restritivas em relagdo a alimentacéo
que os ndo obestis Da mesma forma, Mirza et al. verificaram que mento do IMC estava
relacionado com maior insatisfacdo corporal e coaisnentativas de restringir calorias para
perder peso entre 113 criancas e adolescentesteDesies, 37% estavam acima do peso, 19%
em risco para sobrepeso e 44% com peso dentroag@metros de normalidadéor outro lado,
Stager e Burke, ao avaliarem criancas e adolescédpet@ove a 16 anos eutréficas, notaram que
ha maior satisfacéo relacionada a um tipo fisicis megrd’.

Quanto a percepcao dos pais em relacéo a imagseuddilhos, estudos tém investigado
a capacidade dos pais para identificar corretamenpeso da criana® Esta avaliacdo se
justifica pelo fato de que os pais estdo diretamentvolvidos no desenvolvimento de habitos
alimentares na infané&* No entanto, os pais ndo sdo capazes de realindarmmas na
alimentacéo e estilo de vida de seu filho, se méesforem capazes de reconhecer a necessidade
de tais mudancas ou perceber se seu filho estésea’P: Hudson et al encontrou um ndmero
significativo de pais de criangcas com excesso dm/pbesidade que ndo foram capazes de
identificar que o peso de seu filho ndo estava watdm para sua idade e altura. Naquele estudo,
aproximadamente metade de pais de criancas obéx®4% ee pais de criancas com excesso de
peso relataram que o peso do seu filho estava adequara sua idade e alttfraNa presente
amostra de criancas e adolescentes com Transtodmsledade, cinco criancas (11,1%) que
segundo a classificacdo do IMC estavam eutréfiftaam classificadas como baixo peso por
seus pais. Por outro lado, 60% das criancas qaeassteutréficas pelo IMC, também foram
classificadas como eutréficas pelos pais. Alémodi88% das criangas com excesso de peso pelo
IMC foram classificadas da mesma forma por seus (p&i0,00). Esses resultados discordam dos
encontrados na literatura, pois mostraram que issf@a@am capazes de perceber corretamente o
estado nutricional de seus filhos quando estes ewirdficos ou com sobrepeso.

Quanto as respostas ao EBBIT verificou-se que astges diretamente relacionadas a
peso corporal e percepgdo da imagem tiveram miaaquéncia de respostas “frequentemente” e

“a maior parte do tempo” enquanto aquelas reladasa restricdo alimentar tiveram frequéncias
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bem baixas, indicando que as criancas estdo pradagpcom O seu peso e imagem, mas nao
apresentaram comportamento alimentar restritivo.

Segundo nossos resultados, o instrumento parectemearsensibilidade verificada em
estudos com populagdes sem Transtono de Ansiedadey Candy e Fee ao estabelecerem
relacdes entre o IMC e insatisfacdo com o cOrpNo presente trabalho, as criancas com
sobrepeso e obesidade concentraram suas respostestremos indicativos de insatisfacdo com
Seus corpos e sua aparéncia. Além disso, foi eradanassociacao significativa entre as criancas
e adolescentes ansiosos que estdao com excesscalggla classificacdo do IMC e os que
tiveram pontuacag percentil 75, sendo que 52% da amostra com padduagercentil 75
apresentava excesso de peso segundo o IMC (p<pjddigando que estes individuos estdo
mais insatisfeitos com sua imagem corporal. A asséo existente entre a subescala do
guestionario que mede as variaveis referentes @emacorporal/comportamento alimentar
restritivo e o IMC é um indicativo para discriminamtre os individuos com excesso de peso,
sinais de risco para o desenvolvimento de probleali@sentares no futuro como relatam
Burrows e Coopé&

Cabe ressaltar que o EBBIT € uma escala de awvalipsi#fométrica que se destina a
identificar de forma confiavel e vélida o inicio disturbios referentes ao comportamento
alimentar e percep¢do da imagem corporal de prieswintes, bem como permite dimensionar
suas causas subjacentes. Este questionario fonwtggielo, inicialmente, apenas para ser
aplicado em meninas de idades entre nove e 1Z°afgretanto, o questionario foi aplicado
tanto para meninas quanto para meninos de seisaad2 Keel; Fullkerson e Leon referiram a
necessidade de também avaliar os meninos, poi®leagstudo foi verificado que em meninos a
percepcdo da imagem corporal era preditora de grad alimentards Essa necessidade
justifica-se pelo fato de que no contexto atual msninos também sado afetados pelas
preocupacdes relacionadas a imagem corporal. Osnoseparecem rejeitar a presenca de
gordura corporal em excesso, principalmente na dcegabdomindf. Embora, esses
comportamentos sejam mais raros no género maschiomnens também sofrem pressédo para
obter uma boa forma fisica, corpos musculosos @asag que muitas vezes pode levar a habitos
alimentares inadequados. Esta tendéncia tambérrefiflicada no presente estudo, pois ndo se
observou diferencas entre os géneros em relacansatisfacdo corporal e sintomas de

comportamento alimentar restritivo, sugerindo gstespodem acometer tanto meninos quanto
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meninas em igual intensidade. Dados da literatnc@rdraram relacdo destes sintomas apenas
para menina$”® Segundo Paxton, meninas tendem a se preocupsircoraia forma corporal e
por isso tendem a adotar comportamento alimentasistivos, com o objetivo de ndo ganharem
peso quando comparadas com os mefind3arotas acima do peso tendem a ter maior
peocupacao com o peso, a forma, a alimentacadativas de dietas restritivas mais frequentes
que as meninas com peso northaE também, Hargreaves e Tiggermann em estudaadali
com 28 garotos de 14 a 16 anos de idade, verificgue em geral os meninos apresentam maior
satisfacdo com a imagem corporal, embora tenhaidoarm pequeno numero de meninos com
elevada preocupacdo com a me¥ma

Ao verificar se h& associacdo entre ansiedadecepgio o com a imagem corporal, ndo
foram encontrados resultados significativos, quaacialisada a sintomatologia e gravidade de
ansiedade com o EBBIT, através da SCARED e da P&RSctivamente indicando que ndo ha
associacao entre essas variaveis e a insatisfag@oacimagem corporal. Tang, ao estudar
sintomas ansiosos em meninos e meninas de 10 ao%7 \&rificou que meninos que se véem
com sobrepeso sdo mais propensos a desenvolvés miges altos de ansiedade do que meninos
gue se véem abaixo do seu peso ou eutroficos.t&mioe a diferenca nos sintomas de ansiedade
para meninas entre os dois grupos nao foi sigtifgaAlém disso, este autor ndo encontrou
diferencas significativas nos sintomas ansiosos peeninos e meninas levando em consideracéo
o peso real destes adolescetlte¥ale ressaltar que a associacdo entre a imageporeb e
sintomas depressivos/ansiosos também é influendiegtamente por resultados de investigacfes
neurobiolégicas. Segundo Hoebel, anormalidades ob&légicas potencialmente comuns
envolvidas em distarbios do humor e regulacédo do jrecluem déficits no sistema de liberacéo
de serotonina e do eixo hipotalamo-hipéfise-adreoain como déficits nos circuitos cerebrais
subjacentes a regulacdo de mecanismos de praagsfacid’.

Quanto a presenca de TDAH como comorbidade, ermost nesta amostra de criancas e
adolescentes ansiosos prevaléncia de 24,4% seedexcgie um crescente niumero de evidéncias
indicando uma forte ocorréncia de ansiedade e TBbtAkomitantementé Dos individuos com
TDAH e ansiedade 45,5% estavam com excesso de peEsmuisas identificaram que a
prevaléncia de excesso de peso entre as criangaJ DAH variaram de 19,6% a 29% e a de
obesidade foi de 7,2% a 17,3%Em um grande estudo de base populacional utilizalados da

Pesquisa Nacional 2003-2004 da saude das criangasstados Unidos, criancas e adolescentes
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de cinco a 17 anos com diagnostico de TDAH e qoeeséavam usando medicamentos tiveram
1,5 vezes mais chances de serem obesas, em coépa@un controles ndo-TDA¥ Outra
analise de criancas com idades entre 10 e 17 sewasdou prevaléncia de 19% de obesidade, que
foi maior do que a taxa de 12% encontrada entrvithetbs saudaveis Algumas revisdes
propdem que o préprio TDAH afeta a atividade fisroatabolismo e comportamento alimentar.
Outra hipétese foi a de que o TDAH e excesso de g&s duas manifestacdes de um mecanismo
biolégico comum, talvez por intermédio do sisterearecompensa dopaminérgico. No entanto,
existem estudos que nao encontraram aumento de quesdesidade entre as criancas com
TDAH®3> Esses resultados contraditérios, provavelmerdemaser relacionados a diferencas
de metodologia, como cenério do estudo ou a prasdmoutras comorbidades. Quando avaliada
a associacao entre a pontuacdo do EBBIT e comaldielacontrou-se diferenca significativa em
relacdo a presenca de Transtorno de Déficit de cAtghliperatividade (TDAH). Dos 34
individuos, 75% da amostra, que nado foram diagrexdtis com TDAH, 12 (35,3%)
apresentaram maior pontuacdo no EBBIT (p<0,02). dkdro lado, nenhuma das criancas e
adolescentes ansiosas com TDAH apresentou pontaagécentil 75 indicando que estas ndo
apresentam insatisfacdo com a imagem corporal, mgsm quase a metade delas estivesse com
excesso de peso pelo IMC. Embora néo tenha siddisadivo, em relacdo a escala de silhueta
os individuos com TDAH também ndo apresentaramtigfigedo, pois apenas um deles se
percebeu como excesso de peso.

Como limitagdes do estudo pode-se inferir quaisatde um estudo transversal com uma
amostra de conveniéncia de criancas diagnosticamiasTranstono de Ansiedade, portando o
tamanho da amostra foi pequeno o que impede rdssltaais conclusivos. Além disso, para que
fosse possivel extrapolar os resultados para egsalggdo, seria necessaria a realizagdo de
estudo com um grupo controle.

Os resultados encontrados neste estudo indicanhguinsatisfacdo com a imagem
corporal entre as criangas com Transtono de AndeedRortanto, € importante se atentar a estes
dados, uma vez que podem ser agravantes no progesdesenvolvimento psiquiatrico e no
estado nutricional dessas criancas, bem como padgnpreditores de possiveis transtornos
alimentares e outros transtornos psquiatricos sa &aulta. S&o poucos estudos que fazem esta

analise, sendo necessarios mais trabalhos queiguess essas variaveis.
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TABELA 1. Relacdo entre o estado nutricional e ksda silhueta de criangcas com Transtorno

de Ansiedade e de seus pais.

indice de Massa Corporal

Total Eutrofia Excesso de peso
Criancas N % N % N % P

Silhueta usual
Baixo peso 6 12,5 6 100 0 0
Eutrofia 32 66,7 18 56,3 14 43,8 <0,001
Excesso de peso 10 20,8 0 0 10 100
Total 48 100 24 50 24 50
Silhueta desejada
Baixo peso 11 229 3 27,3 8 72,7
Eutrofia 35 72,9 20 57,1 15 42,9 0,225
Excesso de peso 2 4,2 1 50 1 50
Total 48 100 24 50 24 50
Silhueta saudavel
Baixo peso 7 14,6 1 14,3 6 85,7
Eutrofia 36 75 19 52,8 17 47,02 0,064
Excesso de peso 5 10,4 4 80 1 20
Total 48 100 24 50 24 50
Percepcéo dos pais em relacdo aos filhos
Baixo peso 5 111 5 100 0 0
Eutrofia 25 55,6 15 60 10 40
Excesso de peso 15 33,3 1 6,7 14 93,3 <0.001
Total 45 100 21 46,7 24 53,3

Tabela segue na préxima pagina
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indice de Massa Corporal

Total Eutrofia Excesso de peso
Pais N % N % N % P

Silhueta usual
Eutrofia 31 79,5 12 38,7 19 61,3
Excesso de peso 8 20,5 1 12,5 7 87,5 0,161
Total 39 100 13 33,3 26 66,7
Silhueta Desejada
Eutrofia 39 100 13 33,3 26 66,7
Total 39 100 13 33,3 26 66,7 ]
Silhueta Saudavel
Eutrofia 38 97,4 12 31,6 26 68,4
Excesso de peso 1 2,6 1 100 0 0 0,152
Total 39 100 13 33,3 26 66,7
Percepcao do filhoem relacdo a mae
Eutrofia 22 68,7 11 50 11 50
Excesso de peso 10 31,3 1 10 9 90<0,030
Total 32 100 12 37,5 20 62,5
Percepcao do filho em relagéo ao pai
Eutrofia 3 60 0 0 3 100
Excesso de peso 2 40 0 0 2 100 -
Total 5 100 0 0 5 100

*Em negrito: significancia pela analise de residuos
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TABELA 2. Relagao entre a pontuacao do Eating Bemmavand Body Image Test (EBBIT) e

estado nutricional, sexo, estadiamento puberalidatie fisica, classificacdo econdmica, escala

de silhuetas.

Escore do Eating Behaviors and Bodylmage Test

Total < percentil 75 > percentil 75
N % N % N % P
indice de Massa Corporal
Eutrofia 24 49 24 100 0 0
Excesso de peso 25 51 12 48 13 52 <0,001
Total 49 100 36 73,5 13 26,5
Sexo
Masculino 19 38,78 15 78,9 4 21,1
Feminino 30 61,22 21 70 9 30 0,489
Total 49 100 36 73,5 13 26,5
Estadiamento Puberal
Pré pubere 29 60,4 23 79,3 6 20,7
Pabere 15 31,3 11 73,3 4 26,7
P6s plbere 4 8,3 2 50 2 50 0440
Total 48 100 36 75 12 25
Atividade Fisica
Ativo 24 50 18 75 6 25
Inativo 24 50 18 75 6 25 1,000
Total 48 100 36 75 12 25

Tabela segue na préxima pagina



Escore do Eating Behaviors and Bodylmage Test

Total < percentil 75 > percentil 75
N % N % N % P
Classificagdo Econbmica
A 10 21,74 8 80 20
B 23 50 18 78,3 5 21,7
C 10 21,74 7 70 30 0,920
D 3 6,52 2 66,7 1 33,3
Total 46 100 35 76,1 11 23,9
Silhueta Usual
Baixo peso 6 12,5 6 100 0 0
Eutrofia 32 66,7 26 81,3 6 18,8
Excessodepeso 10 208 3 30 7 70 <0.002
Total 48 100 35 72,9 13 27,1
Silhueta Desejavel
Baixo peso 11 229 7 63,6 4 36,4
Eutrofia 35 72,9 26 74,3 9 25,7
Excesso de peso 2 4,2 2 100 0 0534
Total 48 100 35 72,9 13 27,1
Silhueta Saudavel
Baixo peso 7 14,6 4 57,1 3 42,9
Eutrofia 36 75 26 72,2 10 27,8
Excesso de peso 5 10,4 5 100 0 0253
Total 48 100 35 72,9 13 27,1

*Em negrito: significancia pela analise de residuos
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Escore do Eating Behaviors and Bodylmage Test

Total < percentil 75 > percentil 75
N % N % N % P
SCARED
< Percentil 75 30 71,4 21 70 9 30
> Percentil 75 12 28,6 10 83,3 2 16,7 0,375
Total 42 100 31 73,8 11 26,2
PARS
< Percentil 75 29 65,9 22 75,9 7 24,1
> Percentil 75 15 34,1 11 73,4 4 26,7 0,854
Total 44 100 33 75 11 25
Ansiedade de Separacao
Ausente 9 20 7 77,8 2 22,2
Presente 36 80 26 72,2 10 27,8 0,736
Total 45 100 33 73,3 12 26,7
Ansiedade Social
Ausente 31 68,9 22 71 9 29
Presente 14 31,1 11 78,6 3 21,4 0,593
Total 45 100 33 73,3 12 26,7
Ansiedade Generalizada
Ausente 10 22,2 8 80 2 20
Presente 35 77,8 25 71,4 10 28,6 0,589
Total 45 100 33 73,3 12 26,7
TDAH
Ausente 34 75,6 22 64,7 12 35,3
Presente 11 24,4 11 100 0 0 <0,021
Total 45 100 33 73,3 12 26,7

*SCARED: Screen for Children and Anxiety Relateddimnal Disorders — Child version; PARS: Pediaitxiety
Rating ScaleTDAH: Transtorno de Déficit de Atengdo/Hiperatividade; TEm negrito: significancia pela analise de

residuos.
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FIGURAS

Se acha gordo (a) 6 63,3
Gostaria de ser mais magro(a) 6 63,3
Desejaria que sua gordura ndo existisse 65,3
Tem preocupagdo em ganhar peso 66,7
Se incomoda com peso atual 67,3
Sente-se gordo(a) 6 73,5
Pensa que se comer pode ganhar peso 75
Se acha mais gordo que criangas da mesma... 0,4 79,6
Evita comer alimentos gordurosos 8,4 81,6
Faz exercicios para "queimar" gordura 0 83,3
Lé rétulos de alimentos 4 85,7
Tenta ndo comer mesmo estando com fome 4 85,7
Faz regime para perder peso 87,5
Fica mal depois de comer muito 0 89,8
N&o come lanches/gordurosa porque quer... 0 89,8
N&o come sobremesa porque quer perder peso 3 91,8
Troca refei¢des por refrigerante diet 8 91,8
Pula alguma refeicdo para perder peso 8 91,8
Faz dieta (a exemplo da familia) 93,9
Depois que como muito, tenta pular préximas... 93,9
Gosta de sentir estdbmago vazio 93,9
Faz regime como amigos fazem 95,8
Toma remédio para emagrecer 98
20 40 60 80 100 120
B Frequentemente + a maior parte do tempo (%) ® Nunca + Raramente (%)

restritivo.

FIGURA 1. Questdes do EBBIT referentes a imagerparat e comportamento alimentar



LEGENDA DAS FIGURAS

Legenda figura 1. Questdes do Eating BehaviorBanty Image Test (EBBIT)

referentes a imagem corporal e comportamento ataneestritivo

63



64

APENDICES

APENDICE A — Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

1. Adendo ao termo de consentimento livre e esclavemijinal do projeto “Terapia
Cognitivo Comportamental em Grupo (TCC-G) versus Tatamento com Modificacao do
Viés Atencional relacionado aos Estimulos Aversivdq¥MVA) e sua combinacédo para
criangas com transtorno de ansiedade: um ensaio @i¢o randomizado”

2. Pesquisadores responsaveis: Gisele Gus Manfro

UNIDADE: Departamento de Psiquiatria e Medicina &leda Universidade Federal do Rio Grande
do Sul, coordenadora do PROTAIA/ Instituto de Fsigia da Universidade Federal do Rio Grande
do Sul

Pesquisadores executantegrofessora Vera Lucia Bosa, nutricionista Galwielragones e
académicas de nutricdo: Gabriela Cheuiche PiresyédiaMinuzzo de Freitas e Patricia Heuser
Vencato.

Duvidas relacionadas as questbes éticapoderdo ser esclarecidas no comité de ética em
pesquisa do HCPA pelo telefone (51) 3359 8304, regdeAv. Ramiro Barcelos, 2350, 2° andar.

Vocé e seu (a) filho (a) estdo sendo convidadoariécipar de uma avaliacdo nutricional,
trata-se de um complemento ao Projeto citado aenb@m como objetivo explorar aspectos
nutricionais relacionados aos transtonos de ard#eda infancia e na adolescéncia.Salienta-se
que o presente termo é um complemento ao termooigentimento original do projeto e a
aplicagao deste néo invalida o anterior soment®mptmenta. Para tanto, solicitamos sua
permissdo para aplicar um questionario sobre ategén, imagem corporal, atividade fisica e
também verificar a pressao arterial, 0 peso, durata o percentual de gordura corporal de seu
filho (a) através de medidas de dobras cutanea&spifl e subescapular), circunferéncias
corporais (braco e cintura) e bioimpedancia elgtrigolicitamos também, sua permissédo para
avaliar o estado nutricional do Sr (a) atravésfdagio de seu peso, estatura e circunferéncia da
cintura, além de responder a questionamentos adarsaa imagem corporal e de seu (a) filho

(a).

Procedimentos

Para medir a presséo arterial, sera utilizado weme#io que dispde de um manguito, que
sera inflado e podera ocasionar leve pressdo sobr&co. O percentual de gordura corporal sera
aferido por meio de bioimpedancia elétrica, sudisméaseia-se na medida da resisténcia total
do corpo a passagem de uma corrente elétrica de lkmnplitude, a qual é indolor e
imperceptivel. Para tal, seu filho (a) apenas devemover anéis e outros objetos metélicos que
estiver usando, sendo que a avaliacdo sera fdite son colchonete. Através da bioimpedancia
elétrica sera possivel avaliar a composicdo corplaeu filho (a). Ainda para verificacdo do

percentual de gordura corporal seré realizadargafeda circunferéncia do braco e da cintura,
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para tanto serd utilizada uma fita métrica inexteni® para mensuracdo das dobras cuténeas sera
utilizado um compasso proprio para este fim. Todssmétodos citados acima sdo praticos,
rapidos e nédo invasivos, podendo ocasionar umagex&sdo na regido aferida. Também seréa
solicitado a seu filho (a) que reconheca em imageseu atual estagio de maturacéo sexual, para
gue possa ser classificado em pré-pubere, pubgbs-pubere em um ambiente reservado, a fim
de garantir a privacidade e para que ndo haja menipo de constrangimento. Para que
possamos avaliar a percepgcdo de seu filho (a) ¢éagéde a imagem corporal dele (a), sera
utilizada uma escala de silhuetas corporais na gusdu filho ird indicar qual representa sua
imagem corporal atual, imagem corporal desejadaagém que melhor representa uma pessoa
saudavel. Além disso, ele (a) indicard em outralasde imagens qual silhueta que considera
semelhante a aparéncia corporal real de sua méae seul pai. O Senhor (a) também seréa
guestionado sobre como percebe a imagem corpaglde seu (a) filho (a).

Destacamos que, vocé e seu (a) filho (a), ao exatigta avaliacdo, estardo contribuindo
para o esclarecimento de questdes ainda poucoradpkno que se refere ao efeito de sintomas
ansiosos sobre o estado nutricional, composi¢cdmocal; consumo alimentar, atividade fisica e
percepcdo da imagem corporal de criancas e adatesceom transtorno de ansiedade. A partir
desta avaliacdo, ao final desta pesquisa, serédioim o retorno aos envolvidos, possibilitando
aos mesmos conhecerem seu estado nutricional, ddvatividade fisica, composicdo corporal,
além de dados relacionados as escolhas e aosdalentares de seu filho(a).

Colocamo-nos a disposicdo para que a qualquer ntonseSenhor (a) possa esclarecer
possiveis dividas com as pesquisadoras por meitetidenes (51) 97428636 (Gabriela), (51)
97157058 (Mauren), (51) 82460513 (Patricia) ou srgteeletrénico vibosa.nut@gmail.com

Eu,
concordo em participar da pesquisa e também aatorizneu  filho
€)) declaro estar ciente da garantia de

receber esclarecimentos de quaisquer davidas quearea surgir, da liberdade de retirar o meu
consentimento a qualquer momento sem que issceée@m constrangimentos para mim ou para
meu filho (a), da garantia de sigilo das informacéktidas, bem como de que n&o terei nenhuma
despesa relacionada a pesquisa. Declaro, aindagsginei duas vias deste consentimento, e que
uma ficou em meu poder.

Assinatura do paciente (crianca — caso mesmo [f@zsda) Data I

Assinatura do representante legal Data___J [

Assinatura do pesquisador Data [/
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ANEXOS

ANEXO A — Questionario de dados nutricionais

AVALIACAO ANTROPOMETRICA

Aferir e anotar os dados antropomeétricos:

1) Peso: Kg Kg
2) Altura: cm cm
3) Circunferéncia da cintura: cm cm

4) Circunferéncia braquial: cm cm

5) Dobra cutanea tricipital: m m mm
6) Dobra cutanea subescapular: mm mm

Bioimpedancia:

7) Resisténcia: 8) Angulo de fase

9) Reactancia: 10) % MM 11)
%MG

12)Medida da Pressao Arterial:

Medl PAS1 Med2 PAS2

Medl PAD1 Med2 PAD2

AVALIACAO DA MATURACAO SEXUAL
Agora gostaria de saber sobre seu crescimentoemd®Egimento. E importante entender qual
estagio de desenvolvimento vocé estd, assim possmder melhor as suas necessidades
nutricionais. (Explicacdo da auto-avaliacdo dogstpuberal com as figuras)

- Para o sexo feminino
13) Vocé ja teve sua primeira menstruagdo (menarca)?
1( ) néo 2( ) sim

14) SE SIM: Quantos anos vocé tinha quando ocorreingepa menstruacdo? anos (
)9999
15) Feminino  Tunner M P

- Para 0 sexo masculino:
16)Masculino  Tunner G P

17) Classificagao de Tanner, conforme a classificat@o) pre-pubere 2( ) pubere 3( ) pos-
pUbere AUTO-APLICAVEIS)
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Desenvolvimento Puberal Masculino
Critérios de Tanner

Genitalia

Pélos pubianocs

Aumento do escroto e dos testiculos, sem aumen-
to do pénis

Ocarre também aumento do pénis, inicialmente em
toda a sua extenséo

Aumento do diametro do pénis e da glande, cresci-
mento dos testiculos e escroto, cuja pele escurece

Tipo adulto

Fa'ée bre’-adoléscéncia (ndo ha pelugem)

Presenga de pélos longos, macios, ligeiramente pig-
mentados, na base do pénis

Pélos mais éscuros, asperos, sobre o pubis

Pelugem do tipo adulto, mas a drea coberta é consi-
deravelmeénte menor que no aduito

Tipo adulto, extendendo-se :até afaceinterpa das coxas
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Desenvolvimento Puberal Feminino
Critérios de Tanner

Mamas

Pélos pubianos

Fase pré-adolescéncia {elevagdo das papilas)

Mamas em fase de botdo (elevagdo da mama e aréo-
la como peguenc monticulo)

Maior aumento da mama, sem separagao dos contornos

Projegdo da aréola e das papilas para fermar mont(-
culo secundario por cima da mama

Fase adulta, com saliéncia somente das papilas

- pODZMI ———»

Presenca de pélos Iongos,‘macios,'ligeiramente pig-
mentados, ao longo dos grandes labios

Pélos mais escuros, asperos, sobre o pubis

Pelugem do tipo adulto, mas a area coberta é consi-
deravelmente menor que no adulto

Pelugem tipo adulto, cobrindo todo o pubis e avirilha
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QUESTIONARIO DE FREQUENCIA ALIMENTAR (QFA)
Agora vou lhe perguntar sobre o que vocé come. Cmnmuitos tipos de alimentos e as pessoas s&erdis, eu
vou citar varios alimentos. Isso néo significa gaeé tenha que conhecer todos os alimentos neifisigque vocé
deveria ter comido todos eles. Responda apendsmeEntos que vocé comeu:

Do <MES> do ano passade até agora, quantas vezes por dia ou por semana ou por més ou por ano vocé comeu os alimentos que eu vou citar?

Quantos meses do ano? Quantas <PORCOES> vocé comeu a cada vez?

Alimentos Quantas vezes Unidade de tempo Quantidade
D|1(2|3|4|5|6|7|8|9|10| Qutro |D|S|M|A| Meses/Ano

Cacetinho/Bisnaguinha (JUP()UG
Sanduiche de oresunto e queijo/ () Unidade
Torraca

Pao (sanduiche/forma/leite/caseiro/ () Fatia
manteiga/batata)

Péao (integral/centeio/trigo/aveia) () Fatia
Pao light () Fatia
Sanduiche natural () Unidade

Cuca/?5o doce

(JFE{)FM () FG

Bolo

(JFF{)FM () FG

Pio de queijo

(JUP()UM{) UG

Bolacha (docefrecheada)

() Unidade () Pacote

Bolacha salgada

() Unidade (| Pacote

Sucrilhos (V1/2PS()PS()XP () XM () XG
Aveia/Germe de trige/Granola () CSops
Barna de czredl () Unidade

Mescau, Toddy ou outros

()CCha ) C5opa

Milk shakes/Batida

(JCP()CM()CG

| eite integral

(JCP{ICMI)CG

Leite desnatado

(JCP{)CM () CGC

Leite semi-desnatado

(JCP{)CM () Ca

Leite de soja

(JCP()CM()CG

logurts integral

() Pate () GF () GG

logurtz (desnatade/light)

() Pote () GF () GG

Requeijao normal/Kashimier

() Ponta de faca () CCha

Requeijo light
Queijo (mussarela/lanche/colonial/

provolone)

() Pentade faca () CCha
(YFF()FM () FG

Queijo (brance/minas/ricota)

(re{)rMm()yra

Creme de leite/MNata

() CCha () C5opa

Leite condensado

() CCha () C5opa

Manteiga/Margarina normal

() Ponta de faca () CCha

Margarina light

() Pcnta de faca [ ) CCha

Maionese normal

() Ponta de faca () CCha

Maionese light

() Pentade faca () CCha

Mortadela/Salame/Murcilha/Prasunto
gordo

(YFF{}FM () FG

Presunlo mago/Peilo de pe/

Chester

()FF()FM () FG

Mel/Geléia/Chimia/Uvada/Goiabada/

Figada/Pessegada’/Marme ada

() Pentade faca () CCha

Galéiz diet/Chimiz diet

() CCha ) CSopa

Salada de frutas

(JCP{)CM () CG()FPote




Do <MES> do anc passado até agora, quantas vezes por dia ou por semana ou por més ou per ano vocé comeu os alimentcs que eu vou citar?

Quantos meses do ano? Quantas <PORCOES> vocé comeu a cada vez?

Alimentas Unidade de tempo CQuantidade

M |A| Meses/Ano
Abacate (JUr (UG
Abacaxi (IFF(]FG
Banana (JTUP (Y UM ) UG
Caqui (JUP (UG
Laranja/Bergamota (TUP (UG
Maca/éra (TUP (UG
Mamao/Fapaia (| Fatia () Unidade
Melancia (IFP(JFM(}F3
Melio (JFP(}FM () FG
Morango (TUP (UG
Péssego/Ameixa (TUP (UG
Uva (1CaP () CaM () CaC
Suco de laranjz (1CP(ICM () CG
Suco de frutas natural (1CP()CM () CG
Sucos artficais adocados (1CP()CM () CG
Arroz branco () C5opa
Arroz integral () C5opa

Feijao/Lentilha

()1 CoP()CoM () CoG

Grao de bico

(jCoP () CoM () CoG

Carjica

() CoP()CoM{()CoG

Salada de batata ou maionesa

(] C5opa

Batata cozida (JUP(YUM ) UG
Nhoque () C5opa | ) Pegador
Batata frita () Pegader () Porgio
Aipim cozido (IPP{/PM () PG

Aipm frito/Polenta frita

(PP {IPM() PG

Polenta (cozida/assada)

() CSopa{) PP ()} PM(}>G

Bolinho ce arroz ou batata

(| Unidade

Macarrao/Massas

() Pegader () CSopa

Panquzca/Canelone/Raondele (| Unidade
Lasanha (1PP(1PM() PG
Abobora/Moranga (1 C5opa
Abobrinha/Chuchu () CSopa

Agridc/Alface/Chicoria/Radiche/

Ricula

(| Pires () Folhas

Salada misturada

() C5opa | ) Pires

Betzrraba (crua/cozida)

(1 C5opa

Brocolis/Couve/Espinafre

(1 C5opa () Ramo

Cebola (crua/assada)

() C5opa

Cenoura [crua/cozida)

() C5opa

Couve-flor () C5opa | ) Ramo
Milho verde (| EspigaP () EspigaM
Milho znlatado () CSopa

Repolho (1 C5opa

Vagem (| C3opa




Do <MES> do ano passado até agora, quantas vezes por dia ou por semana ou por més ou por ano vocé comeu os alimentos que eu vou citar?

Quantos meses do ano? Quantas <PORCOES> vocé comeu a cada vez?

Alimentos

Unidade de tempo

M |A| Meses/Ano

Quantidade

Tomate cru

P)UM()UG

Legumes variados

Legumes empanados fritos

Ju
) CSopa
) Ramo () Rodela

Sopa de legumes ou de verduras

Sopa com arroz/massa/capeletti

) CoP () CoM () CoG

Ovo/Omelete/Ovo mexido

) Unidade () CSopa

Cachomo-quente/Xis de came ou
frango

(
(
(
()CoP () CoM () CoG
(
(
(

) Unidade

Pastelao/Empadso/Quiche

(JFP()PM () PG

Pizza

(JFP()FM () FG

Pastel/Coxinha/Rissoles/Croquete
(fritos)

(JUP()UM () UG

Guisado/Alméndega () CSopa () Unidade
Churrasco (JPP{)PM()PG
Carne de gado (JPP()PM () PG
Frango com pele ()PP()PM () PG
Frango sem pele (JPP()PM() PG
Carne de porco (JFFOPM() PG
Carne de soja ()CSopa

Bucho/Mondongo

() CSopa () Prato

Visceras (moela/figado)

() Pedaco () CSopa

Coragiozinho

() Unidade

Bacon/Toucinho

Registrar s6 a freqiiéncia

Lingtiiga/Salsichao

() Unidade () CSopa

Salsicha

(JUP()UM () UG

Peixe (fresco/congelado)

(JPP()PM () PG

Tofu () Fatia
Sushi () Unidade
Sashimi () Fatia

Sardinha/Atum (conserva)

() Lata () CSopa

Camarao

() CSopa () Unidade

Chocolate em barra/Bombom

(JUP()UM () UG

Brigadeiro/Negrinho/Doce com

chocolate

() Unidade

Pudim/Ambrosia/Doce de leite/Arroz
doce/Flan

{)CSopa () PP ()PM () PG

Sorvete ()CSopa () Bola
Sorvete light ()CSopa () Bola
Tortas em geral (JPP{)PM () PG
Fruta em calda (JPP{)PM()PG
Café preto passado ()XP () XM () XG
Café expresso ()XP () XM () XG
Café solavel ()CCha

Café cappuccino

()XP () XM () XG

Café sem cafeina

()XP () XM () XG
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Do <MES> do anc passado até agora, quantas vezes por dia cu por semana ou por més ou por ane vocé comeu os alimentes que eu vou citar?

Quantos meses do ano? Quantas <PORCOES> vocé comeu a cada vez?

Alimentos Quantas vezes Unidade de tempo Quantidade
0|1|2(3|4|5(|&|7|8|?(10| Quire (D S|M|A Meses/Ano

Cha (Y XKF (1 XM () XSG
Chimarrac {) Cuia () Térmica
Agua (fora café/cha) (JCP{)CM () CGC
Refrigerante (JCP{ICM () CC
Refrigerante [diet/light) ()TP)CM () CC
Agucar () CCha () CSopa
Adocante (liquido/pol () Sotes | ) Sachés
Amendoim/MNozes/Castanha-do-Para/ {) Punhadeo () Unidade
Castanha de caju

Uva passa () CSopa
Guloseimas/Pagoquinha/ () Jridade

Rapadurinha/Maria-mols/
Meranguinho/Puxa-puxa

Bala/Chiclete () Jridade

Piocca ()5aP{)SaM (] SaG
Chips/Fandango/Milhopa ()5aP{)5aM (] SaG
Cutro

CaP: cache pequeno; CaM: cacho médio; CaG: cacho grande; CChé: colher de cha; CSopa: cclher de sopa; CoP: concha pecuena; Col: concha média;
CoG: concha grande; CP: copo pequeno; CM: copo médio; CG: copo grande; EspigaP: espiga pequena; EspigzM: espiga méda; FP: fatia pequena;
FM: fatia média; FG: fata grande; GF: garrafa pequens; GG: garrafa grande; PP: pedago pequeno; FM: pedago médio: PG: pedaco grande;

PS: prate de sopa; UP: unidede peguena; UM: unidade média; UG: un'dade grande; SaP: saco pequene; SaM: saco médio; SaG: saco grande;

XP: xicara pequena, XM: xicare média; XG: xicara grande.

Quanto tempo dura 1 pacote de sal (1kg)? dias.
Qual é seu consumo mensal de 6leo? . liaal 6leo?
Qual é o seu consumo mensal de banha de porco? Kg.

Com que frequéncia vocé usa temperos prontos dduiprr, maggi ou sazon?

Outros alimentos?

- Normalmente vocé realiza 4 vezes por semana ou (maiafé da manha) ........ ? Em que local, mais
freqlientemente?
Café da manha: 1( ) Nao

2( )Sim.Local? 1( )casa 2( )escola  3( ) padaria/confeitaria
4( )lancheria 5( )restaurante 6( ) outros,

Lanche da manhd/ merenda:  1( ) N&o
2( )Sm.Local? 1( )casa 2( )escola  3( ) padaria/confeitaria
4( )lancheria 5( )restaurante 6( ) outros,

Almocgo: 1( ) Néao
2( )Sim.Local? 1( )casa 2( )escola  3( ) padaria/confeitaria
4( )lancheria 5( )restaurante 6( ) outros,

Lanche da tarde/ merenda 1( ) Nao
2( )Sim.Local? 1( )casa 2( )escola 3( ) padaria/confeitaria

4( )lancheria 5( )restaurante 6( ) outros,

Jantar: 1( ) Néo
2( )Sim.Local? 1( )casa 2( )escola 3( )
padaria/confeitaria 4( )lancheria 5( ) restaurante 6( ) outros,
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Lanche da noite: 1( ) Néao
2( )Sim.Local? 1( )casa 2( )escola 3( ) padaria/confeitaria

4( )lancheria 5( ) restaurari¢ ) outros,

INQUERITO RECORDATORIO DE 24 HORAS (IR24H)

- Que dia da semana foi ontem?
1( )Segunda-feira 2( ) Terca-feira 3( )@adeira 4( ) Quinta-feira 5( ) Sexta-teB( ) Sabado

LOCAL HORARIO ALIMENTO E/OU PREPARACAO QUANTIDADE




ATIVIDADE FiSICA
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Estamos interessados em saber que tipos de atvitkida as pessoas fazem como parte do seu da Queremos saber o
tempo que vocé gastou fazendo atividade no trapplra ir de um lugar a outro, por lazer, por éspgor exercicio ou como
parte das suas atividades em casa ou no jardidiard® ontem. Suas respostas sdo muito importantes!

- Que dia da semana foi ontem?
1( ) Segunda-feira 2( ) Terca-feira 3( ) Qadeira 4( ) Quinta-feira 5( ) Sexta-fei6d ) Sdbado

Horas Minutos 0 -15 15-30

30 - 45

45 - 60
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Cadigo

CODIGO DE ATIVIDADE

Ne
REPETIC
OES

GE RESULTADO
(KCAL/KG
/15 MIN)

Repouso na cama, horas de sono

0,26

Posicéo sentada (refeigbes, assistir TV, esci

0,3¢

Posicdo em pé suave (higiene pessoal, trabatimédlicos leves sem deslocamento)

0,97

Caminhada leve (<4 Km/h), trabalhos domésticas deslocamento

0,69

QB WIN| -

jardinagem)

Trabalho manual suave ( trabalhos domésticospdimnpar o chéo, lavar carro,

0,84

o]

ciclismo, passeio, caminhada de 4 a 6 Km/h)

Atividades de lazer e préatica de esportes raeoesatatividade fisica escolar, voleibol,

12

Trabalho manual em ritmo moderado: trabalho hragspintaria, pedreiro, pintor

14
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Atividade de lazer e préatica de esportes dargiasidade futebol, danca aerdbica, 1,5
natacao, ténis, caminhar a mais de 6 K
Trabalho manual intenso, pratica de esportes ebtinps, carregar cargas elevadas, 2

atletas profissionais

TOTAL
CRITERIO DE CLASSIFICACAO SOCIOECONOMICA
PERGUNTAS RELACIONADAS A FAMILIA E A CRIANGA:

Vocé tem telefone? Se sim: Qual?

Fone para recado:

Fone mae: Fone pai:

Endereco:

Dados referentes a crianca:
- Sexo: 1( ) masculino 2( ) femn
- Qual a data de nascimento? / /
- | dade: anos meses
- Quantas pessoasivem em sua residéncia (contando com vocé)? _pessoas
- Qual a escolaridade gai?
1( )Analfabeto 2( )1° grau incontple 3( )1° grau completo 4( )2° girmompleto
5( )2° grau completo 6( ) 3° grau incompleto7( )3° grau completo 8( ) Nao sabe
9( )Outra. Especificar:
- Qual a escolaridade daae?
1( )Analfabeto 2( )1° grau incontple  3( )1° grau completo  4( )2° gnacoimpleto
5( )2° grau completo 6( ) 3° grau incompleto 7( )3° grau completo  8( ) Nao sabe 9(

)Outra. Especificar:
- Circule a renda familiar total:

RENDA FAMILIAR POR CLASSES

Renda média
Classe Pontos familiar (R$
Al 30a34 7.793
A2 25a29 4.648
B1 21a24 2.804
B2 17a 20 1.669
Cc 11a16 927
D 6al0 424
E 0as 207
SOBRE A CRIANCA

- Que horas vocé vai dormir, normalmente?
- Que horas vocé acorda?
- Vocé acorda durante a noite? O( )ndo )3&{m

Se sim: Quantas vezes acorda?
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Quanto tempo permanece acordad® (

O que faz neste periodo?

- Vocé dorme durante o dia? O( )ndo Xim)
Se sim, por quantas horas?

COMPORTAMENTOS ALIMENTARES E IMAGEM CORPORAL

Instrucdes Aqui estdo algumas afirmacgfes sobre como as gessoalimentam e 0 que sentem sobre o
seu corpo. Leia cada afirmacéo com atencao e esaafirmativa que melhor descreve o que vocé sente
e pensa. Lembre-se de que ndo existem respostas aererradas. Vocé apenas pode contar-nos como
vocé se alimenta e 0 que sente sobre o seu corpo.

As duas proximas questdes sdo muito importantesquarhecé-lo melhor, por favor, responda:

-Vocé necessita se alimentar de forma especiatldevalgum problema de saldde? Se sim, explique.

-Sua familia faz alguma dieta especial ? (p.exeta@na, para diabéticos)

Responda o questionario de acordo com o exempglerelo a tabela abaixo:
Exemplo:

Eu como muito enquanto assisto TV 32 1 0.

A maior parte do tempo (todos os dias) 3

Frequentemente (uma vez por semana) 2

Raramente (uma vez por més) 1

Nunca (nunca) 0

Assinale com um X a opc¢ao que melhor descreve woe@ sente ou pensa a respeito de si mesmo.

o
£

3 - A maior parte do tempo (todos os dias) L A

2 - Frequentemente (uma vez por semana) g ‘GE)

1 - Raramente (uma vez por més) Q| @ | —

0 - Nunca (nunca) g £ o
§e] o = ©
© g. a (&)
E|lo| 3|5
< q L x |z
3 [2 |1 |0

. Eu fago regime (como menos do que o normal) coreies amigos fazem

. Meu peso atual me incomoda

. Eu como muita comida de uma vez

. Eu tento ndo comer mesmo quando eu estou com fom

. Eu gostaria de ser mais magro (a )

. Eu ndo como lanches ou comida gordurosa ponga@ero perder peso

. Eu tento perder peso fazendo regimes

O N[OOI WIN|F-

. Eu como quando estou com raiva
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9. Eu, as vezes, levo coisas de comer para metoguiaomo tudo de uma vez

10. Eu acho que sou gordo (a)

11. Eu provoco vomito depois de comer muito

12. Eu acho que sou mais gordo que a maioria dogwseda minha idade e altura

13. Eu como o que quero e na hora que quero

14. Eu como até sentir desconforto na barrigabhestjo

15. Eu me preocupo a respeito de ganhar peso

3 - A maior parte do tempo (todos os dias)
2 - Frequentemente (uma vez por semana)
1 - Raramente (uma vez por més)

0 - Nunca (nunca)

@ A maior parte do tempo

™! Frequentemente 2

| Raramente 1

©| Nunca 0

16. Eu como todo o chocolate, que ganho na padeaana vez

17. Eu tomo remédio para emagrecer

18. Eu fico muito mal depois que como muito

19. Eu deixo de comer alguma refeicdo para podeepgeso

20. Eu sinto fome quando ndo estou comendo

21. Eu gosto de sentir meu estbmago vazio

22. Eu “belisco” coisas em meu quarto para queugingveja que estou comendo

23. Eu tomo laxante (remédio para fazer coco) parder peso

24. Eu me sinto gordo (a)

25. Eu fico mal depois de comer muito e penso logona maneira de me livrar do que

comi

26. Eu como muito mesmo quando ndo estou com fome

27. Eu fico pensando que se eu comer eu posso ryaesm

28. Eu leio os rétulos de coisas de comer para splaamtas calorias e quanta gordura €

tem

29. Depois que como muito de uma vez, tento putebrima refeicdo ou as duas
proximas

30. Eu comeria umas 10 barras de chocolate (oU deameus pais deixassem

31. Algumas vezes eu fico beliscando a comida

32. Eu evito comer alimentos muito gordurosos

33. Eu olho para minha gordura e desejaria queaaxistisse

34. Eu como quando estou triste

35. Eu como quando estaborrecido (a)

36. Eu tomo diurético (remédio para fazer xixi)gpperder peso

37. Eu faco exercicios para “queimar” a comida eueomi

38. Eu faco dieta assim como meus pais ou meus#fiaaem

39. Existem comidas que eu comeria muito se eadeveportunidade

40. Eu penso muito em comida quando ndo estou aomen

41. Eu tomo refrigeranteietem vez de fazer refeicdes ou comer lanches

42. Eu ndo como sobremesa (bolo, sorvete, docegli@@u quero perder peso

Eu acho que fui capaz de responder estas quesifestamente? () SIM () NAO
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AVALIACAO DA PERCEPCAO/IMAGEM CORPORAL

18) Quanto vocé acha que esta pesando agora? . | kg

19) Quanto vocé acha que tem de alturahgje? . | m

20) O que vocé acha do seu peso? Com qual das seyaptdes vocé concorda:
1. Vocé acha que seu peso estato alto para sua altura. 0( )ndo 1( )sim

2. Vocé acha que seu peso edtd para a sua altura. 0( )ndo )Xim
3. Vocé acha que seu peso estaquadopara a sua altura. 0O( )ndo 1( )sim
4. Vocé acha que seu peso dxto para a sua altura. 0( )n&o )Xim

5. Vocé acha que seu peso estato baixo para a sua altura. O( ) ndo  1( ) sim

OBSERVE A FIGURA ABAIXO E ASSINALE

21) Qual é a silhueta que melhor representa sua aparfésica atualmente (EU)?
22) Qual é a silhueta que gostaria de ter (DESEJAVEL)?

23)Qual é a silhueta que vocé considera saudavel?

o

[=

c;:;o 1 |2 1 213 5 7

Copo | 1 [2 3 (4| 5 |6e| 7 |8 1 213 | 4|5 78

e -

Ccf{pui 1 |2 3 (4| 5 |6e| 7 |8 9 1 213 | 4|5 6 78 9

EM RELACAO A SUA MAE E SEU PAI

Por favor, observe estas silhuetascule aquela que mais se assemelha ao feiticodpo de seu pai e
sua maebioldgica no seu peso mais alto. Se vocé nao centeu pai e/ou mae biolédgicos, néo circule
aguele que nado conhece.
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ANEXO | — IMAGEM CORPORAL PAI OU MAE

DADOS DA MAE E/OU PAI
Nome da crian¢a
Nome da Mae: Data de Nascimento: /

/

Altura:

Peso: CC.

Nome do Pai: Data de Nascimento: / /
Altura:

Peso: CC:

AVALIACAO DA PERCEPCAO/IMAGEM CORPORAL
B1. Quanto vocé acha que esta pesando agora? . | kg
B2. Quanto vocé acha que tem de alturahdje? . | m

B3. O que vocé acha do seu peso? Com qual das ssgapgdes vocé concorda:

1. Vocé acha que seu peso estato alto para sua altura. 0O( )ndo 1( )sim
2. Vocé acha que seu peso @dtd para a sua altura. 0( )naol )kim

3. Vocé acha que seu peso estaquadopara a sua altura. 0O( )ndo 1( )sim
4. Vocé acha que seu peso dxtxo para a sua altura. 0( )ndo )Him

5. Vocé acha que seu peso estato baixo para a sua altura. O( ) ndo 1( ) sim

OBSERVE A FIGURA ABAIXO E ASSINALE

B4. Qual é a silhueta que melhor representa suaragparésica atualmente(EU)?Numero:
B5. Qual é a silhueta que gostaria de ter (DESEJAYE)mero:
B6. Qual é a silhueta que vocé considera saudavel? idime

EM RELACAO AO SEU FILHO (A)
Por favor, observe estas silhuetassinale o nUmerocorrespondente que mais se assemelha ao feitio do
corpo de seu filho (ano seu peso mais alto.
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ANEXO B — Normas da Revista

Orientacoes Gerais

O original — incluindo tabelas, ilustrag6es e referéncias bibliogréficas — deve estar em conformidade com os
"Requisitos Uniformes para Originais Submetidos a Revistas Biomédicas", publicado pelo Comité Internacional
de Editores de Revistas Médicas (http://www.icmje.org).

Cada sec¢édo deve ser iniciada em nova pagina, na seguinte ordem: pagina de rosto, resumo em portugués,
resumo em inglés, texto, agradecimentos, referéncias bibliograficas, tabelas (cada tabela completa, com titulo
e notas de rodapé, em pagina separada), figuras (cada figura completa, com titulo e notas de rodapé, em
pagina separada) e legendas das figuras.

A sequir, as principais orienta¢des sobre cada secéo:
Pagina de Rosto
A pagina de rosto deve conter todas as seguintes informacgdes:

a) titulo do artigo, conciso e informativo, evitando termos supérfluos e abreviaturas; evitar também a indicacao
do local e da cidade onde o estudo foi realizado;

b) titulo abreviado (para constar na capa e topo das paginas), com maximo de 50 caracteres, contando 0s
espacos;

¢) nome de cada um dos autores (o primeiro nome e o Ultimo sobrenome devem obrigatoriamente ser
informados por extenso; todos 0os demais nomes aparecem como iniciais);

d) titulacdo mais importante de cada autor;

e) endereco eletronico de cada autor;

f) informar se cada um dos autores possui curriculo cadastrado na plataforma Lattes do CNPq;

g) a contribuicao especifica de cada autor para o estudo;

h) declaracdo de conflito de interesse (escrever "nada a declarar” ou a revelacdo clara de quaisquer interesses
econdmicos ou de outra natureza que poderiam causar constrangimento se conhecidos depois da publicagao
do artigo);

i) definicdo de instituicao ou servico oficial ao qual o trabalho esta vinculado para fins de registro no banco de
dados do Index Medicus/MEDLINE;

j) nome, endereco, telefone, fax e endereco eletrénico do autor responsavel pela correspondéncia;

k) nome, endereco, telefone, fax e endereco eletrénico do autor responséavel pelos contatos pré-publicagéo;

[) fonte financiadora ou fornecedora de equipamento e materiais, quando for o caso;

m) contagem total das palavras do texto, excluindo o resumo, agradecimentos, referéncias bibliogréaficas,
tabelas e legendas das figuras;

n) contagem total das palavras do resumo;

0) numero de tabelas e figuras.

Resumo

O resumo deve ter no maximo 250 palavras ou 1.400 caracteres, evitando o uso de abreviaturas. O resumo
das comunicag8es breves deve ter no maximo 150 palavras. N&o colocar no resumo palavras que identifiquem
a instituicdo ou cidade onde foi feito o artigo, para facilitar a revisdo cega. Todas as informacdes que aparecem
no resumo devem aparecer também no artigo. O resumo deve ser estruturado, conforme descrito a seguir:

Resumo de Artigo Original
Objetivo: informar por que o estudo foi iniciado e quais foram as hipoteses iniciais, se houve alguma. Definir
precisamente qual foi o objetivo principal e informar somente os objetivos secundarios mais relevantes.

Métodos: informar sobre o delineamento do estudo (definir, se pertinente, se o estudo é randomizado, cego,
prospectivo, etc.), o contexto ou local (definir, se pertinente, o nivel de atendimento, se primario, secundario ou
terciario, clinica privada, institucional, etc.), os pacientes ou participantes (definir critérios de sele¢do, nimero
de casos no inicio e fim do estudo, etc.), as intervencdes (descrever as caracteristicas essenciais, incluindo
métodos e duragdo) e os critérios de mensuragéo do desfecho.

Resultados: informar os principais dados, intervalos de confianca e significAncia estatistica.
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Conclusdes: apresentar apenas aquelas apoiadas pelos dados do estudo e que contemplem os objetivos,
bem como sua aplicacéo pratica, dando énfase igual a achados positivos e negativos que tenham méritos
cientificos similares.

Resumo de Artigo de Revisdo
Obijetivo: informar por que a reviséo da literatura foi feita, indicando se ela enfatiza algum fator em especial,
como causa, prevencao, diagndstico, tratamento ou progndstico.

Fontes dos dados: descrever as fontes da pesquisa, definindo as bases de dados e os anos pesquisados.
Informar sucintamente os critérios de selecao de artigos e os métodos de extracdo e avaliacdo da qualidade
das informacdes.

Sintese dos dados: informar os principais resultados da pesquisa, sejam quantitativos ou qualitativos.

Conclusbes: apresentar as conclusdes e suas aplicacdes clinicas, limitando generalizagbes aos

Resumo de Comunicacgdo Breve
Para observacdes experimentais, utilizar o modelo descrito para resumo de artigo original.
Para relatos de caso, utilizar o seguinte formato:

Objetivo: informar por que o caso merece ser publicado, com énfase nas questdes de raridade, ineditismo ou
novas formas de diagndstico e tratamento.

Descrigdo: apresentar sinteticamente as informagdes béasicas do caso, com énfase nas mesmas questfes de
ineditismo e inovacao.

Comentarios: conclusfes sobre a importancia do relato para a comunidade pediatrica e as perspectivas de
aplicagao prética das abordagens inovadoras.

Abaixo do resumo, fornecer de trés a seis palavras-chave ou expressdes-chave que auxiliardo a inclusao
adequada do resumo nos bancos de dados bibliograficos. Empregar palavras ou expressdes integrantes da
lista de "Descritores em Ciéncias da Saude", elaborada pela BIREME e disponivel nas bibliotecas médicas ou
na internet (http://decs.bvs.br). Se ndo houver descritores adequados na referida lista, usar termos novos.

Abreviaturas

Devem ser evitadas, pois prejudicam a leitura confortavel do texto. Quando usadas, devem ser definidas ao
serem mencionadas pela primeira vez. Jamais devem aparecer no titulo e nos resumos.

Texto
O texto dos artigos originais deve conter as seguintes se¢des, cada uma com seu respectivo subtitulo:

a) Introducgdo: sucinta, citando apenas referéncias estritamente pertinentes para mostrar a importancia do
tema e justificar o trabalho. Ao final da introdug&o, os objetivos do estudo devem ser claramente descritos.

b) Métodos: descrever a populacédo estudada, a amostra e os critérios de selecéo; definir claramente as
variaveis e detalhar a analise estatistica; incluir referéncias padronizadas sobre os métodos estatisticos e
informacéo de eventuais programas de computa¢éo. Procedimentos, produtos e equipamentos utilizados
devem ser descritos com detalhes suficientes para permitir a reproducéo do estudo. E obrigatéria a incluséo de
declaracao de que todos os procedimentos tenham sido aprovados pelo comité de ética em pesquisa da
instituicdo a que se vinculam os autores ou, na falta deste, por um outro comité de ética em pesquisa indicado
pela Comiss&o Nacional de Etica em Pesquisa do Ministério da Saudde .

c) Resultados: devem ser apresentados de maneira clara, objetiva e em sequéncia légica. As informacdes
contidas em tabelas ou figuras ndo devem ser repetidas no texto. Usar gréficos em vez de tabelas com um
namero muito grande de dados.

d) Discussdo: deve interpretar os resultados e compara-los com os dados ja descritos na literatura,
enfatizando os aspectos novos e importantes do estudo. Discutir as implicacdes dos achados e suas
limitagBes, bem como a necessidade de pesquisas adicionais. As conclusfes devem ser apresentadas no final
da discussdao, levando em consideragéo os objetivos do trabalho. Relacionar as conclusdes aos objetivos
iniciais do estudo, evitando assertivas nao apoiadas pelos achados e dando énfase igual a achados positivos e
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negativos que tenham méritos cientificos similares. Incluir recomendagdes, quando pertinentes.

O texto de artigos de revisdo ndo obedece a um esquema rigido de se¢des. Sugere-se uma introducéo breve,
em que 0s autores explicam qual a importancia da revisao para a prética pediatrica, a luz da literatura médica.
N&o é necessario descrever os métodos de selecdo e extracdo dos dados, passando logo para a sua sintese,
gue, entretanto, deve apresentar todas as informag0des pertinentes em detalhe. A se¢do de conclusdes deve
correlacionar as ideias principais da revisdo com as possiveis aplicacgdes clinicas, limitando generaliza¢gfes aos
dominios da reviséo.

O texto de relatos de caso deve conter as seguintes se¢des, cada uma com seu respectivo subtitulo:

a) Introdugdo: apresenta de modo sucinto o que se sabe a respeito da doenca em questdo e quais sdo as
praticas de abordagem diagnoéstica e terapéutica, por meio de uma breve, porém atual, reviséo da literatura.

b) Descrigdo do(s) caso(s): 0 caso é apresentado com detalhes suficientes para o leitor compreender toda a
evolucéo e seus fatores condicionantes. Quando o artigo tratar do relato de mais de um caso, sugere-se
agrupar as informagdes em uma tabela, por uma questdo de clareza e aproveitamento do espaco. Evitar incluir
mais de duas figuras.

c) Discusséo: apresenta correlagdes do(s) caso(s) com outros descritos e a importancia do relato para a
comunidade pediatrica, bem como as perspectivas de aplicacdo pratica das abordagens inovadoras.

Agradecimentos

Devem ser breves e objetivos, somente a pessoas ou instituicdes que contribuiram significativamente para o
estudo, mas que ndo tenham preenchido os critérios de autoria. Integrantes da lista de agradecimento devem
dar sua autorizac¢éo por escrito para a divulgagdo de seus nomes, uma vez que os leitores podem supor seu
endosso as conclus@es do estudo.

Referencias Bibliograficas

As referéncias bibliograficas devem ser numeradas e ordenadas segundo a ordem de aparecimento no texto,
no qual devem ser identificadas pelos algarismos arabicos respectivos sobrescritos. Para listar as referéncias,
nao utilize o recurso de notas de fim ou notas de rodapé do Word.

As referéncias devem ser formatadas no estilo Vancouver, também conhecido como o estilo Uniform
Requirements, que é baseado em um dos estilos do American National Standards Institute, adaptado pela U.S.
National Library of Medicine (NLM) para suas bases de dados. Os autores devem consultar Citing Medicine,
The NLM Style Guide for Authors, Editors, and Publishers
(http://www.ncbi.nlm.nih.gov/bookshelf/br.fcgi?book=citmed) para informac¢des sobre os formatos
recomendados para uma variedade de tipos de referéncias. Podem também consultar o site "sample
references" (http://www.nlm.nih.gov/bsd/uniform_requirements.html), que contém uma lista de exemplos
extraidos ou baseados em Citing Medicine, para uso geral facilitado; essas amostras de referéncias sdo
mantidas pela NLM.

Artigos aceitos para publicacdo, mas ainda nédo publicados, podem ser citados desde que indicando a revista e
gue estdo "no prelo".

Observages ndo publicadas e comunicagdes pessoais ndo podem ser citadas como referéncias; se for
imprescindivel a inclusédo de informagfes dessa natureza no artigo, elas devem ser seguidas pela observacao
"observagdo ndo publicada" ou "comunicagdo pessoal” entre parénteses no corpo do artigo.

Os titulos dos periddicos devem ser abreviados conforme recomenda o Index Medicus; uma lista com suas
respectivas abreviaturas pode ser obtida através da publicagdo da NLM "List of Serials Indexed for Online
Users", disponivel no endereco http://www.nlm.nih.gov/tsd/serials/Isiou.html. Para informa¢des mais
detalhadas, consulte os "Requisitos Uniformes para Originais Submetidos a Revistas Biomédicas". Este
documento esta disponivel em http://www.icmje.org/.

Tabelas

Cada tabela deve ser apresentada em folha separada, numerada na ordem de aparecimento no texto, e conter
um titulo sucinto, porém explicativo. Todas as explicagBes devem ser apresentadas em notas de rodapé e ndo
no titulo, identificadas pelos seguintes simbolos, nesta sequéncia: *,T, %, 8, ||,1,**,TT,#1. N&o sublinhar ou
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desenhar linhas dentro das tabelas, ndo usar espacgos para separar colunas. Ndo usar espago em qualquer
lado do simbolo +.

Figuras (fotografias, desenhos, graficos)

Todas as figuras devem ser numeradas na ordem de aparecimento no texto. Todas as explicagbes devem ser
apresentadas nas legendas, inclusive acerca das abreviaturas utilizadas na tabela. Figuras reproduzidas de
outras fontes ja publicadas devem indicar esta condi¢cao na legenda, assim como devem ser acompanhadas
por uma carta de permisséo do detentor dos direitos. Fotos ndo devem permitir a identificacdo do paciente;
tarjas cobrindo os olhos podem néo constituir protecao adequada. Caso exista a possibilidade de identificacéo,
€ obrigatoria a inclusdo de documento escrito fornecendo consentimento livre e esclarecido para a publicacao.
Microfotografias devem apresentar escalas internas e setas que contrastem com o fundo.

As ilustracBes sdo aceitas em cores para publicacdo no site. Contudo, todas as figuras serdo vertidas para o
preto-e-branco na verséo impressa. Caso os autores julguem essencial que uma determinada imagem seja
colorida mesmo na verséo impressa, solicita-se um contato especial com os editores. Imagens geradas em
computador, como graficos, devem ser anexadas sob a forma de arquivos nos formatos .jpg, .gif ou .tif, com
resolucdo minima de 300 dpi, para possibilitar uma impresséo nitida; na versao eletronica, a resolugcéo sera
ajustada para 72 dpi. Graficos devem ser apresentados somente em duas dimensées, em qualquer
circunstancia. Desenhos, fotografias ou quaisquer ilustragdes que tenham sido digitalizadas por escaneamento
podem nao apresentar grau de resolugcdo adequado para a versao impressa da revista; assim, é preferivel que
sejam enviadas em versao impressa original (qualidade profissional, a nanquim ou impressora com resolucao
gréfica superior a 300 dpi). Nesses casos, no verso de cada figura dev e ser colada uma etiqueta com o seu
ndmero, o nome do primeiro autor e uma seta indicando o lado para cima.

Legendas das Figuras
Devem ser apresentadas em pagina prépria, devidamente identificadas com os respectivos nimeros.
Lista de Verificacdo

Como parte do processo de submissédo, os autores séo solicitados a indicar sua concordancia com todos os
itens abaixo; a submissdo pode ser devolvida aos autores que ndo aderirem a estas diretrizes.

1. Todos os autores concordam plenamente com a Nota de Copyright.
2. O arquivo de submisséo foi salvo como um documento do Microsoft Word.

3. A pagina de rosto contém todas as informacgdes requeridas, conforme especificado nas diretrizes aos
autores.

4. O resumo e as palavras-chave estdo na lingua de submisséo (inglés ou portugués), seguindo a pagina de
rosto.

5. O texto é todo apresentado em espaco duplo, utiliza fonte tamanho 12 e itdlico em vez de sublinhado para
indicar énfase (exceto em enderecos da internet). Todas as tabelas, figuras e legendas estdo numeradas na
ordem em que aparecem no texto e foram colocadas cada uma em pagina separada, seguindo as referéncias,
no fim do arquivo.

6. O texto segue as exigéncias de estilo e bibliografia descritas nas normas de publicacao.

7. As referéncias estdo apresentadas no chamado estilo de Vancouver e numeradas consecutivamente na
ordem em que aparecem no texto.

8. Informacdes acerca da aprovacao do estudo por um conselho de ética em pesquisa séo claramente
apresentadas no texto, na secéo de métodos.

9. Todos os enderecos da internet apresentados no texto (p.ex., http://www.sbp.com.br) estao ativos e prontos
para serem clicados.

10. Na submissédo de um original que va ser submetido a reviséo por pares, os nomes e afiliacées dos autores
devem ser removidos do arquivo principal. Nas referéncias, os nomes dos autores, titulos de artigos e outras
informacfes devem ser substituidos simplesmente por "Autor," de modo a assegurar um processo de revisdo
cega.



