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RESUMO 

 

BOMBARDA, L.V. Obesidade Infantil: Aspectos comportamentais, sintomas 
psicológicos e percepção corporal de mães e crianças. 2016. Dissertação, Pós 
Graduação em Saúde Coletiva, Faculdade de Medicina de Botucatu, Universidade 
Estadual Paulista, UNESP. Botucatu, SP, Brasil, 2016. 
 
Introdução: A obesidade infantil teve considerável aumento em sua prevalência nos 
últimos anos, acarretando prejuízos físicos, emocionais e sociais, caracterizando-se 
como um problema de saúde pública. Seu tratamento demanda ações e cuidados 
em todos os níveis da atenção à saúde, porém ainda são escassos os estudos que 
caracterizem as variáveis sociais e psicológicas presentes em crianças com 
diferentes graus de obesidade, estudos estes, que possam contribuir para o 
desenvolvimento de intervenções voltadas para este grave problema de saúde. 
Objetivos: Caracterizar, em relação a parâmetros sociodemográficos, clínicos e 
psicológicos, uma amostra clínica de crianças obesas, classificadas como obesas e 
super obesas, em tratamento para obesidade em um serviço de referência, de um 
hospital universitário do interior do estado de São Paulo; comparar os aspectos 
sociodemográficos, clínicos e psicológicos em relação ao sexo da criança e à 
gravidade da obesidade e ainda caracterizar e comparar o estilo parental, a 
percepção corporal e saúde mental materna ou de outros responsáveis pela criança 
e estudar a associação dessas características com indicadores da gravidade da 
obesidade da criança. Método: Foi realizado um estudo observacional, de corte 
transversal, descritivo e analítico, que avaliou 77 crianças com diagnóstico de 
obesidade e seus responsáveis. Essas crianças foram provenientes do Ambulatório 
de Obesidade Infantil do HCFMB/Unesp. Foram aplicados aos responsáveis pela 
criança um formulário que investigou características sociodemográficas e clínicas da 
criança, o SDQ (Questionário de Capacidades e Dificuldades - Strengths and 
Difficulties Questionnaire) que visou rastrear a saúde mental da criança 
(características emocionais e comportamentais), o IEP (Inventário de Estilos 
Parentais) para avaliar práticas educativas, o IDATE (Inventário de Ansiedade 
Traço-Estado) e o BDI (Inventário de Depressão de Beck) que medem, 
respectivamente, sintomas de ansiedade e de depressão do cuidador, e a Escala de 
Silhuetas, para avaliar a percepção corporal, a insatisfação corporal da crianças e de 
seus responsáveis em relação ao corpo da criança e ainda a percepção ideal das 
crianças e de seus responsáveis em relação às crianças da mesma idade do sujeito. 
Dados clínicos foram obtidos do prontuário médico das crianças (peso, altura, IMC, 
percentil, escore z, comorbidades e tempo de tratamento). A análise estatística foi 
efetuada pelo programa STATA 12.0, tendo sido efetuadas análises descritivas, 
frequências absolutas e porcentagens, médias e respectivos desvios-padrão, 
mediana e suas faixas de variação; na análise bivariada, utilizou-se o teste de qui-
quadrado para as variáveis qualitativas e os testes de Mann- Whitney e Kruskal 
Wallis para as variáveis quantitativas e, por fim, foi realizada análise multivariada 
utilizando-se a regressão múltipla. Resultados: As crianças avaliadas apresentaram 
idade média de 9,1 (DP±1,9) e seus cuidadores idade média de 38,1 (DP±9,6). Os 
responsáveis eram predominantemente do sexo feminino (96,1%) e mães (88,3%). 
Segundo o SDQ, 53,2% das crianças apresentaram sintomas emocionais e 
comportamentais. Na avaliação de estilos parentais, 35,1% apresentaram práticas 
educativas classificadas como regular ou de risco. Com relação à ansiedade e 
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sintomas depressivos dos responsáveis, constatou-se que 48,1% apresentaram 
sintomas de ansiedade-estado, e 41,6% ansiedade–traço, 39,0% apresentaram 
sintomas depressivos. A Escala de Silhuetas indicou que 44,2% possuíam 
percepção corporal adequada, 48,0% subestimaram o tamanho corporal e 7,8% 
superestimaram, 94,8% desejavam diminuir o tamanho da silhueta e 51,9% não 
reconheceram qual seria o tamanho corporal ideal de acordo com a faixa etária. 
Entre os cuidadores, 53,2% reconheceram adequadamente o tamanho corporal de 
seus filhos, 94,8% desejavam que seus filhos diminuíssem o tamanho da silhueta e 
59,7% reconheceram o tamanho corporal ideal de acordo com a idade de seu filho. 
Comparando-se as características das crianças em relação ao sexo, constatou-se 
que meninos e meninas diferiram de forma estatisticamente significativa em relação 
à renda per capita familiar (p=0,002), percentil do IMC (p=0,01), escore z do IMC 
(p=0,006), gravidade da obesidade (p=0,02) e percepção do peso ideal da criança 
(p=0,02). Estudando-se a associação entre o escore z e as variáveis explanatórias 
deste estudo, constatou-se que foram significativas as associações do escore z, 
apenas com a faixa etária da criança (p=0,003), situação conjugal do cuidador 
(p=0,04), SDQ- sintomas emocionais (p=0,02), percepção corporal da criança 
(p=0,03) e percepção do peso ideal da criança de acordo com a sua faixa etária 
(p=0,03), embora as médias e medianas do escore z tenham sido quase 
sistematicamente mais elevadas nas categorias que indicavam risco. O modelo final 
da regressão múltipla mostrou associação livre de confusão com sexo (masculino), 
faixa etária (crianças mais novas), ocupação dos pais (trabalha) e situação conjugal 
do responsável (sem companheiro). Conclusões: O presente estudo indicou que as 
crianças participantes apresentaram várias características que podem ser 
consideradas características indicativas de vulnerabilidade social e psicológica: 
elevadas prevalências de problemas psicológicos, alteração na imagem corporal da 
criança e dos responsáveis; cuidadores com altas prevalências de dificuldades 
emocionais e com práticas parentais regulares ou de risco, independentemente da 
gravidade da obesidade. Esses dados são indicativos da importância de se analisar 
essas características e desenvolver intervenções que abordem também os aspectos 
sociais e psicológicos às crianças e seus familiares, visando a integralidade do 
cuidado no tratamento da criança com obesidade. 
 
Palavras-chave: Obesidade Infantil, Percepção Corporal, Saúde Mental Materna 
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ABSTRACT 

 

BOMBARDA, L.V. Childhood Obesity: Behavioural aspects, psychological 

symptoms and body perception of mothers and children. 2016. Dissertação, Pós 

Graduação em Saúde Coletiva, Faculdade de Medicina de Botucatu, Universidade 

Estadual Paulista, UNESP. Botucatu, SP, Brasil, 2016. 

 

Introduction: Childhood obesity has considerable increase in its prevalence in 
recent years, leading to physical, emotional and social damage, characterized as a 
public health problem. Treatment demand actions and care at all levels of health 
care, but there are still few studies that characterize the social and psychological 
variables present in children with different degrees of obesity, studies these, which 
can contribute to the development of interventions aimed this serious health problem. 
Objectives: Characterize in relation to sociodemographic, clinical and psychological 
parameters, a clinical sample of obese children classified as obese and super obese, 
undergoing treatment for obesity in a reference service of a university hospital in the 
state of São Paulo; compare sociodemographic, clinical and psychological aspects in 
relation to the sex of the child and the severity of obesity and further characterize and 
compare the parenting style, body perception and maternal mental health or others 
responsible for the child and to study the association of these characteristics with 
indicators child obesity gravity. Method: An observational study was conducted, 
cross sectional, descriptive and analytical, which evaluated 77 children diagnosed 
with obesity and their parents. These children were from the Childhood Obesity Clinic 
of HCFMB/Unesp. They were applied to those responsible for child a form that 
investigated sociodemographic and clinical characteristics of the child, the SDQ - 
Strengths and Difficulties Questionnaire) which aimed to track the child's mental 
health (emotional and behavioral characteristics), the IEP (Inventory Parental Styles) 
to evaluate educational practices, the IDATE (Trait anxiety Inventory-State) and the 
BDI (Beck depression Inventory) that measure, respectively, anxiety symptoms and 
caregiver depression, and the Silhouette Scale to assess body perception, body 
dissatisfaction of children and their guardians regarding the child's body and also the 
ideal perception of children and their caregivers in relation to children of the same 
age of the subject. Clinical data were obtained from medical records of children 
(weight, height, BMI, percentile, z score, comorbidities and treatment time). Statistical 
analysis was performed using STATA 12.0 software, having been made descriptive 
analysis, absolute frequencies and percentages, averages and standard deviations, 
median and their variation ranges; in the bivariate analysis, we used the chi-square 
test for qualitative variables and the Mann-Whitney and Kruskal Wallis test for 
quantitative variables and, finally, multiple regression analysis was performed. 
Results: The evaluated children had a mean age of 9,1 (SD±1,9) and their average 
age caregivers of 38,1 (SD±9,6). Those responsible were predominantly female 
(96,1%) and mothers (88,3%). According to the SDQ, 53,2% of children had 
emotional and behavioral symptoms. In the evaluation of parenting styles, 35,1% 
were classified as regular educational practices or risk. With regard to anxiety and 
depressive symptoms of those responsible, it was found that 48,1% had symptoms of 
anxiety-state and 41,6% trait anxiety, 39,0% had depressive symptoms. The 
Silhouette Scale indicated that 44,2% had adequate body awareness, 48,0% 
underestimated their body size and 7,8% overestimated, 94,8% wanted to reduce the 
size of the silhouette and 51,9% did not recognize what the ideal body size according 
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to age. Among the caregivers, 53,2% adequately recognized body size of their 
children, 94,8% wanted their children reduced the size of the silhouette and 59,7% 
recognized the ideal body size according to the age of your child. Comparing the 
characteristics of children about sex, it was found that boys and girls differ statistically 
significantly in relation to per capita family income (p = 0,002), BMI percentile (p = 
0,01), z score BMI (p = 0,006), severity of obesity (p = 0,02) and perceived ideal 
child's weight (p = 0,02). Studying the association between the score z and the 
explanatory variables of this study, it was found that the associations of the z score 
were significant only with the age of the child (p = 0,003), marital caregiver status (p 
= 0,04 ) SDQ- emotional symptoms (p = 0,02), child's body perception (p = 0,03) and 
perception of the child's ideal weight according to your age (p = 0,03), although 
average and medians of the z score were almost systematically higher in categories 
indicating risk. The final multiple regression model showed free association of 
confusion with sex (male), age (younger children), parents' occupation (does work) 
and marital status of the head (without partner). Conclusions: The present study 
indicated that the participating children showed several features that can be 
considered indicative features of social and psychological vulnerability: high 
prevalence of psychological problems, changes in the child's body image and 
responsible; caregivers with high prevalence of emotional difficulties and with regular 
or risk parenting, regardless of the severity of obesity. These data are indicative of 
the importance of analyzing these features and develop interventions that also 
address the social and psychological aspects of children and their families, aiming at 
comprehensive care in the treatment of children with obesity. 
 
Keywords: Childhood Obesity, Body Perception, Maternal Mental Health 
 
 
 
 
 
 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Lista de Tabelas e 

Quadro 

 



 Lista de Tabelas e Quadro 

LISTA DE TABELAS 

 

Tabela 1. Distribuição de números e porcentagens de características 
sociodemográficas das crianças e cuidadores, segundo sexo ............... 49 

Tabela 2. Médias e desvios padrão dos dados antropométricos das crianças, 
segundo o sexo ...................................................................................... 50 

Tabela 3. Distribuição de números e porcentagens das características clínicas 
das crianças, segundo sexo ................................................................... 51 

Tabela 4. Distribuição de números e porcentagens das características 
psicológicas das crianças, segundo sexo. ............................................. 54 

Tabela 5. Distribuição de números e porcentagens dos estilos parentais dos 
responsáveis, segundo sexo da criança ................................................ 55 

Tabela 6.  Distribuição de números e porcentagens da percepção, insatisfação 
e percepção ideal das crianças e das mães em relação ao tamanho 
corporal das crianças, segundo sexo da criança .................................... 57 

Tabela 7.  Distribuição de números e porcentagens dos sintomas de ansiedade 
e de depressão dos responsáveis, segundo sexo das crianças. ............ 58 

Tabela 8.  Associação entre o escore z e variáveis sociodemográficas ................. 59 

Tabela 9. Distribuição e associação das variáveis sociodemográficas em 
relação à classificação da obesidade segundo o escore z** .................. 61 

Tabela 10. Associação entre as variáveis clínicas e o escore z ............................... 62 

Tabela 11. Distribuição e associação das variáveis clínicas em relação ao 
escore z** ............................................................................................... 63 

Tabela 12. Associação entre o escore z e as variáveis psicológicas dos 
responsáveis .......................................................................................... 64 

Tabela 13. Distribuição e associação das variáveis psicológicas dos 
responsáveis em relação ao escore z** ................................................. 65 

Tabela 14. Associação entre o escore z e estilos parentais segundo o IEP ............ 66 

Tabela 15. Distribuição e associação dos estilos parentais, medido pelo IEP, em 
relação ao escore z. ............................................................................... 67 

Tabela 16. Associação entre o escore z e variáveis psicológicas da criança .......... 69 

Tabela 17. Distribuição e associação das variáveis psicológicas da criança em 
relação ao escore z. ............................................................................... 71 

Tabela 18. Modelo final de Regressão Múltipla dos valores do escore z em 
relação às características sociodemográficas, clínicas e psicológicas. .. 73 

 

 

LISTA DE QUADRO 

 

Quadro 1. Lista de variáveis que participaram do modelo de regressão múltipla. .. 72



 Lista de Abreviaturas 

LISTA DE ABREVIATURAS 

 

BDI Inventário de Depressão de Beck 

FMB Faculdade de Medicina de Botucatu 

HCFMB Hospital das Clínicas da Faculdade de Medicina de Botucatu 

IDATE Inventário de Ansiedade Traço-Estado 

IEP Inventário de Estilos Parentais 

IMC Índice de Massa Corpórea 

OMS Organização Mundial de Saúde 

SDQ (Strengths and Difficulties Questionnaire) – Questionário de 

Capacidades e Dificuldades 

UNESP Universidade Estadual Paulista 

 

 



 Sumário 

SUMÁRIO 

 

1 INTRODUÇÃO ................................................................................................... 19 

1.1 Definição, Etiologia e Conceitos Gerais da Obesidade .......................... 19 

1.2 Aspectos Epidemiológicos ....................................................................... 20 

1.3 Fatores Sociais e Econômicos Associados a Obesidade Infantil ......... 21 

1.4 Hábitos Alimentares e Estilo Parental ...................................................... 22 

1.5 Saúde Mental Materna ............................................................................... 24 

1.6 Aspectos Comportamentais e Psicológicos da Obesidade Infantil ....... 25 

1.7 Imagem Corporal ........................................................................................ 27 

 

2 JUSTIFICATIVA ................................................................................................. 33 

 

3 OBJETIVOS ....................................................................................................... 35 

3.1 Objetivo Geral ............................................................................................. 35 

3.2 Objetivos específicos ................................................................................ 35 

 

4 MÉTODO ............................................................................................................ 37 

4.1 Desenho ...................................................................................................... 37 

4.2 Participantes da pesquisa ......................................................................... 37 

4.2.1 Critérios de inclusão ........................................................................ 37 

4.2.2 Critérios de exclusão ....................................................................... 38 

4.3 Contexto da pesquisa ................................................................................ 38 

4.4 Aspectos éticos .......................................................................................... 39 

4.5 Procedimento ............................................................................................. 39 

4.6 Instrumentos .............................................................................................. 39 

4.7 Análise de dados ........................................................................................ 45 

 

5 RESULTADOS ................................................................................................... 47 

 

6 DISCUSSÃO ...................................................................................................... 75 

 

7 SÍNTESE DOS RESULTADOS e CONSIDERAÇÕES FINAIS .......................... 95 

 

REFERÊNCIAS BIBLIOGRÁFICAS ......................................................................... 98 

 

APÊNDICES ........................................................................................................... 110 

 

ANEXOS ................................................................................................................. 121 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Introdução 

 



 Introdução 19 

1 INTRODUÇÃO 

 

1.1 Definição, Etiologia e Conceitos Gerais da Obesidade 

 

Obesidade é considerada uma alteração do metabolismo energético, 

caracterizada pelo aumento do peso corporal e de tecido adiposo, resultante da 

relação do balanço positivo de energia ingerida e do gasto calórico, o que 

frequentemente leva a prejuízos na saúde (FABRIS, 2006; FEFERBAUM; 

ROMALDINI; SOUZA, 2013). Em relação à etiologia, a obesidade pode ser dividida 

em endógena e exógena (FISBERG, 2004; CARVALHO et al., 2013). A primeira é 

decorrente de uma doença de base e o tratamento deve dirigir-se a essa doença, e 

a segunda é consequência do desequilíbrio entre ingestão e o gasto calórico, 

determinado por fatores genéticos, ambientais e comportamentais (FISBERG, 2004; 

FEFERBAUM; ROMALDINI; SOUZA, 2013; CARVALHO et al., 2013). Vitolo (2008) 

destaca também o aspecto hereditário da obesidade, indicando que indivíduos com 

genes suscetíveis para a obesidade apresentam maior risco para o seu 

desenvolvimento. 

É consenso na literatura (SOARES; PETROSKI, 2003; CARVALHO et al., 

2013; PULGARÓN, 2013) que a obesidade pode trazer consequências importantes 

para a saúde física e mental, associando-se ao aumento de prevalência de algumas 

doenças, à níveis mais altos de dor, ao aumento da mortalidade e à morbidade 

somática e psicológica. Além disso, crianças obesas tendem a se tornarem adultos 

obesos (LLOYD et al.; 2012). 

Lobstein et al. (2015) acrescentam que, a médio e longo prazo, a obesidade 

pode associar-se à outras doenças crônicas não transmissíveis, como hipertensão, 

diabetes e doenças cardiovasculares, as quais exigem apoio contínuo dos serviços 

de saúde. Tem-se observado, no Brasil e no mundo, que o aumento da prevalência 

de obesos no país associou-se ao aumento do número de doenças crônicas não 

transmissíveis, trazendo também como consequência, o aumento dos gastos 

públicos nos serviços de saúde. (MAZZOCANTE; MORAES; CAMPBELL, 2012). 

O tratamento da obesidade demanda ações e procedimentos dos serviços de 

saúde, devendo seu portador receber cuidados em todos os níveis de atenção, ou 

seja, da atenção básica à atenção hospitalar, caracterizando-se como um crescente 

problema de saúde pública (BRASIL, 2014; LIMA-VERDE, 2014). Neste contexto, as 
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ações de saúde precisam ocorrer de forma integrada e contínua, sendo necessária a 

atenção das políticas públicas para o ambiente em que ocorre o desenvolvimento da 

doença, para o seu tratamento e para as formas de prevenção (BRASIL, 2014; 

LOBSTEIN et al., 2015). 

Em 2009, a Coordenação Geral da Política de Alimentação e Nutrição do 

Ministério da Saúde propôs que se adotasse como critério para o diagnóstico de 

obesidade e sobrepeso em crianças (desde o lactente) e adolescentes (até 19 anos 

de idade) as curvas de distribuição dos Índices de Massa Corpórea (IMC)1, 

desenvolvidas pela Organização Mundial de Saúde (OMS) em 2007, cuja construção 

levou em conta dados de estudo multicêntrico que envolveu crianças que viviam em 

condições socioeconômicas desfavoráveis de seis diferentes países e regiões entre 

eles o Brasil (LEONE; SILVA, 2013). Essas curvas podem estar apresentadas em 

percentis, tendo como pontos de corte para sobrepeso e obesidade, 

respectivamente, os percentis 85 e 97. Portanto, o valor do IMC maior ou igual ao 

percentil 97 e menor ou igual a 99,9 indica obesidade e valores acima de 99,9 são 

indicativos de obesidade grave (WHO, 2007). Curvas em escores z dos IMC, 

também desenvolvidas pela OMS, podem ser também utilizadas para avaliação e 

diagnóstico dos pacientes (WHO, 2007). 

 

1.2 Aspectos Epidemiológicos 

 

Segundo o International Obesity Task Force (WHO, 2012), estima-se que 

cerca de 40 a 50 milhões de crianças que vivem em países desenvolvidos e em 

desenvolvimento apresentam sobrepeso ou obesidade. Kleinert e Horton (2015) 

assinalam que a prevalência da obesidade é crescente em todo o mundo e analisam 

que poucas mudanças têm acontecido no que se refere a sua prevenção e 

tratamento em todas as faixas etárias da população. 

Estudos mostram que as prevalências de obesidade infantil, variam segundo 

as características de desenvolvimento social e econômico de cada país. 

Assim, observa-se que a prevalência de sobrepeso e obesidade em crianças 

varia de 2,8% a 31,8%, de acordo com os estudos internacionais (HÉROUX et al., 

2013; OGDEN et al., 2014). 

                                                           
1 Índice de Massa Corporal (IMC) valor obtido dividindo-se o peso (kg) do indivíduo por sua estatura 
(em metros) elevada ao quadrado (WHO, 2012). 
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No Brasil, o aumento de crianças e adolescentes com excesso de peso tem 

sido significativo (MAZZOCCANTE; MORAES; CAMPBELL, 2012). O Instituto 

Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE), pela Pesquisa de Orçamentos 

Familiares (POF) dos anos 2008-2009, mostrou que o Brasil é considerado um país 

em transição nutricional, devido à diminuição da desnutrição, diminuição do déficit 

de altura e o aumento da obesidade (BRASIL, 2010). 

Segundo aqueles dados, 16,6% de meninos e 11,8% de meninas entre cinco 

e nove anos apresentam obesidade (BRASIL, 2010). Entre adolescentes, observou-

se que 5,9% dos adolescentes do sexo masculino e 4,0% do sexo feminino estavam 

obesos (BRASIL, 2010). Outros estudos brasileiros apontam que o excesso de peso 

varia conforme a região estudada (PELEGRINI et al., 2010; SILVA et al., 2010; 

NOBRE et al., 2014). Tais trabalhos indicam que a prevalência de obesidade varia 

de 7,8% a 56%, estando na região nordeste os menores índices. 

 

1.3 Fatores Sociais e Econômicos Associados a Obesidade Infantil 

 

Segundo Contreras e Gracia (2011), o ato de alimentar-se é extremamente 

complexo, sendo reconhecido como um fenômeno social e cultural. Assim sendo, 

estudar a obesidade, considerando o contexto socioeconômico e cultural da 

sociedade contemporânea, é de extrema relevância. 

Sobrepeso e obesidade infantil têm se mostrado associado a indicadores de 

aspectos sociais e econômicos, tais como sexo (GUIMARÃES et al. 2012; HÉROUX 

et al., 2013), faixa etária (ASSUNÇÃO et al., 2012; OLAYA et al., 2015;), número de 

irmãos (OLAYA et al., 2015), situação conjugal materna (GIBSON et al., 2007; 

HUFFMAN et al., 2010), grau de instrução parental (GIBSON et al., 2007; BROWN 

et al., 2008; ROSANELI et al. 2012; CARVALHO et al., 2013; OLAYA et al., 2015; 

EL-BEHALDLI et al., 2015), renda (SALDIVA et al., 2004; GIBSON, et al., 2007; 

ROSANELI et al., 2012; ASSUNÇÃO et al., 2012; GUIMARÃES et al., 2012). 

Foi identificada em estudo feito no Canadá (HÉROUX et al., 2013; OLAYA et 

al., 2015) maior prevalência de sobrepeso/obesidade entre os meninos. Já nos EUA, 

pesquisa realizada por Witherspoon et al. (2013) apresentou maior prevalência entre 

as meninas, sendo observado que os resultados são divergentes, segundo a região 

estudada. 
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Foram observados nos estudos realizados por Assunção et al. (2012) e Olaya 

et al. (2015) maior prevalência de excesso de peso em crianças mais novas e em 

crianças que não possuíam irmãos (SANTOS; RABINOVICH, 2011; OLAYA et al., 

2015). Nessas situações, Santos e Rabinovich (2011), salientam que muitas vezes a 

comida aparece como forma de recompensa para as crianças, diante das atividades 

realizadas. 

De acordo com a literatura pesquisada observou-se que quanto menor grau 

de instrução familiar, maior as chances de crianças obesas (GIBSON et al., 2007; 

BROWN et al., 2008; CARVALHO et al., 2013; OLAYA et al., 2015; EL-BEHALDLI et 

al., 2015). No entanto, diferentes resultados em relação à obesidade e à renda foram 

encontrados. Saldiva et al. (2004), em estudo realizado no estado de São Paulo, 

verificaram maior prevalência da obesidade entre crianças em cujas famílias havia 

renda per capita mais elevada. Rosaneli et al. (2012) também encontraram 

associação de excesso de peso em crianças com famílias de maiores rendas. Em 

contraposição a estes dados, Gibson et al. (2007) e Guimarães et al. (2012) 

encontraram associação entre sobrepeso/obesidade com baixa renda (p<0,05) e no 

trabalho de Fagundes et al. (2008), realizado na região de Parelheiros (SP), região 

de baixo desenvolvimento econômico, observou-se, em crianças de baixa renda a 

prevalência de 16,5% de sobrepeso e 14,7% de crianças obesas, alta prevalência, 

característica do processo de transição nutricional, considerando-se a região 

estudada. 

 

1.4 Hábitos Alimentares e Estilo Parental 

 

Há dados que evidenciam a influência social e cultural na formação do hábito 

alimentar, na maneira de comer, na rotina das refeições, na escolha dos alimentos, 

na satisfação e percepção da fome, e ainda na relação afetiva que se pode 

estabelecer com a comida (FONSECA et al., 2001; LAMOUNIER et al., 2007). 

O alto consumo de carboidratos e baixo consumo de fibras têm importante 

papel na determinação da obesidade, principalmente, por ser a infância o período 

em que se estabelece o padrão alimentar (SILVA; ZURITA, 2012). Além disso, 

atualmente as crianças almoçam mais na escola do que em casa, frequentam redes 

de alimentação no padrão fast-food e, com frequência, comem menos verduras e 
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legumes, o que também contribui para o aumento do peso (PEREIRA; LOPES, 

2012). 

Revisão de literatura de Nunes (2011) refere que o estilo parental é uma das 

características que constituem o contexto ambiental e emocional para educação e 

socialização da criança e estudos na área de obesidade infantil e estilos parentais 

(NUNES, 2011; SANTOS; RABINOVICH, 2011; CAMARGO et al., 2013; COELHO; 

PIRES, 2014; EL-BEHALDLI et al., 2015) indicam que os cuidados parentais 

associam-se fortemente à obesidade infantil. Os autores citados (NUNES, 2011; 

SANTOS; RABINOVICH, 2011; CAMARGO et al., 2013; COELHO; PIRES, 2014) 

consideram que os contextos envolvidos na dinâmica familiar, como conflitos entre 

os pais, interferência de avós e de outros cuidadores vão configurando o 

desenvolvimento emocional da criança e podem interferir também na dieta, nos 

hábitos alimentares e na prática de atividades físicas praticadas pela criança. Coelho 

e Pires (2014), ao avaliarem 147 crianças entre oito e 12 anos utilizando as escalas 

“Child Eating Behaviour Questionnare” e “Family Environment Scale” salientam que 

a relação familiar interfere no IMC da criança. Os autores indicam que quanto menos 

funcional for a relação familiar, maior será o impacto sobre o aumento do IMC da 

criança (COELHO; PIRES, 2014). Na revisão de El-Behaldli et al. (2015) foi 

observado que o estilo parental, ou muito autoritário ou muito permissivo associa-se 

a obesidade infantil. 

Lobstein et al. (2015) acrescentam que, embora o estilo parental não esteja 

diretamente associado com a obesidade infantil, pode interferir diretamente na 

definição do padrão alimentar da criança, bem como na realização ou não de 

atividades físicas. Um possível estilo parental, adequado à prevenção do sobrepeso 

e obesidade, seria aquele que propicia um ambiente onde a criança pudesse 

encontrar condições emocionais saudáveis e práticas de controle adequadas 

(NUNES, 2011). 

Revisão de literatura, realizada por Camargo et al. (2013), indica que embora 

os pais tenham informações sobre o que deve ser a dieta saudável e adequada para 

os filhos, os próprios pais podem apresentar dificuldades para aderir a esses tipos 

de dieta, devido a crenças culturais, como exemplo a crença de que a dieta 

hipocalórica pode causar danos à saúde e à autoestima dos filhos. 
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1.5 Saúde Mental Materna 

 

A mãe é a primeira referência para a criança no meio extrauterino, é ela quem 

irá, ou não, responder aos estímulos do bebê, reconhecer suas demandas e 

desejos, fazendo com que este se desenvolva emocional e cognitivamente (FARIA, 

2010). 

Transtornos mentais, de qualquer ordem, em mães podem afetar o 

desenvolvimento da criança e a relação mãe-criança (MENDES; LOUREIRO; 

CRIPPA, 2008; PIZETA et al., 2013). Assim sendo, as mães podem ser fatores de 

risco para o surgimento de alterações no comportamento, no desenvolvimento 

neuropsicomotor, na aprendizagem e nas relações sociais (MENDES; LOUREIRO; 

CRIPPA, 2008; PIZETA et al., 2013). 

Mendes, Loureiro e Crippa (2008) apontam que mães que apresentam 

sintomas depressivos podem ter filhos como mais problemas de comportamento, 

tanto internalizantes, como externalizantes, sem diferença de gênero. Consideram 

esses autores (MENDES; LOUREIRO; CRIPPA, 2008) que é importante identificar 

em qual período do desenvolvimento está a criança quando se diagnostica uma mãe 

com sintomas depressivos. As autoras salientam que a presença de transtorno 

mental na mãe afeta a família como um todo, sendo agravante potencial para a 

insegurança emocional da criança. 

A depressão materna pode estar associada à problemas emocionais e 

comportamentais especialmente quando associada a um ambiente familiar de pobre 

interação e negativo, como a ausência de figura paterna, apego infantil inseguro, 

conflitos familiares e estilo parental inadequado (PIZETA et al., 2013). 

Portanto, quando se constata prejuízo na saúde mental da mãe ou cuidador, e 

quando esses apresentam, por exemplo, sintomas de depressão, é necessária 

atenção às práticas de cuidados desenvolvidas (GROSS et al., 2013). 

De acordo com Goulding et al. (2014), mães que apresentam sintomas 

depressivos maiores possuem práticas alimentares diferentes de mães sem 

comprometimento emocional. Essas mães apresentam maior pressão para que as 

crianças se alimentem e apresentam também maior restrição de alguns alimentos. 

Também foi observado naquele estudo, que diferenças nas práticas de cuidados, 

como falta de limite para comer, pouca exigência para se comer na mesa, televisão 
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alta durante as refeições e mães menos propensas a comer no mesmo horário que 

seus filhos são fatores que podem influenciar no padrão alimentar das crianças. 

Além disso, mães depressivas podem apresentar menor responsividade ao estilo 

alimentar da criança. Assim sendo, mães com sintomas depressivos podem 

contribuir para que as crianças não desenvolvam um estilo alimentar saudável 

(GOULDING et al., 2014). 

Revisão sistemática de Lampard et al. (2014) verificou associação entre 

depressão materna e sobrepeso e obesidade infantil. Nesse estudo, as autoras 

identificaram que a depressão crônica estava associada ao aumento de risco de 

sobrepeso e obesidade e que quanto maior a duração desses sintomas, maiores 

poderiam ser os efeitos sobre o comportamento das crianças. Gross et al. (2013) 

salientaram que mães com sintomas depressivos moderados e graves são mais 

propensas a terem filhos com sobrepeso ou obesidade e que esses sintomas 

influenciam as práticas de cuidados alimentares, como falta de oferta do café da 

manhã regular, constantes almoços em restaurantes, além de falta de limites em 

torno do comer, sendo, com frequência, a comida utilizada de forma compensatória. 

Gross et al. (2013) salientam a necessidade de se realizarem novos estudos, pois 

vários comportamentos promotores de obesidade estão relacionados à saúde 

mental materna. 

 

1.6 Aspectos Comportamentais e Psicológicos da Obesidade Infantil 

 

A criação de vínculo conflituoso e/ou inseguro entre pais e filhos pode, tanto 

desencadear, bem como, em longo prazo, agravar a obesidade infantil (LEMES, 

2004; MISHIMA; BARBIERI, 2009; COPPINS et al., 2011; COELHO; PIRES, 2014). 

Dessa forma, é fundamental compreender também os aspectos emocionais 

implicados no desenvolvimento da obesidade, pois há evidências de que a 

obesidade está fortemente associada aos aspectos emocionais e vivências 

psicológicas dos indivíduos (ALMEIDA et al., 2002; SPADA et al., 2011; MIGUEL et 

al., 2011). 

SIMON et al. (2009) e TONIAL (2001) referem que, gradativamente, a criança 

desenvolve a percepção da saciedade emocional através da comida, ou seja, passa 

a reconhecer que suas necessidades emocionais podem ser supridas por meio da 

alimentação, desencadeando comportamentos compensatórios. A criança, quando 
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não diferencia fome de necessidades emocionais, tende a consumir alimentos como 

forma de compensação, segundo aqueles autores. 

Observam-se em pessoas com obesidade, a diminuição da autoestima, a 

alteração da autoimagem, isolamento e afastamento de atividades sociais, além de 

dificuldades relacionadas à escolaridade e ao relacionamento familiar (LUIZ et al., 

2005). 

Witherspoon et al. (2013), em estudo realizado com adolescentes 

americanos, encontrou presença de problemas comportamentais entre aqueles que 

eram obesos. Griffiths et al. (2011) investigou, na Inglaterra, problemas 

comportamentais em crianças obesas, utilizando o Questionário de Capacidade e 

Dificuldades (GOODMAN et al., 1997). Neste trabalho, foi observado que a 

obesidade infantil associa-se a maiores chances para problemas de relacionamento 

e que há maiores chances de problemas comportamentais gerais, problemas de 

conduta, hiperatividade, problemas de relacionamento com os colegas e dificuldades 

pró sociais, entre os meninos obesos. Revisão bibliográfica realizada por Pulgarón, 

2013, identificou associação do excesso de peso em crianças e adolescentes com 

transtornos de sono, hiperatividade e problemas comportamentais (internalizantes e 

externalizantes). 

Crianças com excesso de peso apresentam menores índices de qualidade de 

vida e sofrem discriminação social, contribuindo para sua baixa autoestima, 

depressão, dificuldades no desenvolvimento acadêmico e baixa produtividade. 

(GONÇALVES; SILVA; ANTUNES, 2012; LATZER; STEIN, 2013; LOBSTEIN et al., 

2015). Estudando crianças obesas, Luiz et al. (2010) verificaram que estas 

apresentam mais sintomas de depressão, déficit da competência social de forma 

global e problemas de comportamento, quando comparadas com crianças não 

obesas, o que pode interferir diretamente no relacionamento social, familiar e 

acadêmico. 

Santos e Rabinovich (2011) sugerem que crianças obesas apresentam 

dificuldades para realizar diversas atividades por medo do olhar do outro, por medo 

de sofrerem agressões verbais, pela discriminação social em relação à obesidade e 

por apresentarem sentimentos de incapacidade em realizar atividades físicas, pela 

rejeição de seu corpo, o que acarreta prejuízos psicológicos e quanto ao 

estabelecimento de vínculos. 
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No entanto, Carvalho et al. (2005) afirmam que a obesidade nem sempre é 

indicativa de problemas psicológicos. A criança pode utilizar mecanismos 

compensatórios para se destacar em outras atividades, como habilidades escolares, 

relacionamento com amigos, valorização de determinadas partes do corpo, como o 

rosto e a cor dos olhos (SIMÕES; MENESES, 2006). 

Desse modo, segundo Lopes (2007), os estudos sobre a associação entre 

problemas psicológicos e obesidade em crianças e adolescentes ainda apresentam 

resultados inconsistentes, não havendo consenso na literatura. O autor salienta a 

necessidade de mais estudos na área a fim de se conhecerem os aspectos 

psicológicos das crianças e adolescentes com diagnóstico de obesidade infantil. 

Na literatura pesquisada, foram encontrados dois estudos que investigaram a 

associação entre eventos traumáticos e obesidade (TOUNIAN, 2008; LUMENG et 

al., 2013). Lumeng e colaboradores (2013) procuraram analisar se a vivência de 

situações traumáticas poderia ser fator de risco para o ganho de peso. Os autores 

verificaram, em estudo de coorte, realizado com crianças americanas que a 

presença de algum tipo de evento traumático contribui para alteração no 

desenvolvimento da criança, porém o impacto do evento não obteve associação com 

o excesso de peso. Por outro lado, Tounian (2008) relata que a vivência de 

situações traumáticas (divórcio dos pais, morte na família, mudanças nos hábitos de 

vida e conflitos escolares) poderia facilitar o início ou a piora do ganho de peso, por 

contribuírem para o aumento do apetite e a desmotivação para atividade física. 

 

1.7 Imagem Corporal 

 

Schilder (1999) define imagem corporal como o modo que o corpo é 

percebido pelo sujeito e internalizado de forma cognitiva, emocional e social. Em 

1981, Collins apresentou um conceito dinâmico de imagem corporal, referindo-a 

como a representação mental ou como um conjunto de representações do próprio 

corpo, que se altera ao longo da vida, de acordo com o desenvolvimento e interação 

ambiental do indivíduo. 

Outros autores referem que a imagem corporal é definida pela relação do 

comportamento do indivíduo e o ambiente, e por processos cognitivos, afetivos e 

físicos, tendo início na infância e relacionando-se às experiências individuais e de 

identificação com o ambiente (PEREIRA et al., 2011; RIBEIRO et al., 2012; LAUS et 
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al., 2013). A percepção que o sujeito tem de seu corpo influencia comportamentos 

de forma interna (desenvolvimento da autoestima e autoconfiança), e externa 

(prática de atividades físicas e comportamento alimentar) (LAUS et al., 2013). Ao 

longo do desenvolvimento humano, há mudanças na forma de como as pessoas se 

percebem, pois o corpo assimila suas vivências, bem como passa por mudanças 

(CAMPOS, 2007). 

Estudos de Mello, Luft e Meyer. (2004); Macedo, Festas e Vieira. (2012); 

Sarafrazi et al. (2014) e Vliet et al. (2015) apontam a importância da percepção 

corporal no estudo da obesidade, uma vez que conhecer a percepção corporal que 

crianças possuem de seus corpos pode contribuir para o desenvolvimento de 

estratégias de intervenção em saúde pública. 

Na literatura pesquisada (PEREIRA et al., 2011; MACEDO; FESTAS; VIEIRA, 

2012; LAUS et al., 2013; SARAFRAZI et al., 2014; VLIET et al., 2015), evidenciam-

se influências sociais e culturais atreladas à imagem corporal na criança. A família, a 

comparação social entre pares e a mídia exercem forte influência na percepção 

corporal. Influências sobre o ideal de magreza para as mulheres e corpos definidos 

para os homens estabelecem os estereótipos de beleza na cultura atual, de forma 

que se o indivíduo não corresponder a esses padrões, uma percepção corporal 

equivocada pode surgir, prejudicando o reconhecimento do corpo de forma 

adequada (PEREIRA et al., 2011; LAUS et al., 2013). 

Dessa forma, Sarafrazi et al. (2014) apontam que a percepção corporal da 

criança e do adolescente pode estar equivocada quando eles não conseguem 

diferenciar o tamanho real de seu corpo, ou seja, não conseguem se perceber de 

forma adequada, de acordo com seu peso e sua altura real. 

Diversos estudos procuraram avaliar a percepção da imagem corporal e sua 

associação a fatores sociodemográficos e à medidas antropométricas (BRANCO; 

HILÁRIO; CINTRA, 2006; PEREIRA et al., 2011; HAYWARD et al., 2014; 

SARAFRAZI et al., 2014; VLIET et al., 2015), verificando que questões como renda, 

valor do IMC e idade das crianças estão associados à percepção corporal distorcida. 

Algumas pesquisas identificaram diferenças entre meninos e meninas com 

relação à percepção da imagem corporal. Nos trabalhos de Pinheiro e Jiménez 

(2010) e Vliet et al. (2015) meninas apresentaram imagem corporal mais adequada 

que meninos em relação ao IMC. Em estudo brasileiro, realizado por Assunção et al. 
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(2012) foi identificado que meninas se percebem mais gordas, quando comparada 

aos meninos. 

Simões e Meneses (2006) verificaram que crianças obesas percebem-se 

corporalmente de forma negativa. No estudo de Carvalho et al. (2005), em que 

foram avaliadas 27 crianças obesas e 27 crianças não obesas, os autores 

observaram, por meio da Escala EBBIT “Eating Behaviours na Body Image Test” e 

pela Escala Infantil Piers-Harris de Auto Conceito “o que penso e sinto sobre mim 

mesmo”, que as crianças obesas apresentaram incômodos com relação à aparência 

física e também dificuldades com atividades físicas. 

Santos (2009), Harriger e Thompson (2012) e Hayward et al. (2014) 

observaram que as crianças obesas, em geral, apresentam a percepção corporal 

distorcida. No estudo de Sarafrazi et al. (2014), que avaliou a percepção corporal de 

crianças americanas, foi identificado que 48% dos meninos e 36% das meninas com 

excesso de peso apresentavam distorção da imagem corporal, acreditando estar 

com o peso adequado para o sexo e idade. Da mesma forma, no estudo de 

Guimarães et al. (2012) com escolares sobrepesos e obesos, observou-se que a 

maioria se percebeu com peso adequado para seu tamanho. 

Entretanto, Freire (2012), ao avaliar a percepção da imagem corporal por 

meio da Escala de Silhuetas (STUNKARD et al. 1983) em crianças e adolescentes 

entre dez e 18 anos, identificou que crianças e adolescentes obesos apresentaram 

percepção corporal adequada ao seu físico, e que pertencer a um grupo com poder 

socioeconômico atuava como fator de proteção no reconhecimento do tamanho 

corporal, associação encontrada também por Sarafrazi et al. (2014). 

Pinheiro e Jiménez (2010) avaliaram a percepção e a insatisfação corporal 

em estudo com crianças brasileiras eutróficas e com excesso de peso. As autoras 

utilizaram a Escala infantil de Imagem Corporal (CBIS) em 347 crianças de oito a 12 

anos e concluíram que a maioria das crianças subestimava o tamanho corporal, 

percebendo-se mais magras do que de fato eram. As autoras salientam que tal 

achado pode ser causado pela influência dos padrões estéticos de magreza que 

promovem o desejo de possuir corpos magros. Além disso, Souza et al. (2012) e 

Vliet et al. (2015) apontam que o período puberal pode interferir na percepção da 

imagem corporal de crianças e adolescentes. 
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No que se refere à insatisfação corporal, Carvalho et al. (2005); Pereira et al. 

(2011); Assunção et al. (2012) e Souza et al. (2012) afirmam que a maioria das 

crianças e adolescentes estão insatisfeitos. 

Pinheiro e Jiménez (2010), ao analisarem a insatisfação corporal em crianças 

de oito a 12 anos, constataram que 64% das crianças estavam insatisfeitas com 

seus corpos, e que 100% das crianças obesas e 75% das crianças com sobrepeso 

gostariam de ser mais magras, o que mostra associação entre o Índice de Massa 

Corporal e a satisfação com sua imagem, pois quanto maior o IMC, maior a 

insatisfação corporal. 

Todavia, a prevalência de crianças eutróficas insatisfeitas com seus corpos 

também é alta, sugerindo que a exposição ao ideal de magreza e a internalização 

deste conceito atinge a população infantil e compromete sua avaliação perceptiva, 

sendo visto desde cedo a preocupação com o corpo e não com a saúde do indivíduo 

(PINHEIRO; JIMENÉZ, 2010; SOUZA et al., 2012). 

A percepção parental em relação ao peso corporal da criança pode também 

ser um fator de risco para a obesidade, principalmente no que diz respeito à 

prevenção, prognóstico e tratamento (BOA-SORTE et al., 2007; TENORIO; 

COBAYASHI, 2011; MACEDO; FESTAS; VIEIRA, 2012). Mareno (2013) refere que a 

percepção parental sobre o peso corporal da criança influencia na motivação para o 

tratamento da obesidade, realização de planos e estilo de vida saudável. Por outro 

lado, a percepção alterada da mãe sobre o estado nutricional do filho pode dificultar 

as práticas terapêuticas para obesidade, levando os pais a não aderirem às 

propostas de tratamento (CAMARGO et al., 2013). 

Estudo, realizado em Portugal por Macedo, Festas e Vieira. (2012), avaliou a 

percepção parental sobre o estado nutricional de crianças ao pedir para os pais 

completarem a frase “Eu sinto que meu filho está...”, com respostas pré definidas 

“muito gordo, gordo, peso adequado, magro ou muito magro” e identificou que 

49,9% dos responsáveis pelas crianças apresentavam distorção da imagem corporal 

de seu filho e que essa distorção era maior quando os filhos apresentaram excesso 

de peso. Na revisão de El Behaldli et al. (2015) identificou associação entre grau de 

escolaridade materna e percepção corporal sobre o peso da criança, em que mães, 

com maior nível de instrução, apresentavam melhor percepção do corpo de seu 

filho. 
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Boa-Sorte et al. (2007) referem que mães, principalmente de crianças entre 

seis a nove anos, apresentam mais dificuldades em reconhecer o excesso de peso 

em seus filhos, por acreditarem que esses estão em fase de crescimento, não sendo 

necessário o cuidado rigoroso com o peso e a alimentação. Além disso, 

Warschburger e Kroller (2009) afirmam que mães subestimam o peso corporal de 

suas crianças, concluindo que o sexo da criança, idade e influências 

sociodemográficas estão associados à percepção materna equivocada. 
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2 JUSTIFICATIVA 

 

É imperativo o estudo da obesidade infantil e dos fatores a ela associados 

tendo em vista sua importância epidemiológica neste momento de transição 

nutricional da sociedade brasileira. Constata-se a dificuldade de seu controle e a 

necessidade de ampliar o conhecimento sobre suas associações com aspectos 

psicológicos das mães e crianças, que possibilitem investir em práticas terapêuticas 

e na prevenção e controle da obesidade. Além disso, poucos estudos avaliaram a 

associação de tais aspectos em crianças obesas, e em diferentes graus da 

obesidade.  

Este estudo é ainda especialmente importante tendo em vista a escassez de 

estudos brasileiros com o foco da presente pesquisa. 
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3 OBJETIVOS  

 

3.1 Objetivo Geral  

 Caracterizar, em relação a parâmetros sociodemográficos, clínicos, e 

psicológicos, uma amostra clínica de crianças obesas, classificadas como 

obesas e super obesas, em tratamento para obesidade, em um serviço de 

referência, em hospital universitário do interior do estado de São Paulo 

 

3.2 Objetivos específicos 

 Descrever características sociodemográficas, clínicas e psicológicas 

(problemas comportamentais, percepção da imagem corporal, 

insatisfação corporal e percepção ideal sobre o tamanho corporal) de 

crianças em tratamento para obesidade; 

 Comparar características sociodemográficas, clínicas e psicológicas das 

crianças em relação ao sexo e à gravidade da obesidade;  

 Caracterizar a saúde mental da mãe ou responsável pela criança, seu 

estilo parental de práticas educativas, sua percepção, insatisfação e 

percepção ideal em relação ao corpo da criança e comparar essas 

características em relação ao sexo e à gravidade da obesidade da criança  
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4 MÉTODO 

 

4.1 Desenho  

 

Estudo observacional, descritivo, analítico de corte transversal. 

 

4.2 Participantes da pesquisa 

 

A casuística do presente estudo foi composta por 77 crianças de ambos os 

sexos, na faixa etária de seis a 12 anos e onze meses em tratamento no 

Ambulatório de Obesidade Infantil do Hospital das Clínicas da Faculdade de 

Medicina de Botucatu (HCFMB). Todas as crianças tinham diagnóstico de obesidade 

e foram posteriormente classificadas como obesas ou super obesas, segundo 

critérios definidos pela OMS. Participaram também desta pesquisa os responsáveis 

que acompanhavam as crianças no dia da consulta em que foram avaliadas. 

Estabeleceu-se como período para obtenção dos dados desta investigação, as 

consultas realizadas entre agosto/2014 e dezembro/2015.  

A casuística prevista para esta pesquisa (n=115) foi estabelecida 

considerando-se como parâmetro o número de crianças entre seis e 12 anos e onze 

meses agendadas para atendimento no referido ambulatório no ano de 2013. Não foi 

prevista a possibilidade de faltas às consultas, o comparecimento de crianças com 

escore z < 2 e a presença de comprometimento cognitivo, o que inviabilizou que se 

atingisse a casuística prevista. Todas as crianças agendadas para a consulta, que 

preencheram os critérios de inclusão, no período em que foi realizada a coleta de 

dados foram convidadas a participar. Dentre essas, ocorreram apenas três recusas. 

No entanto, ocorreram 38,3% de faltas entre os pacientes agendados, o que não 

permitiu que se atingisse o número previsto de participantes. 

 

4.2.1 Critérios de inclusão 

 

Participaram da pesquisa crianças com diagnóstico de obesidade confirmado 

(IMC igual ou superior ao percentil 97 e escore z maior ou igual a dois), entre seis e 

12 anos e onze meses de idade, de ambos os sexos, que compareceram à consulta 

acompanhadas do responsável pelos cuidados. 
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A faixa etária escolhida para esta pesquisa foi previamente definida para 

garantir a possibilidade do uso dos instrumentos previstos para investigar os fatores 

a serem aqui focalizados.  

 

4.2.2 Critérios de exclusão 

 

Foram critérios de exclusão: apresentar limitações físicas e/ou mentais que 

impedissem os possíveis participantes de responderem aos instrumentos a serem 

aplicados (n= 4) e crianças classificadas abaixo do percentil 97 e escore z < 2 (n=8). 

 

4.3 Contexto da pesquisa  

 

O presente estudo foi desenvolvido no Ambulatório de Obesidade Infantil do 

HCFMB. O Hospital das Clínicas da Faculdade de Medicina de Botucatu atua em 

nível terciário e corresponde a DRS-VI da região de Bauru. O HCFMB é considerado 

serviço de referência para diversas especialidades clínicas e abrange diversos 

municípios da região de Botucatu. A entrada dos pacientes no serviço de obesidade 

infantil é realizada via encaminhamentos de outras especialidades da pediatria do 

HC, da unidade de internação hospitalar ou do Pronto Socorro do HCFMB. Este 

ambulatório iniciou suas atividades em 2012 e tem como objetivo o cuidado de 

crianças e adolescentes com excesso de peso. Atua neste ambulatório equipe 

multidisciplinar composta por pediatra, psicóloga e nutricionista. Participam do 

atendimento, em esquema de rodízio: alunos do internato do quinto ano médico da 

FMB, médicos residentes do primeiro ano em Pediatria do HCFMB. Também, de 

forma optativa, é oferecido estágio aos alunos de graduação em Nutrição do Instituto 

de Biociências de Botucatu (Unesp). As consultas médicas ocorrem em abordagem 

individual juntamente com o responsável pela criança/adolescente, procurando-se 

identificar os principais fatores associados à obesidade e consequentes morbidades. 

O enfoque terapêutico visa a mudança de estilo de vida com orientações quanto à 

alimentação, atividade física e tratamento medicamentoso, se necessário. 
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4.4 Aspectos éticos 

 

O presente estudo foi submetido ao Comitê de Ética em Pesquisa da 

Faculdade de Medicina de Botucatu – UNESP e aprovado pelo mesmo com o 

parecer nº 712.335. 

Para o desenvolvimento do projeto foram atendidas rigorosamente as 

diretrizes éticas estabelecidas pela Resolução 466/2012 do Conselho Nacional de 

Saúde. 

 

4.5 Procedimento 

 

No dia da consulta, crianças e mães ou responsáveis foram esclarecidos a 

respeito dos objetivos do estudo e convidados a participar do mesmo. Após o aceite, 

os participantes assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE; 

Apêndice 1). Para crianças acima de 11 anos foi elaborado o Termo de 

Assentimento Livre e Esclarecido (TALE; Apêndice 2), que foram assinados por elas, 

concordando em participar do estudo. Responsáveis e crianças foram alertados de 

que poderiam desistir de sua participação a qualquer momento e que, caso surgisse 

risco ou desconforto durante a coleta de dados, seria oferecido suporte emocional e, 

ainda, caso necessário, encaminhamento para o serviço de psicologia aos 

envolvidos.  

A pesquisadora deste estudo aplicou todos os instrumentos (formulário 

sociodemográfico e clínico, SDQ, IEP, IDATE, BDI e Escala de Silhuetas), tendo sido 

a coleta de dados realizada em sala privada do referido ambulatório, estando 

presentes apenas a pesquisadora, a criança e seu responsável. 

 

4.6 Instrumentos 

 

Para a presente pesquisa foram utilizados os seguintes instrumentos: 

 

Formulário sociodemográfico e clínico  
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Este formulário foi elaborado especialmente para o presente estudo, visando 

obter dados relativos à: (Apêndice 3):  

- características sociodemográficas: sexo, idade, escolaridade, arranjo 

familiar, renda familiar, ocupação e posição na ocupação dos pais ou 

responsáveis pela criança; 

- características clínicas: tempo de tratamento, histórico familiar de obesidade, 

peso, altura, IMC, percentil do IMC, escore z do IMC, presença de 

comorbidade (Hipercolesterolemia, Hipertriglicemia, Resistência Insulínica, 

Hipertensão, Esteatose Hepática e Síndrome Metabólica) (dados obtidos do 

prontuário do paciente), referência à realização de tratamento na área de 

saúde mental (neuropediatria, psicologia, psiquiatria, terapia ocupacional); 

- Características psicológicas: presença ou ausência de apoio social durante o 

tratamento, informado pela criança e ocorrência de evento, segundo relato do 

responsável possivelmente traumático no último ano (morte de familiar, 

doença grave na família, reprovação escolar).  

 

Variáveis psicológicas foram investigadas pelos seguintes instrumentos: 

 

 SDQ (Strengths and Difficulties Questionnaire) – Questionário de 

Capacidades e Dificuldades (Anexo 1) 

 

O SDQ é um questionário que avalia a saúde mental de crianças e 

adolescentes, e é aplicado aos pais e professores. Além de avaliar os sintomas 

emocionais, o questionário investiga impactos dos mesmos no ambiente familiar e 

escolar. O SDQ foi desenvolvido no Reino Unido por Robert Goodman (1997) e 

validado no Brasil por Fleitlich et al. (2000). Estudo de fidedignidade no Brasil 

apontou adequada consistência interna, com alfa de Cronbach com valor próximo de 

0,80 e teste reteste, correlação de 0,79. É constituído por 25 itens distribuídos 

uniformemente em cinco subescalas, sendo as quatro primeiras relacionadas a 

problemas de comportamento e emocionais (sintomas emocionais, problemas de 

conduta, hiperatividade e problemas de relacionamento com os colegas), e a última, 

ao comportamento pró-social, definido como habilidades sociais positivas. As 

respostas podem ser classificadas em “falso”, “mais ou menos verdadeiro” ou 

“verdadeiro”, e cada subescala recebe uma pontuação que varia de zero a 10. As 
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crianças podem ser classificadas nas categorias “normal”, “limítrofe” ou “anormal”, e 

também podem ser classificadas nessas três categorias de acordo com a pontuação 

total de dificuldades. O resultado total é obtido a partir da soma da pontuação das 

quatro primeiras subescalas, portanto variando entre zero e 40. Nas escalas de 

problemas de comportamento e no total de dificuldades, quanto maior a pontuação, 

pior é considerado o comportamento da criança. A correção do instrumento ocorre 

de acordo com as regras do manual. Neste estudo utilizaram-se, tanto para a 

pontuação total, como para a pontuação das subescalas a dicotomização em 

categorias caso e não caso, utilizando-se como critério para caso a pontuação 

classificada como anormal, de acordo com as instruções do instrumento.  

No presente estudo, foi aplicada a versão para pais, disponível em 

www.sdqinfo.org. 

 

 Escala de Silhueta (Anexo 2) 

 

A Escala de Silhuetas tem como objetivo avaliar a percepção da imagem 

corporal, a insatisfação em relação ao tamanho do corpo e a percepção sobre o 

tamanho corporal ideal em relação a faixa etária (KAKESHITA et al., 2009). A 

adaptação da Escala foi realizada por Kakeshita et al. (2009) e a Escala de Silhuetas 

é constituída por escalas intervalares, com a diferença entre as figuras adjacentes 

minimamente perceptíveis. Para garantir as qualidades psicométricas do instrumento 

foram utilizados em sua construção o incremento constante dos intervalos do IMC 

estabelecidos para a sequência de figuras, número suficiente de figuras para 

abranger o máximo de possibilidades, magnitude da diferença constante entre os 

desenhos das figuras adjacentes, eliminação de possíveis elementos de distração 

da percepção visual, apresentação das figuras em cartões individuais, identificadas 

numericamente no verso. Na validação do teste houve correlação positiva de 0,61, 

para ambos os sexos, entre o IMC da figura apontada pela criança e o IMC real que 

ela possuía, bem como os IMCs na avaliação da insatisfação corporal (0,64) e ideal 

(0,74). O padrão de fidedignidade da escala foi atendido, apresentando coeficientes 

de correlação positivos e significativos e corroborados com o teste t pareado, que 

não mostraram diferenças significativas entre os dados do teste e do reteste. 

A versão para crianças é composta por 11 cartões para cada sexo, com IMC 

médio correspondente a cada figura variando de 12 a 29 kg/m². Os traços das 

http://www.sdqinfo.org/
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figuras foram adequados a partir do modelo adulto, para melhor caracterização da 

faixa etária infantil (KAKESHITA et al., 2009). Cada figura é apresentada em cartão 

separado, sem detalhes faciais ou desproporções na forma corporal. 

Durante a aplicação são apresentados onze cartões para a criança, de acordo 

com o sexo, e solicitado que ela aponte “qual a figura que melhor representa seu 

corpo hoje”, “qual a figura que mostra o corpo que você gostaria de ter” e “qual a 

figura que tem o corpo que você acha que seria o ideal para as (os) meninas (os) do 

seu tamanho. As respostas são anotadas no protocolo de avaliação e a correção é 

realizada de acordo com as regras do manual.  

Para a correção dos dados, no presente estudo, foi necessário obter do 

prontuário médico das crianças a medida de IMC. Na presente pesquisa, as 

categorias foram classificadas em alterada, quando a percepção do tamanho 

corporal não correspondia ao tamanho real, adequada, quando a percepção do 

tamanho corporal correspondia ao real, subestimada, quando a percepção estava 

abaixo do tamanho real e superestimada, quando o sujeito considerou ter um 

tamanho corporal acima do tamanho real. Além disso, em relação a satisfação 

corporal, as respostas foram categorizadas em satisfeito e insatisfeito. 

 

 Inventário de Estilos Parentais – (IEP) (Anexo 3)  

 

O Inventário de Estilos Parentais (IEP) foi criado por Gomide (2006), e tem 

parecer favorável do Conselho Federal de Psicologia (2005). Tem como objetivo 

avaliar sete práticas educativas envolvendo a interação pais e filhos. O estudo de 

validação foi realizado utilizando duas amostras, uma de risco, com crianças 

institucionalizadas e não risco, com crianças não institucionalizadas. Os dados 

obtidos foram submetidos ao teste t de Student e verificou-se, com exceção do 

comportamento moral do pai, diferenças estatísticas significativas entre os dois 

grupos amostrais (p<0,0001), o que indica que o IEP pode detectar práticas 

educativas de risco em diferentes grupos. A validação do instrumento também 

constatou que pais e filhos respondem de maneira similar, o que permite que o 

Inventário seja aplicado às crianças ou a seus pais (SAMPAIO; GOMIDE, 2007). 

O instrumento é composto de 42 questões que engloba duas práticas 

positivas (monitoria positiva, que envolve o uso adequado da atenção, regras, limites 

e afetos, e comportamento moral, que implica promover condições favoráveis ao 
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desenvolvimento de virtudes) e cinco práticas negativas (negligência, que significa a 

ausência de afetos e atenção; punição inconsistente, no qual os pais se orientam 

pelo seu humor na punição do filho e não no ato em si; monitoria negativa, que 

implica no uso inadequado de instruções, o que pode gerar um ambiente de 

convivência hostil; disciplina relaxada, caracterizado no relaxamento das regras 

estabelecidas em casa; e abuso físico e psicológico, compreendido por disciplina 

através de práticas corporais negativas, ameaça, chantagem, humilhação da 

criança) (SAMPAIO; GOMIDE, 2007). Para cada prática educativa há seis questões 

distribuídas de forma aleatória no instrumento (GOMIDE et al., 2014). As questões 

são compostas por afirmativas que apontam a frequência com que a figura 

materna/paterna (que atuava como cuidador principal) age conforme a situação 

descrita (“nunca”, “às vezes” ou “sempre”). Para correção do instrumento, os dados 

são tabulados na folha de resposta apropriada. Para resposta “nunca” “às vezes” e 

“sempre”, são atribuídos os valores zero, um e dois, respectivamente. O IEP poderá 

variar de -60, quando há ausência total de práticas parentais positivas e presença 

total de práticas negativas, a +24, quando há apenas a presença total de práticas 

parentais positivas. Nesse estudo optou-se por aplicar o Inventário somente aos pais 

ou responsável pela criança A correção foi realizada de acordo com as regras do 

manual, e os resultados foram dicotomizados em duas categorias (ótimo/bom) e 

(regular/de risco) para pontuação de práticas adequadas e inadequadas, 

respectivamente.  

 

 Inventário de Ansiedade Traço-Estado (IDATE) (Anexo 4) 

 

O Inventário de Ansiedade Traço-Estado (IDATE), desenvolvido por 

Spielberger et al. (1970) é um instrumento utilizado para avaliar ansiedade. No Brasil 

o instrumento foi traduzido e adaptado por Biaggio et al. (1977). 

Composto por 40 questões, o IDATE está dividido em duas escalas distintas 

para medir os dois conceitos de ansiedade: a Ansiedade-Estado e a Ansiedade 

Traço. Cada escala apresenta 20 afirmações, sendo que a Ansiedade-Estado avalia 

os estados transitórios de ansiedade, isto é, sentimentos subjetivos percebidos de 

apreensão, tensão e preocupação que variam em intensidade e flutuam no tempo. O 

escore varia de acordo com a intensidade do perigo percebido (SPIELBERGER, 

1979). A avaliação de Ansiedade-Traço, também composta de 20 afirmações, 
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descreve como os sujeitos se sentem normalmente, as diferenças individuais, 

estáveis, avaliando como o sujeito usualmente reage a situações percebidas como 

ameaçadoras. Os escores desta escala são menos sensíveis às mudanças em 

decorrência de situações ambientais, permanecendo relativamente constante no 

tempo (ANDRADE; GORENSTEIN, 1998). 

O sujeito deve se auto avaliar, segundo uma escala tipo likert, que varia de 1 

"absolutamente não" a 4 "muitíssimo" para o IDATE estado. Na avaliação do IDATE 

traço varia entre 1 “nunca” e 4 “quase sempre”. Tanto para a escala de ansiedade-

estado, como para a escala de ansiedade-traço é possível uma variação de 20 a 80 

pontos. Considera-se que quanto menor a pontuação, menor será o nível de 

ansiedade. Neste estudo foi estabelecida uma variável categórica para caso e não 

caso de ansiedade, utilizando-se o ponto de corte 39/40 (MOREIRA et al., 2006; 

MATOS et al., 2002).  

 

 BDI II – Inventário de Depressão de Beck (Anexo 5) 

 

O Inventário de Depressão de Beck (Beck Depression Inventory) foi proposto 

primeiramente por Beck et al. (1961) e, revisado por Beck et al. (1979/1982), 

segundo CUNHA (2001). É um instrumento muito utilizado na avaliação da 

intensidade da depressão em pacientes psiquiátricos e na população geral, 

apresentando satisfatória consistência interna em grupos clínicos e não clínicos.  

O instrumento compõe-se de uma escala autoaplicativa que contém 21 itens, 

cada um com quatro alternativas que subentende graus crescentes de gravidade de 

depressão. O escore total é o resultado da soma de todos os itens, podendo variar 

de zero, quando há ausência total de sintomas depressivos a 63, quando há 

presença de sintomas depressivos graves, e sua aplicação ocorre de acordo com as 

regras do manual. Considera-se que quanto menor a pontuação, menor será a 

gravidade dos sintomas depressivos. Para o presente estudo foi estabelecida uma 

variável categórica caso/não caso para sintomas depressivos com ponto de corte 15 

(GORENSTEIN et al., 2011).  

 

 Prontuário médico  
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O prontuário médico da criança foi utilizado para obtenção de dados sobre o 

peso, altura, Índice de Massa Corpórea (IMC) da criança com os respectivos 

percentis e escore z, avaliados no dia de sua inclusão no estudo. O prontuário 

também possibilitou a obtenção de dados da criança sobre o tempo de tratamento 

no serviço e presença ou não de comorbidades.  

 

4.7 Análise de dados 

 

Os instrumentos foram corrigidos segundo as recomendações da literatura 

especializada e os dados obtidos foram digitados no programa Excel e 

posteriormente transferidos para o STATA 12.0 (Stata Corporation, 2011), no qual a 

análise estatística foi realizada. 

Primeiramente foi efetuada a análise descritiva dos dados, através da análise 

de frequências, e medidas de tendência central, quando adequado. Foram 

desfechos deste estudo o valor do escore z do IMC, tomado como variável 

quantitativa e o escore z, como variável qualitativa, dicotomizado em obeso, quando 

a pontuação do escore z foi de dois até três e super obeso, quando a pontuação do 

escore z foi três ou acima, conforme orientação constante de referência da OMS 

(WHO, 2007).  

Foram variáveis explanatórias: imagem corporal da criança (escala de 

silhuetas); saúde mental da criança (SDQ), saúde mental materna (presença ou 

ausência de sintomas de ansiedade e depressão, segundo o IDATE e BDI, 

respectivamente), percepção materna do peso da criança (escala de silhuetas), 

estilo parental de práticas educativas (IEP) e ainda as características 

sociodemográficas e clínicas. 

Para se estudar essas associações foram utilizadas, na análise bivariada, os 

testes: qui-quadrado para variáveis categóricas e os testes não paramétricos de 

Mann-Whitney e Kruskal–Wallis para se compararem as distribuições do Escore z, 

como variável contínua. Posteriormente, foi feita a análise multivariada utilizando-se 

a regressão múltipla. Foram inseridos no modelo de regressão múltipla as variáveis 

que apresentaram na regressão linear associação (p<0,20) entre as variáveis 

explicativas e o desfecho deste estudo (gravidade da obesidade medida pelo escore 

z), com o procedimento stepwize backward.  

O valor padrão de significância estatístico adotado foi p=0,05. 
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5 RESULTADOS 

 

Os resultados deste estudo serão apresentados primeiramente descrevendo-

se a casuística em relação aos aspectos sociodemográficos, clínicos e psicológicos 

das crianças e de seus responsáveis. 

Foram avaliadas 77 crianças, 42 meninas (54,5%) e 35 (45,5%) meninos com 

idade média de 9,1 (DP±1,9) anos, variando entre seis e 12 anos e onze meses. 

Verificaram-se algumas diferenças, porém sem significância estatística, entre 

meninos e meninas na sua distribuição nas diferentes faixas etárias, chamando 

atenção que mais meninas tinham entre 10 e 12 anos (54,8%). Na descrição da 

escolaridade, predominaram crianças cursando do primeiro ano ao quinto ano do 

Ensino Fundamental, sendo 59,5% entre esses, meninas e 77,1% de meninos.  

Em relação ao número de irmãos, foi observado que, embora sem 

significância estatística na comparação entre os sexos, 79,2% das crianças 

possuíam ao menos um irmão e identificou-se maior número crianças sem irmãos 

entre as meninas (23,8%). 

Os responsáveis pelas crianças que participaram deste estudo eram 

predominantemente do sexo feminino (96,1%), sendo 88,3% as mães. Entre eles, a 

média de idade foi de 38,1 anos (DP±9,6), sendo 41,6% com até 35 anos, 49,3% na 

faixa de 36 a 49 anos e apenas 9,1% tinham acima de 50 anos. Com relação à 

escolaridade, foi possível observar que 46,7% desses participantes possuíam até 

oito anos de escola e 53,3% nove anos ou mais, sendo os responsáveis pelas 

meninas com maior grau de escolaridade (61,9%).  

Foi observado, em relação à ocupação, que a maioria dos responsáveis 

(51,9%) realizava atividade remunerada e, entre os que não exerciam ocupações 

remuneradas, 35,1% referiram serem donas-de-casa. Dentre as ocupações 

relatadas por eles, constatou-se que predominaram ocupações aqui classificadas 

como qualificadas2. Também foi verificado que a maioria dos responsáveis que 

afirmaram trabalhar, apresentava maior escolaridade (68,3%). 

A média da renda per capita dos participantes foi de R$561,54 (DP±275,62). 

Verificou-se que 26,0% referiram renda per capita familiar de até meio salário 

                                                           
2 Foram consideradas ocupações qualificadas aquelas que necessitam de treinamento prévio para 
seu exercício, e não qualificadas, aquelas que o treinamento não se faz necessário para o seu 
exercício.  
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mínimo e 49,3% e entre meio e um salário mínimo. Foi significativa a diferença da 

renda per capita familiar, em relação ao sexo das crianças, sendo mais elevada na 

família das meninas (40,5%). No entanto, considerando-se que as famílias das 

meninas eram menos numerosas, comparativamente à dos meninos, isto pode ter 

interferido na renda per capita familiar. 

Em relação à situação conjugal do cuidador, observou-se que 79,2% dos 

responsáveis estavam em união consensual e dentre esses a maioria era 

responsável pelos meninos (82,9%). 

De acordo com os resultados da tabela 1, que apresenta a distribuição de 

características sociodemográficas das crianças e seus responsáveis, segundo o 

sexo das crianças, foi estatisticamente significativa apenas a diferença em relação à 

renda per capita familiar. 
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Tabela 1. Distribuição de números e porcentagens de características 
sociodemográficas das crianças e cuidadores, segundo sexo 

VARIÁVEL 

TOTAL MENINAS MENINOS 

p* (N=77) (N=42) (N=35) 

N % N % N % 

FAIXA ETÁRIA       0,45 

6 - 7 anos 19 24,7 11 26,2 8 22,9  

8 - 9 anos 19 24,7 8 19,0 11 31,4  

10 -12 anos  39 50,6 23 54,8 16 45,7  

ESCOLARIDADE       0,10 

0 - 5 anos 52 67,5 25 59,5 27 77,1  

6 - 9 anos 25 32,5 17 40,5 8 22,9  

IRMÃOS       0,47 

Não  16 20,8 10 23,8 6 17,1  

Sim 61 79,2 32 76,2 29 82,9  

NÚMERO DE IRMÃOS       0,58 

Não possui 16 20,8 10 23,8 6 17,1  

1  24 31,2 14 33,3 10 28,6  

2 ou mais  37 48,0 18 42,9 19 54,3  

CUIDADOR PRINCIPAL       0,51 

Mãe 68 88,3 38 90,5 30 85,7  

Outros 9 11,7 4 9,5 5 14,3  

FAIXA ETÁRIA DO CUIDADOR 0,14 

Até 35 anos 32 41,6 14 33,3 18 51,4  

36 - 49 anos 38 49,3 25 59,5 13 37,2  

50 anos ou mais 7 9,1 3 7,1 4 11,4  

ESCOLARIDADE DO CUIDADOR 0,09 

Até 8 anos 36 46,7 16 38,1 20 57,1  

9 anos ou mais  41 53,3 26 61,9 15 42,9  

OCUPAÇÃO DO CUIDADOR       0,06 

Não trabalha 37 48,1 16 38,1 21 60,0  

Trabalha 40 51,9 26 61,9 14 40,0  

RENDA PER CAPITA DA FAMÍLIA 0,002 

Até ½ S.M. 20 26,0 9 21,4 11 31,4  

½ - 1 S.M. 38 49,3 16 38,1 22 62,9  

1 ou mais S.M. 19 24,7 17 40,5 2 5,7  

SITUAÇÃO CONJUGAL DO CUIDADOR 0,47 

Sem companheiro 16 20,8 10 23,8 6 17,1  

União Consensual 61 79,2 32 76,2 29 82,9  

* Teste X2 Legenda: S.M.=Salário Mínimo 

 

A tabela 2 apresenta as médias e desvios padrão dos dados antropométricos 

das crianças, comparando-se meninas e meninos. 
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Foram encontradas diferenças estatísticas significativas entre os sexos 

apenas entre o percentil do IMC (p=0,01) e escore z do IMC (p=0,006). Constatou-se 

que meninos apresentaram médias mais elevadas do percentil e escore z do IMC 

quando comparados às meninas. O percentil médio do IMC foi de 98,8 (DP±0,4), e 

ao se compararem as médias de percentil obtidas para meninos (98,9; DP±0,05) e 

meninas (98,7; DP±0,5; p= 0,01), verificaram-se médias ligeiramente mais elevadas 

no sexo masculino. Observando-se os resultados do escore z, verificou-se que a 

média obtida foi de 3,0 (DP±0,8), sendo também identificadas maiores médias de 

escore z para os meninos. 

Nas demais medidas antropométricas não foram observadas diferenças 

estatisticamente significativas entre os sexos. A média do IMC para as meninas foi 

de 26,7 (DP±3,6), bastante semelhante à média obtida para os meninos 27,6 

(DP±5,3). A média de peso na casuística estudada foi de 57,4 (DP±18,0) quilos e a 

média de altura 144,2 (DP±13,1) centímetros. 

 

Tabela 2. Médias e desvios padrão dos dados antropométricos das crianças, 
segundo o sexo 

VARIÁVEL TOTAL MENINAS MENINOS p* 

 MÉDIA DP** MÉDIA (DP) MÉDIA (DP)  

Peso 57,4 18,0 57,5(16,0) 57,4 (20,4) 0,41 

Altura 144,2 13,1 145,1(14,5) 143,0 (11,3) 0,32 

IMC¹ 27,1 4,4 26,7(3,6) 27,6 (5,3) 0,73 

Percentil 98,8 0,4 98,7(0,5) 98,9 (0,05) 0,01 

Escore z 3,0 0,8 2,8(0,7) 3,2 (0,8) 0,006 

*Teste Mann Whitney **DP=Desvio Padrão   Legenda: ¹IMC=Índice de Massa Corpórea  

 

A tabela 3 apresenta os dados sobre a condição clínica das crianças com 

diagnóstico de obesidade, comparando-se meninas e meninos.  

No presente estudo, foi observado que 34,7% das crianças avaliadas 

realizavam tratamento em serviços de saúde mental (neuropediatria (9,1%), 

psicologia (9,1%), psiquiatria (1,3%) e mais de uma especialidade (6,5%)). Dentre 

esses, embora sem diferença estatística significativa, foi maior o número de meninos 

(25,7%) em tratamento. 

Nota-se que a porcentagem de comorbidades relacionadas à obesidade 

(hipercolesterolemia (18,2%), hipertrigliceremia (2,6%), resistência insulínica (3,9%), 

hipertensão arterial sistêmica (HAS) (2,6%), esteatose hepática, síndrome 

metabólica (7,8%)) foi ligeiramente maior no sexo masculino (34,3%), sem 
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significância estatística na comparação com as meninas (30,9%). Ainda foram 

observadas que 10,4% dos sujeitos avaliados já apresentavam mais de uma doença 

em decorrência da obesidade.  

Ao avaliar a presença de histórico familiar de obesidade, observou-se que a 

maioria dos participantes apresentava pelo menos um membro da família com 

obesidade (80,5%). Dentre esses, 17,7%, 33,9% e 74,2% citaram pai, mãe e outros 

familiares, respectivamente (dados não mostrados em tabelas).  

Segundo dados dos prontuários médicos examinados, 63,6% dos pacientes 

avaliados estavam em tratamento há mais de um mês. A média do tempo de 

tratamento dos pacientes era de 9,8 (DP±10,4) meses. Entre as meninas, a média 

foi de 10,8 meses (DP±10,9) e entre os meninos 8,6 (DP±9,7) meses (dados não 

mostrados em tabelas). 

De acordo com a classificação do escore z, proposto pela OMS (WHO, 2007), 

59,7% das crianças foram diagnosticadas como obesas e 40,3%, diagnosticadas 

como super obesas. Os meninos apresentaram maior prevalência na categoria 

super obeso (54,3%) quando comparados às meninas. De acordo com estes dados, 

na presente casuística, foi maior a prevalência de meninos com maior gravidade de 

obesidade, (p=0,02). 

 

Tabela 3. Distribuição de números e porcentagens das características clínicas 
das crianças, segundo sexo 

VARIÁVEL 

TOTAL MENINAS MENINOS 

p* (N=77) (N=42) (N=35) 

N % N % N % 

TRATAMENTO EM SAÚDE MENTAL 0,84 

Não 58 75,3 32 76,2 26 74,3  

Sim 19 34,7 10 23,8 9 25,7  

COMORBIDADE¹       0,75 

Não  52 67,5 29 69,1 23 65,7  

Sim  25 32,5 13 30,9 12 34,3  

HISTÓRICO FAMILIAR DE OBESIDADE 0,49 

Não  15 19,5 7 16,7 8 22,9  

Sim  62 80,5 35 83,3 27 77,1  

ESCORE Z       0,02 

Obeso 46 59,7 30 71,4 16 45,7  

Super Obeso 31 40,3 12 28,6 19 54,3  

* Teste X2  **Teste Mann Whitney   Legenda: ¹hipercolesterolemia, hipertriglicemia, Resistência Insulínica, HAS, 
Esteatose Hepática, Síndrome Metabólica. 
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A Tabela 4 apresenta os dados referentes às características psicológicas das 

crianças, comparadas em relação ao sexo.  

Em relação à presença de apoio social, observou-se que 92,9% das meninas 

referiram ter apoio social para seu tratamento (em resposta à pergunta se 

consideravam que possuíam ajuda para o tratamento), comparativamente aos 

82,9% dos meninos que relataram presença de apoio. Dentre as pessoas citadas 

como fornecedoras de ajuda para o tratamento, estavam a mãe (66,1%), a família 

toda (14,7%), a avó (11,8%), os médicos (8,8%) e outros (2,9%).  

Verificou-se ainda que 41,6% dos responsáveis afirmaram que seus filhos 

passaram por alguma situação traumática no último ano. Dentre essas, foram 

citados, conflitos familiares (21,9%), morte de familiares (18,7%), doença grave na 

família (15,6%), terem sido submetidos a bullyng (9,4%), doença/internação (9,4%), 

situações de violência (6,25%), dificuldade escolar (6,25%), abuso de álcool por 

familiares (6,25%), acidente de trânsito (3,1%) e mudança de cidade (3,1%). 

Segundo o relato das famílias, o número de meninos (51,4%), submetidos a essas 

situações traumáticas foi maior que o de meninas (33,3%). Tanto para presença de 

apoio social, como para vivência de eventos traumáticos não houve diferenças 

estatísticas significativas em relação ao sexo das crianças. 

Também foi verificada a distribuição de características comportamentais e 

psicológicas, avaliadas pelo SDQ, segundo o sexo das crianças. Observaram-se 

53,2% de casos de sintomas comportamentais, sendo 57,1% dos meninos avaliados 

e 50,0% entre as meninas, sem diferenças estatisticamente significativas entre eles. 

A pontuação média obtida no SDQ foi de 16,5 (DP± 7,8), lembrando-se que a 

pontuação neste instrumento pode variar de zero a 40 pontos.  

Destaca-se que também não foram significativas as diferenças entre meninos 

e meninas em relação às porcentagens de casos e não casos de problemas 

comportamentais, em nenhuma das subescalas. No entanto, pode-se observar que 

a porcentagem de casos nas subescalas sintomas emocionais, problemas de 

conduta e hiperatividade foi mais alta entre os meninos, enquanto a avaliação dos 

problemas de relacionamento com os colegas foi ligeiramente mais alta entre as 

meninas. Em relação à subescala que avalia o comportamento pró-social, ou seja, 

os aspectos comportamentais positivos das crianças, constatou-se que a maioria 

das crianças apresentou comportamentos sociais adequados de acordo com as 
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situações descritas na escala (93,5%), chamando atenção que, entre as cinco 

crianças que não apresentavam esses comportamentos, três eram meninos. 
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Tabela 4. Distribuição de números e porcentagens das características 
psicológicas das crianças, segundo sexo. 

VARIÁVEL 

TOTAL MENINAS MENINOS 

p* (N=77) (N=42) (N=35) 

N % N % N % 

APOIO SOCIAL       0,17 

Não 9 11,7 3 7,1 6 17,1  

Sim 68 88,3 39 92,9 29 82,9  

EVENTO TRAUMÁTICO       0,10 

Não 45 58,4 28 66,7 17 48,6  

Sim 32 41,6 14 33,3 18 51,4  

SDQ** TOTAL       0,53 

Não Caso 36 46,8 21 50,0 15 42,9  

Caso 41 53,2 21 50,0 20 57,1  

SDQ – Sintomas Emocionais 0,22 

Não Caso 23 29,9 15 35,7 8 22,9  

Caso 54 70,1 27 64,3 27 77,1  

SDQ – Problemas de Conduta 0,54 

Não Caso 49 63,7 28 66,7 21 60,0  

Caso 28 36,7 14 33,3 14 40,0  

SDQ - Hiperatividade       0,52 

Não Caso 47 61,0 27 64,3 20 57,1  

Caso 30 39,0 15 35,7 15 42,9  

SDQ – Problema de Relacionamento com os Colegas 0,76 

Não Caso 47 61,0 25 59,5 22 62,9  

Caso 30 39,0 17 40,5 13 37,1  

SDQ- Comportamento Pró Social 0,49 

Não Caso 72 93,5 40 95,2 32 8,6  

Caso 5 6,5 2 4,8 3 91,4  

* Teste X2  Legenda: **SDQ – Strengths and Difficulties Questionnare (Questionário de Capacidades e 
Dificuldades)  

 

De acordo com os dados da tabela 5, observou-se que não houve diferenças 

estatisticamente significativas entre os estilos parentais de práticas educativas 

utilizados pelos responsáveis e o sexo das crianças. Em relação aos estilos 

parentais de práticas educativas positivas (monitoria positiva e comportamento 

moral), avaliadas pelo IEP, verificou-se predomínio do estilo parental classificado 

como ótimo/bom3. Já entre as categorias que avaliavam as práticas negativas, o 

abuso físico e monitoria negativa tiveram predomínio de comportamentos 

classificados como regulares/de risco. Os estilos parentais das práticas educativas 

                                                           
3 Foram classificados como ótimo/bom os comportamentos parentais considerados adequados e em 
regular/de risco os comportamentos parentais considerados inadequados. 
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negativas de negligência, punição inconsistente e disciplina relaxada tiveram 

predomínio de comportamentos classificados como ótimo/bom, indicando práticas 

educativas adequadas em relação a estas subáreas. Em relação ao sexo da criança 

na avaliação pelo IEP, verificou-se maior predomínio de práticas parentais regulares 

ou de risco entre os cuidadores dos meninos nas categorias negligência (37,1%), 

disciplina relaxada (37,1%) e punição inconsistente (28,6%), enquanto que os 

responsáveis pelas meninas apresentaram predomínio de práticas regulares ou de 

risco nas categorias, abuso físico (66,7%), monitoria negativa (59,5%), monitoria 

positiva (9,5%) e comportamento moral (4,8%). 

 

Tabela 5. Distribuição de números e porcentagens dos estilos parentais dos 
responsáveis, segundo sexo da criança. 

VARIÁVEL 

TOTAL MENINAS MENINOS 

p* (N=77) (N=42) (N=35) 

N % N % N % 

ESTILOS PARENTAIS**-TOTAL 0,72 

Ótimo/Bom 50 64,9 28 66,7 22 62,9  

Regular/De Risco 27 35,1 14 33,3 13 37,1  

MONITORIA POSITIVA       0,53 

Ótimo/Bom 71 92,2 38 90,5 33 94,3  

Regular/De Risco 6 7,8 4 9,5 2 5,7  

COMPORTAMENTO MORAL       0,66 

Ótimo/Bom 74 96,1 40 95,3 34 97,2  

Regular/De Risco 3 3,9 2 4,8 1 2,9  

ABUSO FÍSICO       0,39 

Ótimo/Bom 29 37,7 14 33,3 15 42,9  

Regular/De Risco 48 62,3 28 66,7 20 57,1  

NEGLIGÊNCIA       0,56 

Ótimo/Bom 51 66,2 29 69,1 22 62,9  

Regular/De Risco 26 33,8 13 30,9 13 37,1  

MONITORIA NEGATIVA       0,83 

Ótimo/Bom 32 41,6 17 40,5 15 42,9  

Regular/De Risco 45 58,4 25 59,5 20 57,1  

PUNIÇÃO INCONSISTENTE       0,46 

Ótimo/Bom 58 75,3 33 78,6 25 71,4  

Regular/De Risco 19 24,7 9 21,4 10 28,6  

DISCIPLINA RELAXADA       0,56 

Ótimo/Bom 51 66,2 29 69,1 22 62,9  

Regular/De Risco 26 33,8 13 30,9 13 37,1  

* Teste X2  ** Estilos parentais segundo o IEP  (Inventário de Estilos Parentais; GOMIDE, 2007). 
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A tabela 6 descreve frequências e porcentagens de percepção corporal, 

insatisfação corporal e a percepção sobre o tamanho ideal que deveriam ter as 

crianças estudadas, segundo o sexo das crianças. Apresenta-se também a 

percepção sobre esses aspectos apresentadas pelos responsáveis pelas crianças. 

Essas percepções foram avaliadas pela Escala de Silhuetas (KAKESHITA et al. 

2009). Foi encontrada diferença estatisticamente significativa entre percepção sobre 

o tamanho ideal, segundo a criança, e a variável sexo (p=0,02). Identificou-se que os 

meninos apresentaram mais inadequação quanto à percepção ideal, ou seja, 

apresentaram maiores dificuldades em reconhecer qual seria o tamanho corporal 

adequado de acordo com sua altura, seu peso e sua faixa etária. As demais 

avaliações não apresentaram diferenças estatísticas em relação ao sexo. Chamou 

atenção que, apesar de a maioria dos meninos e meninas manifestarem desejo em 

diminuir de peso, o número de meninas (47,6%) que reconheceu o tamanho real de 

seus corpos foi maior que o número de meninos (40,0%), chamando atenção a baixa 

porcentagem daqueles que superestimaram seu tamanho corporal (7,8%).  

Em relação à percepção parental sobre o corpo das crianças, também não 

foram encontradas diferenças estatísticas significativas segundo o sexo da criança. 

Verificou-se que a maioria dos responsáveis (53,2%) apresentou percepção 

adequada do tamanho corporal de seus filhos. No entanto, destaca-se que foi 

elevada a porcentagem daqueles que consideraram seus filhos mais magros 

(36,4%) do que eram, ou seja, que subestimaram o tamanho corporal. Além disso, 

responsáveis pelos meninos possuíram percepção mais adequada (57,1%) 

comparativamente aos responsáveis pelas meninas (50,0%). Foi elevado o número 

de responsáveis que desejavam que seus filhos diminuíssem o tamanho da silhueta 

(94,8%), porém chamou atenção que um dos responsáveis respondeu que gostaria 

que sua filha aumentasse o tamanho corporal (1,3%). Ao avaliar a percepção ideal 

sobre o tamanho do corpo das crianças, observou-se que 59,7% dos responsáveis 

reconheceram qual devia ser o tamanho da silhueta das crianças de acordo com a 

faixa etária de seus filhos. 
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Tabela 6. Distribuição de números e porcentagens da percepção, insatisfação 
e percepção ideal das crianças e das mães em relação ao tamanho corporal 
das crianças, segundo sexo da criança 

VARIÁVEL 

TOTAL MENINAS MENINOS 

p* (N=77) (N=42) (N=35) 

N % N % N % 

PERCEPÇÃO CORPORAL da Criança ** 0,57 

Adequada 34 44,2 20 47,6 14 40,0  

Superestimação 6 7,8 4 9,5 2 5,7  

Subestimação 37 48,0 18 42,9 19 54,3  

INSATISFAÇÃO CORPORAL da criança  0,40 

Satisfeito 1 1,3 0 0,0 1 2,9  

Desejo em diminuir 73 94,8 41 97,6 32 91,4  

Desejo em aumentar 3 3,9 1 2,4 2 5,7  

PERCEPÇÃO IDEAL da criança  0,02 

Adequada 37 48,1 25 59,5 12 34,3  

Alterada 40 51,9 17 40,5 23 65,7  

PERCEPÇÃO CORPORAL da mãe 0,79 

Adequada 41 53,2 21 50,0 20 57,1  

Superestimação 8 10,4 5 11,9 3 8,6  

Subestimação 28 36,4 16 38,1 12 34,3  

INSATISFAÇÃO CORPORAL da mãe 0,59 

Satisfeito 3 3,9 2 4,7 1 2,9  

Desejo em diminuir 73 94,8 39 92,9 34 97,1  

Desejo em aumentar 1 1,3 1 2,4 0 0,0  

PERCEPÇÃO IDEAL da mãe       0,67 

Adequada 46 59,7 26 61,9 20 57,1  

Alterada 31 40,3 16 38,1 15 42,9  

* Teste X2 Legenda: ** Escala de silhuetas (KAKESHITA et al. 2009) 

 

A tabela 7 é referente à análise da saúde mental da mãe ou responsável 

(sintomas ansiosos e depressivos) em relação ao sexo da criança. Não foram 

encontradas diferenças estatísticas significativas entre o sexo. Entretanto, verificou-

se porcentagens elevadas entre os responsáveis que apresentaram sintomas de 

ansiedade estado (48,1%), ansiedade traço (41,6%) e sintomas depressivos 

(39,0%). Também foram observados, na comparação com o sexo, que os 

responsáveis pelos meninos apresentaram maior pontuação para ansiedade estado 

(51,4%), ansiedade traço (42,9%) e sintomas depressivos (42,9%).  
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Tabela 7. Distribuição de números e porcentagens dos sintomas de ansiedade 
e de depressão dos responsáveis, segundo sexo das crianças. 

VARIÁVEL 

TOTAL MENINAS MENINOS 

p* (N=77) (N=42) (N=35) 

N % N % N % 

ANSIEDADE ESTADO       0,58 

Não 40 51,9 23 54,8 17 48,6  

Sim 37 48,1 19 45,2 18 51,4  

ANSIEDADE TRAÇO       0,83 

Não 45 58,4 25 59,5 20 57,1  

Sim 32 41,6 17 40,5 15 42,9  

SINTOMAS DEPRESSIVOS       0,52 

Não 47 61,0 27 64,3 20 57,1  

Sim 30 39,0 15 35,7 15 42,9  

* Teste X2 

Com as análises apresentadas a seguir, pretendeu-se investigar a associação 

do grau da obesidade das crianças em relação às variáveis sociodemográficas, 

clínicas, psicológicas, estilos parentais e percepção corporal. Para isso, optou-se em 

estudar o escore z do IMC tomado como variável contínua e o escore z 

dicotomizado, o que permitiu classificar as crianças segundo seu grau de obesidade 

(obesas e super obesas). 

A tabela 8 descreve as médias e medianas do escore z, tomado como 

variável contínua e a comparação das distribuições dos escores z segundo as 

categorias das variáveis sociodemográficas. Verificou-se que diferiram 

significativamente apenas as distribuições do escore z das crianças quando essas 

foram comparadas em relação à faixa etária (p=0,003). Observou-se que crianças 

entre seis e sete anos apresentavam escore z médio mais elevado (Médias 3,6; 

DP±1,0 X 3,0; DP±0,8 X 2,7 DP±0,5) e mediana do escore z mais elevada (Md 3,5 X 

2,8 X 2,6) em comparação às crianças mais velhas.  

Para as demais variáveis sociodemográficas não foram encontradas 

associações estatísticas significativas. No entanto, cabe destacar que médias mais 

elevadas de escore z foram observadas entre os filhos únicos (3,1; DP±0,7), entre as 

crianças que tinham como cuidador principal os avós, tios ou pai (3,1; DP±0,7), cujos 

cuidadores tinham idades entre 36 e 49 anos (3,1; DP±0,9), com escolaridade acima 

de nove anos (3,1; DP±0,8), que realizavam atividade remunerada (3,2; DP±0,9) e 

possuíam renda per capita entre meio e um salário mínimo (3,2 DP±0,9) e sem 

companheiro(3,3;DP±0,9).
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Tabela 8. Associação entre o escore z e variáveis sociodemográficas 

VARIÁVEL 
 ESCORE Z   

MÉDIA 
DESVIO 
PADRÃO 

MEDIANA p* 

FAIXA ETÁRIA**    0,003 

6-7 anos 3,6 1,0 3,5 (2,2-5,3)  

8-9 anos 3,0 0,8 2,8 (2,1-5,3)  

10-12 anos 2,7 0,5 2,6 (2,0-4,0)  

IRMÃOS    0,33 

Não possui 3,1 0,7 3,3 (2,1-4,6)  

Possui 3,0 0,8 2,8 (2,0-5,3)  

CUIDADOR PRINCIPAL    0,42 

Mãe 3,0 0,8 2,8 (2,0-5,3)  

Outros 3,1 0,7 3,2 (2,1-4,6)  

FAIXA ETÁRIA DO CUIDADOR** 0,77 

Até 35 anos 2,9 0,6 2,8 (2,0-4,6)  

Entre 36 e 49 anos 3,1 0,9 2,7 (2,0-5,3)  

Acima de 50 anos 3,0 0,5 3,2 (2,1-3,4)  

ESCOLARIDADE DO CUIDADOR 0,28 

Até 8 anos 2,9 0,8 2,7 (2,0-5,3)  

Acima de 9 anos 3,1 0,8 2,9 (2,1-5,3)  

OCUPAÇÃO DO CUIDADOR    0,12 

Não trabalha 2,8 0,5 2,8 (2,0-4,2)  

Trabalha 3,2 0,9 2,8 (2,0-5,3)  

RENDA PER CAPITA DA FAMÍLIA 0,25 

Até 1/2 S.M. 2,8 0,5 2,7 (2,0-4,2)  

1/2 - 1S.M. 3,2 0,9 3,2 (2,0-5,3)  

1 ou mais SM 3,0 0,8 2,8 (2,1-5,3)  

SITUAÇÃO CONJUGAL DO CUIDADOR 0,16 

Sem companheiro 3,3 0,9 3,3 (2,0-5,2)  

União Consensual 3,0 0,7 2,8 (2,0-5,3)  

**TESTE DE KRUSKAL WALLIS *TESTE DE MANN-WHITNEY Legenda: S.M. = Salário Mínimo  
 

Os resultados do estudo da associação do escore z dicotomizado, que 

permitiu classificar as crianças como obesas (n=46; 59,7%) e 31 crianças (40,3%) 

como super obesas, com variáveis sociodemográficas estão apresentados na tabela 

9. Observou-se associação significativa estatisticamente apenas em relação à faixa 

etária das crianças (p=0,008) e situação conjugal do cuidador (p=0,04). Verificou-se 

maior porcentagem de crianças obesas entre as aquelas que possuíam de 10 a 12 

anos (74,4%) e observou-se também maior prevalência de super obesas entre as 

mais novas (68,4%).  
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Em relação à situação conjugal atual do cuidador (p=0,04), observou-se que, 

entre as crianças cujos pais não estavam vivendo com companheiros, foi maior o 

número de crianças classificadas como super obesas (62,5%).  

Para as demais variáveis sociodemográficas não foram encontradas 

associações estatisticamente significativas. Porém, cabe destacar que foi maior a 

porcentagem de crianças super obesas que eram filhos únicos (56,3%), que eram 

cuidados por outras pessoas que não a mãe (55,6%), cujos cuidadores tinham mais 

de 50 anos (71,4%) e apresentavam renda per capita entre meio e um salário 

mínimo (52,6%). Entre as crianças com menor gravidade de obesidade foi maior a 

porcentagem de cuidadores que tinham nível de escolaridade acima de nove anos 

(53,7%) e realizavam atividade remunerada (52,5%).  
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Tabela 9. Distribuição e associação das variáveis sociodemográficas em 
relação à classificação da obesidade segundo o escore z**  

VARIÁVEL 

TOTAL OBESO** 
SUPER 

OBESO** 
p* 

(N=77) (N= 46) (N= 31) 

N % N % N % 

FAIXA ETÁRIA DA CRIANÇA       0,008 

6 - 7 anos 19 24,7 6 31,6 13 68,4  

8 - 9 anos 19 24,7 11 57,9 8 42,1  

10 -12 anos 39 50,6 29 74,4 10 25,6  

IRMÃOS       0,14 

Não 16 20,8 7 43,7 9 56,3  

Sim 61 79,2 39 63,9 22 36,1  

NÚMERO DE IRMÃOS       0,26 

Não Possui 16 20,8 7 43,7 9 56,3  

1 24 31,2 14 58,3 10 41,7  

2 ou mais 37 48,0 25 67,6 12 32,4  

CUIDADOR PRINCIPAL       0,31 

Mãe 68 88,3 42 61,8 26 38,2  

Outros 9 11,7 4 44,4 5 55,6  

FAIXA ETÁRIA DO CUIDADOR 0,21 

Até 35 anos 32 41,6 20 62,5 12 37,5  

Entre 36 e 49 anos 38 49,3 24 63,2 14 36,8  

Acima de 50 anos 7 9,1 2 28,6 5 71,4  

ESCOLARIDADE DO CUIDADOR 0,24 

Até 8 anos 36 46,7 24 66,7 12 33,3  

Acima de 9 anos 41 53,3 22 53,7 19 46,3  

OCUPAÇÃO DO CUIDADOR       0,17 

Não trabalha 37 48,1 25 67,6 12 32,4  

Trabalha 40 51,9 21 52,5 19 47,5  

RENDA PER CAPITA DA FAMÍLIA 0,08 

Até 1/2 S.M. 20 26,0 15 75,0 5 25,0  

1/2-1 S.M. 38 49,3 18 47,4 20 52,6  

1 S.M. ou mais 19 24,7 13 68,4 6 31,6  

SITUAÇÃO CONJUGAL DO CUIDADOR 0,04 

Sem companheiro 16 20,8 6 37,5 10 62,5  

União Consensual 61 79,2 40 65,6 21 34,4  

* Teste X2    Legenda: S.M.=Salário Mínimo  ** Considera-se obeso quando z for maior ou igual a 2 e menor que 
3 e considera-se super obeso quando z for maior que 3. 
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Observou-se, como mostra a tabela 10, que não houve associações 

estatisticamente significativas na distribuição do escore z em relação às variáveis 

clínicas estudadas. Entretanto, verificou-se que as médias do escore z das crianças 

foram mais elevadas entre as que realizavam tratamento em serviços de saúde 

mental (Média 3,1; DP±0,8), apresentavam algum tipo de comorbidade (Média 3,2; 

DP±1,0) e possuíam histórico familiar de obesidade (Média 3,1; DP±0,8). 

 

Tabela 10. Associação entre as variáveis clínicas e o escore z 

VARIÁVEL 
 ESCORE Z   

MÉDIA 
DESVIO 
PADRÃO 

MEDIANA p* 

TRATAMENTO EM SERVIÇO DE SAÚDE MENTAL 0,51 

Não 3,0 0,8 2,8 (2,0-5,3)  

Sim 3,1 0,8 2,8 (2,0-5,2)  

COMORBIDADE    0,29 

Não 2,9 0,6 2,8 (2,0-5,2)  

Sim 3,2 1,0 2,8 (2,1-5,3)  

HISTÓRICO FAMILIAR DE OBESIDADE 0,55 

Não 2,8 0,5 2,7 (2,0-3,7)  

Sim 3,1 0,8 2,8 (2,0-5,3)  

*TESTE DE MANN-WHITNEY    

 

Na tabela 11, chama atenção que foram mais elevadas as porcentagens de 

crianças obesas, que realizavam algum tipo de tratamento com profissionais de 

saúde mental (57,9%), que apresentavam comorbidade (56,0%) e que 

apresentavam histórico familiar de obesidade (58,1%).  

Comparando-se, nesta tabela, a distribuição de obesos e super obesos em 

relação à essas variáveis, não se verificaram diferenças estatisticamente 

significativas. 
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Tabela 11. Distribuição e associação das variáveis clínicas em relação ao 
escore z** 

VARIÁVEL 

TOTAL OBESO** 
SUPER 

OBESO** 
p* 

(N=77) (N= 46) (N= 31) 

N % N % N % 

TRATAMENTO EM SERVIÇO DE SAÚDE MENTAL 0,85 

Não 58 75,3 35 60,3 23 39,7  

Sim 19 34,7 11 57,9 8 42,1  

COMORBIDADE       0,64 

Não 52 67,5 32 61,5 20 38,5  

Sim 25 32,5 14 56,0 11 44,0  

HISTÓRICO FAMILIAR DE OBESIDADE 0,54 

Não  15 19,5 10 66,7 5 33,3  

Sim 62 80,5 36 58,1 26 41,9  

* Teste X2   Legenda: ** Considera-se obeso quando z for maior ou igual a 2 e menor que 3 e considera-se super 
obeso quando z for maior que 3.  

 

As distribuições dos valores do escore z em relação às variáveis psicológicas 

dos responsáveis também não diferiram, como observado na tabela 12. No entanto, 

observou-se que as médias e as medianas do escores z estiveram sistematicamente 

mais elevadas em crianças cujos mães/responsáveis apresentavam estilos parentais 

classificados como regulares ou de risco (IEP), aqui denominados de inadequados, 

embora as diferenças não tenham sido significativas estatisticamente. Essa 

observação também ocorreu entre aquelas crianças, cujos cuidadores apresentavam 

pior saúde mental, segundo a avaliação da presença de ansiedade estado ou traço 

(IDATE Estado, IDATE Traço), também sem significância estatística. Destaca-se que 

isso não se verificou em relação aos sintomas depressivos (BDI), em que as médias 

do escore z foram iguais. Nota-se ainda que a média do escore z obtida por crianças 

cuidadas por pessoas que apresentavam percepção alterada sobre o corpo da 

criança foi minimamente menor em relação àquelas cujos cuidadores apresentavam 

percepção corporal adequada (3,1; DP±0,8 X 2,9; DP±0,8). Essa diferença, embora 

não significativa estatisticamente, também se observou em relação à percepção 

ideal do cuidador (3,1 DP±0,7 X 3,0 DP±0,9). E ainda, médias mais elevadas de 

escore z foram observadas em crianças cujos cuidadores estavam insatisfeitos com 

o tamanho corporal na época da aplicação dos instrumentos. 
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Tabela 12. Associação entre o escore z e as variáveis psicológicas dos 
responsáveis  

VARIÁVEL 

 
ESCORE 

Z 
  

MÉDIA 
DESVIO 
PADRÃO 

MEDIANA p* 

ESTILOS PARENTAIS    0,81 

Ótimo/Bom 3,0 0,7 2,8 (2,0-5,3)  

Regular/ De risco 3,1 0,8 2,8 (2,0-5,3)  

ANSIEDADE ESTADO    0,11 

Não 2,9 0,8 2,7 (2,0-5,3)  

Sim 3,1 0,8 2,9 (2,0-5,2)  

ANSIEDADE TRAÇO    0,09 

Não 3,0 0,9 2,7 (2,0-5,3)  

Sim 3,1 0,6 2,9 (2,0-5,2)  

SINTOMAS DEPRESSIVOS    0,33 

Não 3,0 0,9 2,8 (2,0-5,3)  

Sim 3,0 0,6 2,9 (2,0-4,2)  

PERCEPÇÃO CORPORAL da Mãe 0,09 

Adequada 3,1 0,8 2,8 (2,0-5,3)  

Alterada 2,9 0,8 2,6 (2,0-5,2)  

INSATISFAÇÃO CORPORAL da mãe 0,21 

Satisfeito 2,5 0,6 2,3 (2,1-3,3)  

Insatisfeito 3,0 0,8 2,8 (2,0-5,3)  

PERCEPÇÃO IDEAL da mãe    0,31 

Adequada 3,1 0,7 2,8 (2,1-5,3)  

Alterada 3,0 0,9 2,7 (2,0-5,3)  

*TESTE DE MANN-WHITNEY  
 

Analisando-se a gravidade da obesidade, segundo o escore z categorizado, 

também em relação às variáveis psicológicas, constatou-se que não ocorreram 

associações estatisticamente significativas ao se compararem crianças classificadas 

como obesas e as classificadas como super obesas. Assim sendo, como mostra a 

tabela 13, os indicativos de saúde mental materna, o estilo parental e a percepção, 

insatisfação e percepção ideal da mãe sobre o corpo da criança não se associaram 

significativamente a serem as crianças obesas ou super obesas, segundo o escore 

z. No entanto, cabe destacar que os cuidadores de crianças obesas apresentaram 

frequências mais elevadas, que os cuidadores das classificadas como super obesas, 

em relação ao estilo parental regular/de risco (59,3%), aos que apresentavam 

sintomas ansiosos - ansiedade estado (56,8%) e ansiedade traço (53,1%) e 

sintomas depressivos (53,3%), percepção corporal alterada (63,9%), e ideal alterada 
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(61,3%) e ainda entre aqueles cuidadores que apresentaram maior insatisfação com 

o tamanho corporal de seus filhos (59,5 %). 

 

Tabela 13. Distribuição e associação das variáveis psicológicas dos 
responsáveis em relação ao escore z**  

VARIÁVEL 

TOTAL OBESO** 
SUPER 

OBESO** 
p* 

(N=77) (N=46) (N=31) 

N % N % N % 

ESTILOS PARENTAIS       0,95 

Ótimo/Bom 50 64,9 30 60,0 20 40,0  

Regular/ De risco 27 31,1 16 59,3 11 40,7  

ANSIEDADE ESTADO       0,60 

Não 40 51,9 25 62,5 15 37,5  

Sim 37 48,1 21 56,8 16 43,2  

ANSIEDADE TRAÇO       0,50 

Não 45 58,4 29 64,4 16 35,6  

Sim 32 41,6 17 53,1 15 46,9  

SINTOMAS DEPRESSIVOS       0,36 

Não 47 61,0 30 63,8 17 36,2  

Sim 30 39,0 16 53,3 14 46,7  

PERCEPÇÃO CORPORAL da mãe 0,48 

Adequado 41 53,3 23 56,1 18 43,9  

Alterada 36 46,7 23 63,9 13 36,1  

INSATISFAÇÃO CORPORAL da mãe 0,80 

Satisfeito 3 3,9 2 66,7 1 33,3  

Insatisfeito 74 96,1 44 59,5 30 40,5  

PERCEPÇÃO IDEAL da mãe       0,82 

Adequado 46 59,7 27 58,7 19 41,3  

Alterado 31 40,3 19 61,3 12 38,7  

* Teste X2 Legenda: *** Considera-se obeso quando z for maior ou igual a 2 e menor que 3 e considera-se super 
obeso quando z for maior que 3. 

 

De acordo com a tabela 14 observou-se que não houve associação 

estatisticamente significativa da distribuição dos valores do escore z em relação às 

categorias do IEP. Nota-se que a média do escore z foi pouco mais elevada quando 

os estilos parentais foram categorizados como sendo de práticas regulares ou de 

risco na pontuação total (3,1; DP±0,8). Já em relação aos estilos parentais positivos, 

foi encontrada média do escore z pouco mais elevada quando se tratava de práticas 

regulares ou de risco na categoria “monitoria positiva”, (Média 3,1; DP±1,1). Já em 

relação ao “comportamento moral”, a média de escore z foi mais elevada nos estilos 

parentais identificados como adequados, os classificados como ótimo e bom, (Média 

3,0; DP±0,8). Na comparação dos valores de escore z em relação a alguns estilos 
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parentais negativos, “disciplina relaxada” (3,2; DP±0,9), “negligência” (3,1; DP±0,8) e 

“monitoria negativa” (3,1; DP±0,8) observou-se que predominaram médias mais 

elevadas nos estilos parentais classificados como regulares ou de risco, enquanto 

para os estilos parentais “abuso físico” e “punição inconsistente” foram mais 

elevadas as médias do escore z nos estilos parentais classificados como ótimo ou 

bom. 

 

Tabela 14. Associação entre o escore z e estilos parentais segundo o IEP 

VARIÁVEL  
ESCORE 

Z 
  

 MÉDIA 
DESVIO 
PADRÃO 

MEDIANA p* 

ESTILOS PARENTAIS **    0,81 

Ótimo/Bom 3,0 0,7 2,8 (2,0-5,3)  

Regular/De Risco 3,1 0,8 2,8 (2,0-5,3)  

MONITORIA POSITIVA    0,81 

Ótimo/Bom 3,0 0,8 2,8 (2,0-5,3)  

Regular/De Risco 3,1 1,1 2,7 (2,4-5,3)  

COMPORTAMENTO MORAL    0,87 

Ótimo/Bom 3,0 0,8 2,8 (2,0-5,3)  

Regular/De Risco 2,8 0,0 2,8 (2,8-2,8)  

ABUSO FÍSICO    0,92 

Ótimo/Bom 3,1 0,9 2,8 (2,0-5,3)  

Regular/De Risco 3,0 0,7 2,8 (2,0-5,2)  

NEGLIGÊNCIA    0,51 

Ótimo/Bom 3,0 0,8 2,8 (2,0-5,3)  

Regular/De Risco 3,1 0,8 2,8 (2,0-5,3)  

MONITORIA NEGATIVA    0,45 

Ótimo/Bom 3,0 0,8 2,8 (2,0-4,9)  

Regular/De Risco 3,1 0,8 2,8 (2,0-5,3)  

PUNIÇÃO INCONSISTENTE    0,44 

Ótimo/Bom 3,1 0,8 2,8 (2,0-5,3)  

Regular/De Risco 2,9 0,6 2,7 (2,0-4,0)  

DISCIPLINA RELAXADA    0,49 

Ótimo/Bom 3,0 0,7 2,8 (2,0-4,9)  

Regular/De Risco 3,2 0,9 2,8 (2,1-5,3)  

*TESTE DE MANN-WHITNEY Legenda: ** Inventário de Estilos Parentais (GOMIDE, 2007). 
 

Como se vê na tabela 15, não foram encontradas associações estatísticas 

significativas entre estilos parentais e o escore z. Na avaliação geral observou-se 

maior porcentagem de estilos parentais categorizados como ótimo/bom entre as 

crianças classificadas como obesas (60,0%) que em relação às classificadas como 

super obesas (40,0%). Nas práticas parentais positivas, avaliadas pelas categorias 
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“monitoria positiva” (83,3%) e “comportamento moral” (100,0%), houve frequências 

mais elevadas de práticas regulares ou de risco em crianças categorizadas como 

obesas. Em relação às chamadas práticas negativas, a frequência de pais de 

crianças obesas que apresentaram práticas regulares ou de risco foi mais elevada 

em todas as categorias dos estilos parentais: “abuso físico” (64,6%), “monitoria 

negativa” (60,0%), “punição inconsistente” (68,4%). “negligência” (57,7%) e 

disciplina relaxada (57,7%).  

 

Tabela 15. Distribuição e associação dos estilos parentais, medido pelo IEP, 
em relação ao escore z. 

VARIÁVEL 

TOTAL OBESO** 
SUPER 

OBESO** 
p* 

(N=77) (N=46) (N=31) 

N % N % N % 

ESTILOS PARENTAIS***       0,95 

Ótimo/Bom 50 64,9 30 60,0 20 40,0  

Regular/De Risco 27 35,1 16 59,3 11 40,7  

MONITORIA POSITIVA       0,22 

Ótimo/Bom 71 92,2 41 57,7 30 42,3  

Regular/De Risco 6 7,8 5 83,3 1 16,7  

COMPORTAMENTO MORAL       0,14 

Ótimo/Bom 74 96,1 43 58,1 31 41,9  

Regular/De Risco 3 3,9 3 100,0 0 0,0  

ABUSO FÍSICO       0,26 

Ótimo/Bom 29 37,7 15 51,7 14 42,3  

Regular/De Risco 48 62,3 31 64,6 17 35,4  

NEGLIGÊNCIA       0,79 

Ótimo/Bom 51 66,2 31 60,8 20 39,2  

Regular/De Risco 26 33,8 15 57,7 11 42,3  

MONITORIA NEGATIVA       0,95 

Ótimo/Bom 32 41,6 19 59,4 13 40,6  

Regular/De Risco 45 58,4 27 60,0 18 40,0  

PUNIÇÃO INCONSISTENTE       0,37 

Ótimo/Bom 58 75,3 33 56,9 25 43,1  

Regular/De Risco 19 24,7 13 68,4 6 31,6  

DISCIPLINA RELAXADA       0,79 

Ótimo/Bom 51 66,2 31 60,8 20 39,2  

Regular/De Risco 26 33,8 15 57,7 11 42,3  

* Teste X2  Legenda: ** Considera-se obeso quando z for maior ou igual a 2 e menor que 3 e considera-se super 
obeso quando z for maior que 3. *** (Inventário de Estilos Parentais; GOMIDE, 2007). 

 

Na avaliação das variáveis psicológicas da criança (presença ou não de apoio 

social, ter vivenciado evento traumático e apresentar problemas comportamentais e 
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emocionais) foram observadas médias mais elevadas do escore z entre as 

categorias que podem ser consideradas como indicativas de risco, ou seja, crianças 

que referiram não ter apoio social apresentaram média mais elevada do escore z 

quando comparadas às que relataram possuir alguém que as ajudava a fazer o 

tratamento para obesidade (Média 3,4; DP±1,2 X 3,0; DP±0,7). Médias de escore z 

mais elevadas foram observadas entre as crianças que vivenciaram, segundo seus 

pais ou responsáveis, algum tipo de evento traumático (Média 3,2 DP±0,8).  

Também se constatou que as crianças que apresentaram médias mais 

elevadas no escore z foram aquelas que apresentaram problemas psicológicos e 

comportamentais, segundo o SDQ. Isso também foi observado nas subescalas 

sintomas emocionais, problemas de conduta e hiperatividade. No entanto, houve 

diferença estatística significativa entre os valores do escore z, segundo o teste de 

Mann Whitney, entre casos e não casos de problemas psicológicos apenas na 

categoria sintomas emocionais (p=0,02). 

Analisando-se o escore z em relação à imagem corporal da criança, verificou-

se associação estatisticamente significativa entre a percepção corporal que a 

criança possuía de seu corpo e os valores do escore z (p=0,03). Identificou-se que 

as crianças apresentaram maiores médias e medianas de escore z em relação à 

categoria “subestimação do tamanho corporal”.  

Associação estatística significativa também foi observada em relação à 

variável percepção ideal (p=0,03). Médias e medianas do escore z foram mais 

elevadas entre aqueles que superestimaram seu tamanho ideal. Embora não tenha 

ocorrido associação estatística significativa em relação a variável insatisfação 

corporal, cabe destacar que a maior média (5,2 DP±0,0) e mediana (5,2) do escore z 

foi verificada em uma criança que respondeu estar satisfeita com seu tamanho 

corporal (Tabela 16). 
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Tabela 16. Associação entre o escore z e variáveis psicológicas da criança  

VARIÁVEL  ESCORE Z   

 MÉDIA 
DESVIO 
PADRÃO 

MEDIANA p* 

APOIO SOCIAL    0,40 

Sim 3,0 0,7 2,8 (2,0-5,3)  

Não 3,4 1,2 2,7 (2,4-5,2)  

EVENTO TRAUMÁTICO    0,17 

Sim 3,2 0,8 3,0 (2,0-5,3)  

Não 2,9 0,7 2,7 (2,0-5,3)  

SDQ*** TOTAL    0,26 

Não Caso 2,9 0,6 2,8 (2,0-4,6)  

Caso 3,2 0,9 2,8 (2,0-5,3)  

SDQ – Sintomas Emocionais    0,02 

Não Caso 2,8 0,7 2,6 (2,0-5,3)  

Caso 3,1 0,8 2,9 (2,0-5,3)  

SDQ – Problemas de Conduta    0,39 

Não Caso 2,9 0,6 2,8 (2,0-4,9)  

Caso 3,2 1,0 2,9 (2,0-5,3)  

SDQ - Hiperatividade    0,30 

Não Caso 2,9 0,7 2,7 (2,0-5,2)  

Caso 3,2 0,9 2,9 (2,0-5,3)  

SDQ – Problema de Relacionamento com os Colegas 0,97 

Não Caso 3,0 0,8 2,8 (2,0-5,3)  

Caso 3,0 0,7 2,8 (2,1-5,3)  

SDQ- Comportamento Pró Social    0,93 

Não Caso 3,0 0,8 2,8 (2,0-5,3)  

Caso 3,0 0,4 3,2 (2,4-3,4)  

PERCEPÇÃO CORPORAL ****    0,03 

Adequada 2,9 0,7 2,8 (2,0-5,3)  

Superestimação 2,5 0,3 2,4 (2,2-3,2)  

Subestimação 3,2 0,8 3,0 (2,1-5,3)  

INSATISFAÇÃO CORPORAL    0,23 

Satisfeito 5,2 0,0 5,2 (5,2-5,2)  

Desejo em diminuir 3,0 0,8 2,8 (2,0-5,3)  

Desejo em aumentar 3,1 0,5 3,2 (2,6-3,5)  

PERCEPÇÃO IDEAL    0,03 

Adequada 3,0 0,7 2,7 (2,0-5,3)  

Superestimação 3,3 0,9 3,2 (2,1-5,3)  

Subestimação 2,7 0,7 2,6 (2,0-4,6)  

*TESTE DE MANN-WHITNEY Legenda: *** SDQ – Strengths and Difficulties Questionnare (Questionário de 
Capacidades e Dificuldades). **** Escala de Silhuetas (KAKESHITA et al., 2009) 

 

A tabela 17 apresenta as variáveis psicológicas da criança em relação ao 

escore z categorizado indicando obesidade e super obesidade. Não foram 
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encontradas associações estatísticas significativas, no entanto, observou-se que foi 

maior a porcentagem de crianças obesas, comparadas às super obesas, que 

relataram não ter apoio social para o tratamento (55,6%), entre as que apresentaram 

problemas comportamentais e psicológicos (56,1%) e, que pontuaram como caso 

nas subescalas sintomas emocionais (53,7%), problemas de conduta (53,6%), 

hiperatividade (56,7%), e ainda na subescala problemas de relacionamento com os 

colegas (60,0%). Na escala de comportamento pró social, também foi observado 

que as crianças classificadas como obesas apresentaram maior porcentagem de 

comportamentos adequados (61,1%).  

Em relação à imagem corporal da criança também não foram encontradas 

associações estatísticas significativas na comparação entre crianças obesas e super 

obesas. Notou-se, no entanto, que as crianças obesas foram as que mais 

apresentaram adequação na sua percepção corporal (64,7%) comparativamente às 

super obesas (35,3%). Entre as seis crianças que superestimaram seu peso 

corporal, cinco eram obesas e das 37 crianças que subestimaram seu peso, 

observaram-se porcentagens bastante semelhantes entre obesas (51,3%) e as 

super obesas (48,7%). Já em relação à insatisfação com o tamanho corporal apenas 

uma criança estava satisfeita, e havia sido classificada como super obesa, resultado 

que confirma as respostas que indicam o desejo de mudança no tamanho da 

silhueta, em que 94,8% desejavam diminuir o tamanho da silhueta, sendo esses 

61,6% de crianças obesas e 38,4% das super obesas. Chamou atenção que das 

três crianças que relataram desejar aumentar sua silhueta; duas haviam sido 

classificadas como super obesas.  

Com relação à percepção ideal, notou-se que, como se vê na tabela 17, 

apenas 46,7% das crianças apresentaram uma percepção adequada do seu 

tamanho ideal. Entre essas predominaram as crianças obesas (63,9%). Daquelas 

que apresentaram percepção inadequada, 28,6% superestimaram essa percepção 

(obesas 40,9% X super obesas 59,1%). Subestimaram a percepção ideal, 24,7%, 

das quais, 73,7% haviam sido classificadas como obesas. 
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Tabela 17. Distribuição e associação das variáveis psicológicas da criança em 
relação ao escore z. 

VARIÁVEL 

TOTAL OBESO** 
SUPER 

OBESO** 
p* 

(N=77) (N=46) (N=31) 

N % N % N % 

APOIO SOCIAL       0,78 

Não 9 11,7 5 55,6 4 44,4  

Sim 68 88,3 41 60,3 27 39,7  

EVENTO TRAUMÁTICO       0,14 

Não 45 58,4 30 66,7 15 33,3  

Sim 32 41,6 16 50,0 16 50,0  

SDQ*** TOTAL       0,48 

Não Caso 36 46,8 23 63,9 13 36,1  

Caso 41 53,2 23 56,1 18 43,9  

SDQ – Sintomas Emocionais       0,09 

Não Caso 23 29,9 17 73,9 6 26,1  

Caso 54 70,1 29 53,7 25 46,3  

SDQ – Problemas de Conduta       0,40 

Não Caso 49 63,7 31 63,3 18 36,7  

Caso 28 36,7 15 53,6 13 46,4  

SDQ - Hiperatividade       0,66 

Não Caso 47 61,0 29 61,7 18 38,3  

Caso 30 39,0 17 56,7 13 43,3  

SDQ – Problema de Relacionamento com os Colegas 0,97 

Não Caso 47 61,0 28 59,6 19 40,4  

Caso 30 39,0 18 60,0 12 40,0  

SDQ- Comportamento Pró Social 0,35 

Não Caso 72 93,5 44 61,1 28 38,9  

Caso 5 6,5 2 40,0 3 60,0  

Percepção corporal****       0,24 

Adequada 34 44,2 22 64,7 12 35,3  

Superestimação 6 7,8 5 83,3 1 16,7  

Subestimação 37 48,0 19 51,3 18 48,7  

Insatisfação corporal       0,29 

Satisfeito 1 1,3 0 0,0 1 100,0  

Desejo em diminuir 73 94,8 45 61,6 28 38,4  

Desejo em aumentar 3 3,9 1 33,3 2 66,7  

Percepção ideal       0,08 

Adequada 36 46,7 23 63,9 13 36,1  

Superestimação 22 28,6 9 40,9 13 59,1  

Subestimação 19 24,7 14 73,7 5 26,3  

* Teste X2  Legenda: ** Considera-se obeso quando z for maior ou igual a 2 e menor que 3 e considera-se super 

obeso quando z for maior que 3. *** SDQ – Strengths and Difficulties Questionnare (Questionário de 
Capacidades e Dificuldades). **** Escala de Silhuetas (KAKESHITA et al., 2009) 

 



 Resultados 72 

 

Na análise multivariada (Tabela 18), utilizou-se a regressão múltipla, para 

verificar-se a presença de associação livre de confusão entre os valores do escore z 

com as variáveis sociodemográficas, clínicas e psicológicas. 

Integraram essa análise as variáveis que se associaram ao escore z na 

análise bivariada (p<0,20): sexo, faixa etária, ocupação do cuidador (trabalha e não 

trabalha), situação conjugal do cuidador (com companheiro e sem companheiro), 

evento traumático (sim e não). Integraram ainda os modelos da regressão múltipla, o 

resultado do SDQ na categoria sintomas emocionais, e ainda variáveis relativas à 

saúde mental materna, ansiedade estado e ansiedade traço, percepção corporal da 

mãe e percepção corporal e ideal da criança. 

No quadro 1, apresentam-se as variáveis sociodemográficas, clínicas e 

psicológicas associadas ao escore z, com p<0,20, que participaram do modelo de 

regressão:  

 

Quadro 1. Lista de variáveis que participaram do modelo de regressão 

múltipla. 

Variável P 

Sexo 0,02 

Faixa etária da criança <0,01 

Situação conjugal do cuidador 0,16 

Ocupação do cuidador 0,12 

Ansiedade estado 0,11 

Ansiedade traço 0,09 

Percepção corporal da mãe 0,09 

Evento traumático 0,17 

SDQ – sintomas emocionais 0,02 

Percepção corporal da criança 0,03 

Percepção ideal da criança 0,03 

Percepção corporal da mãe 0,09 

 

No modelo final, o escore z manteve-se associado apenas à variáveis 

sociodemográficas: sexo (masculino), faixa etária (crianças mais novas), situação 

conjugal do cuidador (não viver com companheiro) e ocupação do cuidador (exercer 

atividade remunerada).  
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Tabela 18. Modelo final de Regressão Múltipla dos valores do escore z em 
relação às características sociodemográficas, clínicas e psicológicas.  

VARIÁVEL COEFICIENTE 
ERRO 

PADRÃO 
p>|T| IC 95% R2 

ESCORE Z      
R2= 
0,38 

Sexo 0,55 0,15 <0,001 0,25 0,85  

Faixa etária -0,37 0,89 <0,001 -0,55 -0,19  

Ocupação do 
cuidador 

-0,39 0,15 <0,05 -0,69 -0,08  

Situação Conjugal 
do cuidador 

0,40 0,17 <0,05 0,51 0,76  

Constante 3,16 0,30 <0,001 2,54 3,78  
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6 DISCUSSÃO 

 

O presente estudo teve como objetivo caracterizar, em relação a parâmetros 

sociodemográficos, clínicos e psicológicos, uma amostra clínica de crianças em 

tratamento para obesidade em serviço de referência de um hospital no interior do 

estado de São Paulo. As crianças foram estudadas também em relação à gravidade 

de sua obesidade, classificando-as em obesas e super obesas e comparando-as em 

relação aos parâmetros citados.  

Com esses objetivos, considera-se que a relevância do presente trabalho 

pode ser atribuída ao fato de serem ainda raros os estudos brasileiros com o 

enfoque da presente pesquisa, que avaliou, numa mesma amostra, características 

sociodemográficas, clínicas e psicológicas das crianças e mães. Somando-se à 

escassez desses estudos, deve-se considerar sua relevância tendo em vista que, 

especificamente em relação aos aspectos psicológicos na obesidade infantil, como 

refere Lopes (2007), estudos sobre a associação entre essas variáveis e obesidade 

em crianças e adolescentes ainda apresentam resultados inconsistentes. Assim 

sendo, a importância deste estudo também pode ser atribuída ao fato de que, 

segundo revisão de literatura efetuada, este é o primeiro estudo brasileiro que, além 

de caracterizar crianças obesas segundo variáveis psicológicas, propôs-se a 

comparar essas variáveis entre crianças obesas e super obesas em uma amostra 

clínica. 

 

Características sociodemográficas e clínicas  

 

A casuística do presente estudo foi composta por 42 meninas e 35 meninos, 

tendo a metade deles entre 10 e 12 anos (50,6%) e até cinco anos de escolaridade 

(67,5%). Analisando-se as características sociodemográficas, de acordo com as 

faixas etárias e as faixas de escolaridade dessas crianças, pode-se supor que as 

crianças apresentavam adequação de seu nível de escolaridade à sua idade no 

momento da obtenção desses dados. 

A literatura da área descreve o predomínio de obesidade entre filhos únicos 

(SANTOS; RABINOVICH., 2011; OLAYA et al., 2015). Olaya et al. (2015) 

encontraram, em amostra populacional, associação entre excesso de peso e filhos 

únicos na região do leste europeu. Em estudo de Santos e Rabinovich (2011), a 
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amostra estudada foi composta apenas por filhos únicos, tendo concluído as autoras 

que o alimento poderia atuar como forma de gratificação e compensação na relação 

mãe-criança. No entanto, na presente pesquisa, apesar de ter-se uma amostra 

apenas de crianças obesas, observou-se que grande porcentagem dessas crianças 

possuía um ou mais irmãos (79,2%), e não foram encontradas diferenças 

estatísticas significativas entre os sexos com relação a essa característica, do 

mesmo modo que nesses estudos anteriormente citados. Essa constatação nos leva 

a supor que as relações sociais no ambiente doméstico, que geralmente envolvem 

hábitos alimentares, como o aumento do consumo de alimentos com altos índices 

calóricos, pode ocorrer mesmo em famílias com muitos filhos. Como indicam Olaya 

et al. (2015), o efeito da ausência de irmãos ou do número de irmãos sobre os 

hábitos alimentares e sobre a obesidade infantil ainda precisa ser mais investigado. 

De forma semelhante a outros estudos (GIBSON et al., 2007; GIACOMOSSI 

et al., 2011; MACEDO; FESTAS; VIEIRA, 2012; CAMARGO et al., 2013), observou-

se nesta casuística o predomínio da mãe como a principal figura de cuidados 

(88,3%). As mães e os demais responsáveis pelas crianças aqui estudadas 

apresentaram, em sua maioria, ensino fundamental completo. Esse achado chama 

atenção visto que em estudos que compararam crianças obesas e não obesas 

houve um predomínio de baixa escolaridade entre as mães das crianças com 

excesso de peso (GIACOMOSSI et al., 2011; MACEDO; FESTAS; VIEIRA, 2012; 

MIQUELEIZ et al., 2014; OLAYA et al., 2015). Acentua-se que, comparando a 

escolaridade dessas mães com a de mulheres de mesma faixa etária da população 

brasileira, esse nível de escolaridade é bastante semelhante ao da população geral, 

que apresenta, em média, 7,7 anos de estudo (BRASIL, 2014). Assim sendo, pode-

se considerar que as mães deste estudo apresentaram escolaridade de acordo com 

a média brasileira, não podendo ser consideradas como tendo baixa escolaridade. 

Relativamente à renda, observaram-se percentagens elevadas de famílias 

com baixa renda per capita, característica que se diferenciou significativamente 

entre os sexos, sendo a renda mais elevada entre as famílias das meninas. 

Comparando-se este dado com a renda per capita nacional, de R$ 1.113,00 no ano 

de 2015 e especificamente com a do estado de São Paulo (R$ 1.482,00) (BRASIL, 

2016), onde foi realizada a presente pesquisa, vêem-se valores muito inferiores 

obtidos no presente estudo. Várias investigações nacionais (FAGUNDES et al., 

2008; GUIMARÃES et al., 2012) e internacionais (ISNARD et al., 2010; MIQUELEIZ 
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et al., 2014; VLIET et al., 2015) avaliaram a associação entre baixa renda familiar e 

obesidade infantil e incluíram além de crianças, adolescentes obesos 

(NAVALPOTRO et al., 2012; ASSUNÇÃO et al., 2012). Esses autores destacam que 

a população de baixa renda vive em regiões mais precárias e em áreas de risco, 

possuindo menos acesso a alimentos de boa qualidade nutricional, como também 

menos acesso à prática sistemática de atividades físicas, o que pode contribuir para 

a obesidade nesta população. Isnard et al. (2010) também encontraram, em amostra 

clínica de adolescentes obesos, predomínio de famílias de baixa renda (54,5%). 

Pode-se supor que a amostra de crianças obesas aqui estudada também com 

predominância de baixa renda apresentasse essa limitação: poucas informações, 

pouco acesso a alimentos saudáveis e pouca oportunidade de praticar exercícios 

regularmente.  

Porém, a questão da influência da renda sobre a obesidade ainda é 

contraditória, visto que outros estudos verificaram que a maior prevalência de 

excesso de peso ocorria em famílias com melhores condições econômicas 

(SALDIVA et al., 2004; ROSANELI et al., 2012; LEAL et al., 2012). Pela literatura 

analisada e com os dados encontrados no presente trabalho, verifica-se que a 

obesidade pode estar presente em todas as camadas socioeconômicas da 

sociedade, não sendo mais um problema exclusivo de um estrato específico da 

população. 

Observou-se, nesta pesquisa, um predomínio de união consensual entre as 

mães/responsáveis pelas crianças estudadas (79,2%), dado relevante tendo em 

vista que a literatura aponta que esta condição pode ser vista como fator de 

proteção em relação aos hábitos alimentares dos filhos, em que crianças que vivem 

com pais em união consensual tendem a possuir estilo de vida mais saudável 

(HUFFMAN et al., 2010).  

Do ponto de vista clínico, dado bastante significativo, obtido nesta 

investigação, refere-se à presença de histórico familiar de obesidade nas crianças 

aqui avaliadas (80,5%), o que também tem sido observado em outros estudos 

clínicos (ISNARD et al., 2010; KAUFMANN; ALBERNAZ, 2013; WITHERSPOON et 

al., 2013) e populacionais (GIBSON et al., 2007; LEAL et al., 2012). Revisão 

bibliográfica de Carvalho et al. (2013) indica haver um consenso na literatura quanto 

à associação entre IMC parental e o da criança, embora estudo realizado em 

Portugal por Coelho e Pires (2014) com 147 escolares entre oito e 12 anos tenha 
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indicado que o estado nutricional dos pais não parece ser um fator decisivo para a 

obesidade dos filhos, independentemente do sexo. Mas, pode-se supor, 

considerando-se os estudos citados (NUNES, 2011; EL-BEHALDLI et al., 2015), que 

os hábitos alimentares dos pais podem influenciar os hábitos alimentares infantis.  

Chama atenção que cerca de um terço (32,5%) das crianças apresentava 

comorbidade relacionada à obesidade, sem diferença significativa entre os sexos. 

Este dado vai ao encontro do relatado na literatura que aponta a obesidade exógena 

como porta de entrada para diversas doenças crônicas não transmissíveis, como 

diabetes tipo 2, aumento nas taxas de colesterol total e LDL, triglicérides, 

hipertensão arterial, entre outras (HUFFMAN et al., 2010; REUTER et al., 2013; 

MORAES et al., 2014; SALAWI et al., 2014). 

Entre as crianças avaliadas, 34,7% realizavam tratamento em serviços de 

saúde mental no período da coleta de dados. Este dado sugere que, como se 

constatou, é alta prevalência de dificuldades psicológicas entre essas crianças. Além 

disso, é preciso destacar que, revisão realizada por Couto et al. (2008) informa que 

houve um avanço na oferta de serviços de saúde mental para crianças e 

adolescentes, o que tem permitido maior acesso a esses serviços para a população 

com comprometimento nesta área. 

 

Características psicológicas 

 

Observou-se, entre as crianças com diagnóstico de obesidade aqui 

estudadas, a presença de índices elevados de problemas comportamentais (53,2%), 

segundo o SDQ; problemas que foram classificados como sintomas emocionais 

(70,1%), hiperatividade (39,0%), problemas de relacionamento com os colegas 

(39,0%) e problemas de conduta (36,7%). No entanto, destaca-se que a maioria das 

crianças (93,5%) apresentou comportamento pró-social, segundo o instrumento aqui 

utilizado. Chama ainda atenção, que, segundo relato dos responsáveis, 41,6% 

dessas crianças já haviam vivenciado algum tipo de evento traumático no último 

ano.  

Assim sendo, embora não se tenha comparado neste estudo as crianças 

avaliadas com crianças que não apresentavam obesidade, destaca-se essa 

condição de exposição a circunstâncias que podem trazer sofrimento, e além de alta 
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frequência de alterações comportamentais e emocionais permitindo que se suponha 

que essas crianças vivam em condições de vulnerabilidade psicológica.  

Outros estudos desenvolvidos com amostras clínicas (VILA et al., 2004; 

VLIERBERGHE et al., 2009; GONÇALVES; SILVA; ANTUNES, 2012) e 

populacionais (GRIFFTHS et al., 2011; WHITHERSPOON, et al., 2013; ASSUNÇÃO 

et al., 2013; HOLM-DENOMA et al., 2014) também identificaram associação entre 

problemas psicológicos e obesidade infantil. 

Vlierberghe et al. (2009), ao compararem obesos e não obesos, utilizando a 

CBCL – “Child Behaviour Checklist” (ACHENBACH; RESCORLA, 2001), escala que 

também avalia sintomas emocionais em crianças, encontraram pontuações médias 

de 63,6 (DP±11,6) para problemas internalizantes (ansiedade, sintomas depressivos, 

retraimento, problemas de socialização) e 58,9 (DP±12,6) para problemas 

externalizantes (problemas de conduta e hiperatividade) entre as crianças obesas. 

De acordo com os resultados da CBCL, pôde-se observar que as crianças 

apresentaram comportamentos não clínicos, ou seja, de acordo com a média, visto 

que a pontuação daquela escala possui como critério: Não clínica (abaixo do T 

escore 65), Borderline/ Limítrofe (entre o T escore 65-70) e Clínica (acima do T 

escore 70). Destacam, aqueles autores, que, embora esses problemas também 

estivessem presentes entre os não obesos, foi significativamente mais elevada sua 

prevalência entre os obesos. Tais resultados diferem aos do presente estudo, onde 

se obteve pontuação média de 5,6 (DP±2,7) de sintomas emocionais, pontuação 

considerada clínica de acordo com a pontuação do instrumento. Em relação aos 

problemas externalizantes também foram observados resultados divergentes com o 

da presente pesquisa, sendo que a média de problemas de conduta encontrada foi 

de 3,1 (DP±2,3), resultado limítrofe, de acordo com a pontuação do SDQ. Destaca-

se que, no estudo de Vlierberghe et al. (2009) foram incluídos sujeitos obesos e não 

obesos, com idades entre oito e 18 anos, e aqui crianças obesas e super obesas de 

seis a 12 anos. Essa diferença na faixa etária talvez possa explicar as diferenças 

obtidas em relação à presença de sintomas externalizantes, por serem estes mais 

frequentes entre crianças mais velhas. Parece ainda relevante assinalar que embora 

Vlierberghe et al. (2009) tenham utilizado um instrumento distinto ao do presente 

estudo, foi notória a presença de problemas psicológicos e comportamentais entre 

as crianças obesas.  
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Assunção et al. (2013) verificaram, em uma coorte de crianças obesas, 

valores médios do SDQ de 12,1, média inferior à do presente estudo (16,5; DP±7,8; 

resultado não apresentado em tabela). Na comparação entre sexos, os autores 

encontraram maiores médias de problemas comportamentais e psicológicos entre as 

meninas, dado oposto ao encontrado na presente pesquisa. Em relação às 

subescalas avaliadas pelo referido instrumento verificou-se que as médias foram 

inferiores, em todas as categorias, quando comparadas às da presente pesquisa. Na 

comparação entre os sexos, observou-se no estudo de Assunção et al. (2013) que 

as meninas apresentaram médias mais elevadas nas categorias sintomas 

emocionais, problemas de conduta e problemas de relacionamento com os colegas, 

ou seja, elas apresentaram maiores comprometimentos emocionais quando 

comparadas aos meninos. Esse dado diverge do encontrado no presente estudo, 

visto que os meninos apresentaram piores resultados nas subescalas sintomas 

emocionais e hiperatividade, enquanto que as meninas obtiveram piores resultados 

nas categorias problemas de conduta e problema de relacionamento com os 

colegas, embora essa diferença não tenha sido significativa. Apenas na categoria 

relativa ao comportamento pró-social os dados entre os estudos são semelhantes, 

destacando o comportamento pró social mais frequente entre as meninas.  

É importante assinalar ainda que, como verificaram Gonçalves, Silva e 

Antunes (2012), em estudo português, de caso-controle, as crianças do grupo 

clínico, além de terem apresentado pior qualidade de vida, também apresentaram 

alta frequência de sintomas emocionais, com diferença significativa em relação aos 

não obesos, de sintomas depressivos. Destaca-se que já em 2004, Vila et al. (2004) 

também já haviam identificado a maior frequência de sintomas emocionais entre 

crianças e adolescentes obesos, comparados aos não obesos, sendo mais 

frequentes os sintomas depressivos entre os adolescentes e a ansiedade entre as 

crianças mais novas. Estudo populacional de Griffths et al. (2011), fazendo o 

seguimento de crianças com obesidade, aos 9 meses, três e cinco anos, identificou, 

utilizando o SDQ, que essas crianças aos três anos já passaram a apresentar 

problemas de conduta (meninos) e as meninas, maior habilidade pró-social. Aos 

cinco anos as crianças obesas já apresentavam mais problemas de comportamento 

que as não obesas, com algumas diferenças entre meninos e meninas. Também 

Gonçalves, Silva e Antunes (2012), encontraram que crianças com obesidade 

apresentaram pior qualidade de vida, pior escolaridade, pior auto-conceito e mais 
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sintomas depressivos que crianças sem obesidade, todos dados que reforçam os 

obtidos no presente estudo em relação às crianças obesas aqui avaliadas. Assim 

sendo, a despeito de algumas diferenças que podem ser atribuídas, é notória a alta 

prevalência das alterações comportamentais entre as crianças obesas, o que alerta 

para necessidade de cuidados em relação a essa importante constatação. 

Destaca-se ainda que, reforçando a ideia de vulnerabilidade psicológica já 

referida, as alterações emocionais e comportamentais aqui verificadas foram 

semelhantes às encontradas em crianças e adolescentes que apresentavam outros 

problemas de saúde, como HIV/AIDS (BRAGHETO; CARVALHO, 2013), câncer 

(HOSTERT et al., 2014) e ainda as que viviam em situações de violência doméstica 

(HILDEBRAND et al., 2015), avaliadas também pelo SDQ. Essas constatações nos 

levam a pensar que situações que indiquem risco podem contribuir para prejuízo 

emocional e comportamental, o que foi observado também nesta pesquisa. Ainda 

analisando os estudos prévios tanto de crianças obesas, como de crianças com 

outras doenças crônicas, pode-se pensar que condições de vulnerabilidade física e 

psicossocial em que elas vivem podem contribuir para o aumento e a manutenção 

de problemas psicológicos.  

Além das manifestações psicológicas, verificadas nas crianças aqui 

estudadas, constatou-se que 35,1% de seus cuidadores apresentavam, segundo o 

IEP, estilos parentais categorizados como regulares e de risco. As práticas parentais 

negativas foram bastante elevadas, classificadas como abuso físico (62,3%), 

monitoria negativa (58,4%), disciplina relaxada (33,8%), negligência (33,8%) e 

punição inconsistente (24,7%), o que sugere elevadas prevalências de estilos 

parentais regulares ou de risco. Esses comportamentos dos cuidadores podem ter 

contribuído tanto para o desenvolvimento de hábitos alimentares inadequados, que 

podem ter levado à obesidade, como para a presença de alterações emocionais e 

comportamentais, dados semelhantes aos de Santos, Rabinovich. (2011); Nunes 

(2011); Coelho; Pires (2014) e El-Behaldli et al. (2015)4. 

Nunes (2011), em revisão da literatura sobre este tema, como apresentado na 

introdução deste trabalho, mostra que estilos parentais que oferecem um ambiente 

restrito às crianças, estilos indicativos de baixa responsividade emocional e grande 

permissividade, podem oferecer risco para o desenvolvimento de obesidade. Latzer 

                                                           
4 Estudando-se a associação dos resultados do SDQ com o IEP, verificaram-se associações 
significativas, como mostra a tabela A, no apêndice 5 deste texto. 
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e Stein (2013) também identificaram em trabalho de revisão de literatura, a influência 

dos estilos parentais, sobretudo da negligência, como variável predisponente para o 

desenvolvimento na obesidade da criança. Considerando que, no presente estudo, 

entre os estilos parentais regulares ou de risco, observaram-se práticas educativas 

de monitoria negativa (58,4%); de negligência (33,8%); de disciplina relaxada 

(33,8%) e de punição inconsistente (24,7%), portanto, categorias que podem ser 

comparáveis às citadas por Nunes (2011) e por Latzer e Stein, (2013), pode-se 

supor que esses estilos tenham tido um papel no desenvolvimento ou manutenção 

da obesidade das crianças aqui avaliadas. 

Gibson et al. (2007) acrescentam que práticas parentais inadequadas 

influenciam o comportamento alimentar da criança e as práticas de atividade física, 

contribuindo para problemas como o excesso de peso na criança. Outro estudo 

brasileiro com crianças obesas, realizado por Santos e Rabinovich (2011), observou 

que as dificuldades dos pais em colocar limites nos filhos podem influenciar o 

contexto alimentar da criança, principalmente se considerar a sociedade em que 

hoje se vive, na qual o incentivo ao consumo atua como mediador nas relações 

familiares.  

Utilizando outro instrumento para avaliação de práticas parentais, Coelho e 

Pires (2014) indicaram que relações familiares menos coesas e menos expressivas 

poderiam contribuir para maiores médias de IMC da criança. Isto é, crianças que 

vivem em ambientes onde predominam as práticas parentais negativas, podem 

apresentar maior IMC.  

No presente trabalho houve predomínio de mães/responsáveis de meninos 

que apresentaram estilos parentais regulares ou de risco (37,1%), quando 

comparados às meninas (33,3%).  

Outros estudos avaliaram o efeito de práticas parentais em crianças com 

outros problemas de saúde. Piccinini et al. (2003) avaliaram as práticas parentais em 

crianças com doenças crônicas (leucemia, tumores, insuficiência renal, fibrose 

cística) identificando que as mães dessas crianças apresentavam menos práticas 

coercitivas, como castigo, punição e punição física. Tal dado diverge do presente 

estudo, em que a utilização de práticas negativas, em especial as de abuso físico, 

foram elevadas (62,3%), o que pode sugerir que outras doenças gerem mais 

cuidado e preocupação do que a obesidade. Bargas e Lipp (2013) também 

avaliaram o estilo parental, por meio do IEP, em mães de crianças que 
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apresentavam Transtorno de Déficit de Atenção e Hiperatividade (TDAH) e 

constataram predomínio de estilos parentais de risco, na avaliação total. Já em 

pesquisa com adolescentes sob medidas socioeducativas (SILVA et al., 2015) foi 

observado predomínio de 100% de práticas regulares e de risco em todas as 

categorias do IEP. No entanto, deve-se assinalar que, naquele estudo, 

diferentemente do ocorrido na presente investigação, o tipo de práticas parentais 

avaliadas pelo IEP foi respondido pelos próprios adolescentes, o que pode contribuir 

para explicar essa grande diferença, além das diferenças das amostras em relação a 

outras variáveis, como a idade das crianças, e sua condição psicossocial. 

De todo modo, verificou-se, com base nos resultados deste trabalho e nas 

pesquisas aqui citadas, que os estilos parentais inadequados podem causar 

prejuízos no desenvolvimento da criança, podendo influenciar em sua socialização, 

no desenvolvimento do estilo alimentar e nas práticas de atividades físicas. 

Mais recentemente, Goulding et al. (2014) e El-Behaldli et al. (2015) 

destacaram ainda a influência que a saúde mental materna tem sobre os estilos de 

cuidados que as mães apresentam, e chamaram atenção para que o uso de estilo 

autoritário pode levar à maior pressão para que as crianças comam, além de 

acentuar as manifestações psicológicas e comportamentais das crianças. 

Os cuidadores, que participaram deste estudo, apresentaram também 

condições desfavoráveis em relação a sua própria saúde mental, condições 

evidenciadas pela alta prevalência de sintomas de ansiedade estado (48,1%), de 

ansiedade traço (41,6%) e de sintomas depressivos (39,0%). 

De forma geral, os estudos que avaliaram a prevalência de depressão e 

ansiedade na população adulta brasileira, encontraram resultados entre 37,0% e 

67,0% para sintomas ansiosos e entre 25,9% e 46,2% para sintomas depressivos 

(CASTRO et al., 2006; COSTA et al., 2012; MASCELLA et al., 2014; ARAGÃO, et 

al., 2015; ALVES, 2015). A avaliação dos sintomas de ansiedade e depressão no 

presente estudo identificou resultados dentro da média em relação à maioria dos 

estudos com diferentes populações. Mascella et al. (2014) e Aragão et al. (2015) 

avaliaram adultos em diferentes condições clínicas e concluíram que os sintomas 

das condições apresentadas aumentavam as chances de sintomas depressivos e 

ansiosos. Destaca-se especialmente que estudo populacional brasileiro, realizado 

com adultos da cidade de São Paulo aponta prevalências bem inferiores às aqui 
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verificadas, 20,0% de transtornos ansiosos 11,0% para qualquer transtorno 

depressivo (ANDRADE et al., 2012).  

Destaca-se também que essa condição das mães e responsáveis pode 

favorecer a vulnerabilidade psicológica dessas crianças, podendo interferir tanto nas 

práticas de cuidado, como nos comportamentos dos filhos (VILA et al., 2004; 

GIBSON et al., 2007; ISNARD et al., 2010; GOULDING et al., 2014; EL-BEHALDLI 

et al., 2015). 

Reforçando essas afirmações sobre a importância de se avaliar a saúde 

mental materna, estudo desenvolvido recentemente por Gross et al. (2013), com 

amostra clínica em que foram comparadas crianças obesas e não obesas, mostrou 

prevalências de 4,8%, 38,1%, 28,6% e 28,6% para sintomas depressivos em mães 

de crianças com desnutrição, eutrofia, sobrepeso e obesas, respectivamente; 

prevalências inferiores às aqui obtidas. Os autores identificaram que, apesar das 

mães de crianças eutróficas apresentarem maior prevalência de sintomas 

depressivos, aquelas com sintomas depressivos moderados e graves possuíam 

maiores chances de ter filhos com excesso de peso.  

Destaca-se que é consenso na literatura que sintomas psicológicos maternos 

podem influenciar as práticas alimentares das crianças, influência que se dá mais 

acentuadamente, segundo Gibson et al. (2007), sobre as crianças mais novas. Já 

Vila et al. (2004), em estudo com crianças entre cinco e 17 anos encontraram que a 

associação entre estado nutricional e psicopatologias infantil e parental ainda não 

está bem definida, pois embora crianças com excesso de peso apresentem mais 

problemas de saúde mental, quando comparadas às eutróficas, os autores 

concluíram que problemas psicológicos dos pais podem associar-se a problemas de 

comportamento da criança e não ao estado nutricional diretamente. Vila et al. (2004) 

ainda acrescentaram que a terapêutica da criança obesa deveria incluir toda a 

família, com o objetivo de auxiliar no tratamento e identificar possíveis transtornos 

psicológicos em pais e crianças que pudessem prejudicar os cuidados.  

Isnard et al. (2010) também constataram a presença de associação entre 

sintomas psicológicos dos pais e sintomas psicológicos nos adolescentes obesos, 

sugerindo que distúrbios emocionais, sobretudo maternos, podem associar-se ao 

aumento de ansiedade e depressão em crianças obesas. Entretanto, como referido 

em estudos anteriores (VILA et al., 2004; GIBSON et al., 2007), Isnard et al. (2010) 

também não encontraram associação entre sintomas emocionais dos pais e 
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presença de obesidade no adolescente, o que sugere que essa possível associação 

ainda necessita de mais investigação. 

De forma geral, de acordo com o exposto, salientam-se as altas prevalências 

de estilos parentais inadequados e sintomas de ansiedade e depressão entre os 

cuidadores que participaram do estudo. Tais achados são preocupantes, pois podem 

interferir no tratamento das crianças e adolescentes com obesidade, sendo 

necessário pensar em estratégias de avaliação e intervenção que incluam os 

responsáveis pelas crianças em tratamento. 

Em relação à percepção do tamanho corporal, várias pesquisas indicam que 

esta pode estar afetada em crianças obesas (BOA-SORTE et al., 2007; HARRIGER; 

THOMPSON, 2012; ASSUNÇÃO et al., 2012; WITHERSPOON et al., 2013; 

LATZER; STEIN, 2013; ARMSTRONG et al., 2014; HAYWARD et al., 2014; 

SARAFRAZI et al., 2014; VLIET et al., 2015). As crianças aqui avaliadas também 

apresentaram importantes alterações em sua percepção corporal (55,8%), medida 

pela Escala de Silhuetas de Kakeshita et al. (2009). Analisando-se as dimensões da 

percepção corporal, constatou-se que houve maior frequência de crianças que 

subestimaram o tamanho de sua silhueta (48,0%). Em relação ao sexo, identificou-

se que, embora sem significância estatística, os meninos apresentaram maiores 

alterações. 

Estudos populacionais internacionais (SARAFRAZI et al., 2014; VLIET et al., 

2015) e brasileiros (BOA-SORTE et al., 2007; CASTRO et al., 2010; ASSUNÇÃO et 

al., 2012;), realizados com crianças e adolescentes, apontaram resultados similares 

aos da presente pesquisa quanto à percepção da imagem corporal. Boa-Sorte et al. 

(2007) identificaram, em crianças nordestinas, maior número de meninos que 

subestimaram o tamanho corporal e de meninas que o superestimaram, resultados 

semelhantes aos da presente pesquisa. Resultado também observado em estudo 

europeu, realizado por Vliet et al. (2015), que identificou em meninas, sobretudo as 

acima de 13 anos, superestimação do tamanho corporal. Sarafrazi et al. (2014), em 

pesquisa com crianças americanas, encontraram resultados inferiores aos deste 

estudo, mas também identificaram que os meninos apresentaram percepção do 

tamanho corporal mais alterado (32,3%) quando comparados às meninas (28,0%), 

tendo havido alteração acentuada entre crianças e adolescentes do sexo masculino, 

mesmo entre os que apresentavam obesidade. Naquele estudo, foram elevadas as 
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prevalências de subestimação do tamanho corporal (41,9%), o que vai ao encontro 

aos resultados aqui obtidos.  

Destaca-se, na presente pesquisa, o elevado número de crianças que não 

reconheceram o tamanho de sua silhueta, apesar de estarem em um serviço 

especializado para perda de peso. Pode-se hipotetizar que essa dificuldade em 

reconhecer o tamanho de seu corpo pode dificultar mudanças no hábito alimentar e 

na prática de atividades físicas.  

Especificamente em relação à insatisfação corporal, 98,7% das crianças 

manifestaram-se insatisfeitas, e destas 94,8% demonstraram o desejo de diminuir o 

tamanho de sua silhueta. De acordo com os achados deste estudo, pode-se 

constatar que crianças e adolescentes obesos possuem elevadas prevalências de 

insatisfação corporal, desejando diminuir o tamanho da silhueta, como também 

verificaram outros autores (BRANCO; HILÁRIO; CINTRA, 2006; PINHEIRO; 

JIMENÉZ, 2010; GUALDI-RUSSO et al., 2012; FINATO et al., 2013). Pesquisas 

realizadas na Itália (GUALDI-RUSSO et al., 2012) e no Brasil (VILELA et al., 2003; 

BRANCO; HILÁRIO; CINTRA, 2006; PINHEIRO; JIMÉNEZ, 2010; FINATO et al., 

2013) identificaram prevalências de insatisfação corporal em crianças e 

adolescentes obesos que variaram entre 40,0% e 100,0%, resultados semelhantes 

aos da presente pesquisa. Finato et al. (2013) referem que escolares com excesso 

de peso apresentaram quase quatro vezes mais chances de estarem insatisfeitos 

com a imagem corporal. Já no estudo de Pinheiro e Jimenéz (2010), 100% dos 

adolescentes com excesso de peso mostraram-se descontentes com o tamanho do 

corpo.  

Neste aspecto, em relação às diferenças entre os sexos, este trabalho 

verificou que, embora sem significância estatística, as meninas apresentaram maior 

desejo em diminuir o tamanho da silhueta (97,6%). Tal resultado assemelha-se aos 

dos estudos de Pinheiro e Jimenéz, (2010), Gualdi-Russo et al. (2012) e Finato et al. 

(2013) que indicaram ser mais frequente a insatisfação com o tamanho corporal 

entre as meninas. Também estudo populacional de Branco, Hilário e Cintra (2006) 

encontrou 71,4% de prevalência de insatisfação entre adolescentes obesas. Esses 

dados sugerem que a presença do ideal estético de magreza, como sinônimo de 

belo, pode estar presente, influenciando a percepção das crianças. No entanto, 

chamou atenção na presente pesquisa, que uma das crianças obesas referiu 

satisfação com seu tamanho corporal e três crianças relataram que gostariam de 
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aumentar o tamanho de sua silhueta. Embora, possa-se supor uma dificuldade de 

compreensão diante do questionamento realizado, este dado é preocupante no 

sentido que o desejo de mudança poderia ser motivador para a adesão ao 

tratamento. 

Em relação à percepção ideal do corpo da criança, 51,9% apresentaram 

percepções alteradas, sendo observadas diferenças estatísticas significativas entre 

os sexos. Os meninos apresentaram maior distorção do tamanho corporal ideal, 

quando comparados às meninas. Tal percepção pode estar associada a influências 

culturais relativas ao corpo, segundo as quais os meninos devem apresentar corpos 

fortes e as meninas corpos magros e frágeis (PEREIRA et al., 2011; LAUS et al., 

2013). A distorção na percepção do tamanho corporal pode atuar como fator de risco 

para obesidade, como também para o surgimento de outros transtornos alimentares 

(TENÓRIO; COBAYASHI, 2011). 

Entre os cuidadores também foram identificadas elevadas percentagens de 

mães que não reconheceram adequadamente o tamanho corporal de seus filhos 

(46,8%), que estavam insatisfeitas com o corpo da criança (96,1%) e que não 

reconheceram o tamanho corporal ideal (40,3%).  

Na avaliação da percepção corporal dos responsáveis em relação ao corpo 

da criança foram encontradas prevalências de 46,8% que não reconheceram a 

silhueta de seus filhos, entre os quais, 36,4% subestimaram e 10,4% 

superestimaram o tamanho corporal. Este resultado assemelhou-se ao estudo 

clínico de Pakpour et al. (2011) em que 35,0% das mães subestimaram o tamanho 

corporal de seus filhos, antes de iniciar o tratamento para obesidade, e foi inferior ao 

obtido no estudo populacional de Giacomossi et al. (2011), em que 63,0% das 

crianças com excesso de peso foram consideradas, por suas mães, como eutróficas. 

É provável que variáveis sociodemográficas e psicológicas tenham contribuído para 

esta distorção, no entanto a alteração na percepção dos pais pode prejudicar o 

tratamento e também a adaptação a estilos de vida mais saudáveis. Em revisão feita 

por Latzer e Stein (2013), verificou-se que os pais podem ignorar o problema de 

excesso de peso da criança, pois, durante a infância, para eles, é mais preocupante 

se a criança apresentar desnutrição. Além disso, muitas vezes os pais reconhecem 

o excesso de peso do filho, porém consideram isso saudável para o seu 

desenvolvimento (BOA-SORTE et al., 2007). 
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A prevalência de insatisfação corporal dos responsáveis com o peso da 

criança foi de 96,1%, sendo que 94,8% desejaram que seus filhos diminuíssem o 

tamanho corporal. Chama atenção na casuística estudada que uma mãe relatou que 

desejava que sua filha aumentasse o tamanho da silhueta. Gualdi-Russo et al. 

(2012), em estudo com mães italianas e imigrantes que viviam na Itália, encontraram 

maior insatisfação com o tamanho corporal dos filhos entre as mães italianas, o que 

levou os autores a sugerir que diferenças étnicas e culturais poderiam estar 

envolvidas nessa avaliação. 

No que diz respeito à percepção ideal que a mãe possuía sobre o corpo da 

criança, verificou-se que 59,7% apresentaram percepção adequada. Este resultado 

sugere que quase 60,0% dos pais avaliados reconheciam o tamanho ideal, de 

acordo com a faixa etária, para seu filho, o que poderia contribuir para adesão ao 

tratamento dessas crianças, como também para a implementação de hábitos 

saudáveis no ambiente doméstico.  

Questionadas quanto ao apoio social recebido para realização do tratamento 

para a obesidade, 88,3% das crianças aqui avaliadas, referiram possuir algum tipo 

de apoio social. Tal achado corrobora com o trabalho de Ingerski, Janicke e 

Silverstein (2007) que investigaram, em uma amostra clínica, a percepção do apoio 

social em 107 adolescentes, concluindo que jovens que afirmaram ter algum tipo de 

apoio social apresentam melhor qualidade de vida, e assim, melhor condição de 

enfrentamento da doença. 

 

Aspectos sociodemográficos, clínicos e psicológicos em relação a 

gravidade da obesidade 

 

Este estudo também comparou as crianças obesas quanto à gravidade de 

sua obesidade, segundo parâmetros sociodemográficos, clínicos, psicológicos e 

estilos parentais, saúde mental dos responsáveis e percepção corporal de crianças e 

adultos.  

Verificaram-se frequências mais altas de super obesos entre as crianças do 

sexo masculino (54,3%), na faixa etária de 6-7 anos (68,4%), e entre os filhos únicos 

(56,3%). Observaram-se ainda porcentagens mais elevadas de crianças 

classificadas como super obesas entre as aquelas cujos cuidadores não eram a mãe 

(55,6%), tinham mais de 50 anos (71,4%), não viviam em relação consensual 
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(62,5%), e entre aquelas crianças cuja família possuía renda per capita entre meio e 

um salário mínimo (52,6%). 

Constatou-se que houve diferença estatística significativa entre as 

prevalências de super obesos e obesos, em relação ao sexo das crianças (p=0,02), 

predominando a maior gravidade da obesidade entre os meninos, à faixa etária 

(p=0,008), com maior frequência de crianças super obesas entre seis e sete anos, e 

à situação conjugal do cuidador (p=0,04) com predomínio de crianças super obesas 

entre aquelas cujos pais não estavam em união consensual. Na análise do escore z 

tomado como variável contínua notou-se que a associação significativa prevaleceu 

comparando-se as crianças segundo o sexo (p=0,006) e faixa etária (p=0,003). 

Estudos clínicos (ISNARD et al., 2010) e populacionais (MIQUELEIZ et al., 2014; 

OLAYA et al., 2015), que também avaliaram apenas crianças e adolescentes com 

excesso de peso, encontraram resultados semelhantes aos acima relatados. 

Comparando a gravidade da obesidade, Isnard et al. (2010) encontraram 

média de 4,69 do escore z entre os meninos e 4,15 entre as meninas, com 

predomínio de meninos entre os super obesos. Olaya et al. (2015) avaliaram a 

prevalência de sobrepeso e obesidade em países do leste e oeste europeu e 

verificaram, em geral, predomínio de obesidade entre os meninos. Miqueleiz et al. 

(2014) ao avaliarem índices de sobrepeso e obesidade na Espanha, nos anos de 

1987 e 2007, também indicaram prevalências elevadas de sobrepeso e obesidade 

entre os meninos. Uma possível explicação para estes dados, segundo Olaya et al. 

(2015), poderia estar no fato dos meninos, especialmente na puberdade, 

apresentarem maior massa muscular e consequentemente maior IMC, 

comparativamente às meninas. Além disso, é possível supor, pela literatura 

pesquisada e resultados do presente estudo, que há diferenças quanto aos 

encaminhamentos para o tratamento da obesidade em relação ao sexo, 

constatando-se, por exemplo, que os meninos geralmente são encaminhados 

quando a obesidade tornou-se nitidamente visível, ou quando esses já apresentam 

alguma consequência grave para a saúde. Ressalta-se que no presente estudo 

foram também os meninos que apresentaram maior prevalência de comorbidades 

decorrentes da obesidade. 

Em relação à faixa etária, observou-se maior prevalência de super obesidade 

entre as crianças mais novas (6-7anos). Diferentemente da presente pesquisa, 

estudos prévios que avaliaram o excesso de peso na infância e adolescência 
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encontraram maior predomínio de obesidade entre os adolescentes (LEAL et al., 

2012; MIQUELEIZ et al., 2014; OLAYA et al., 2015). Miqueleiz et al. (2014) e Olaya 

et al. (2015), justificam seus resultados apontando que, provavelmente, campanhas 

de prevenção e educação alimentar dirigidas às crianças têm tido resultados 

favoráveis para a prevenção da obesidade infantil. Além disso, na infância os hábitos 

alimentares não estão tão definidos como estão nos adolescentes, o que pode 

permitir melhor adequação a estilos de vida mais saudáveis. Leal et al. (2012) em 

estudo com crianças e adolescentes pernambucanos também identificaram maior 

predomínio de obesidade entre os adolescentes, justificando que estes já possuem 

maior independência pelas escolhas dos alimentos. Já a pesquisa de Salawi et al. 

(2014) que avaliou a gravidade da obesidade em crianças e adolescentes de seis a 

19 anos, não encontrou na amostra clínica estudada, associações entre faixa etária 

e super obesidade. Todavia, Salawi et al. (2014) constataram maior predomínio de 

super obesos entre crianças com idade média de 12,3 anos (DP±2,9), resultado que 

difere dos aqui obtidos. No entanto, essa análise comparativa fica prejudicada, visto 

que os trabalhos citados abrangeram faixas etárias diferentes das aqui estudadas e 

compararam crianças obesas e não obesas. Considerando a amostra estudada e a 

literatura examinada, pode-se supor, que influências ambientais, como maior 

consumo de alimentos super calóricos, aos quais o ambiente urbano permite maior 

acesso, e o consumo de doces e refrigerantes, estejam atingindo cada vez mais as 

crianças mais novas, o que pode ter contribuído para o aumento do IMC nas 

crianças de menor faixa etária.  

Analisando-se a gravidade da obesidade segundo situação conjugal do 

cuidador, foi observada maior prevalência de super obesos entre as crianças cujos 

pais não possuíam companheiro (62,5%; p=0,04).  

Estudo populacional realizado por Gibson et al. (2007) e Huffman et al. (2010) 

apresentaram resultados semelhantes aos da presente pesquisa. Aqueles autores 

obtiveram maiores prevalências de crianças obesas entre aquelas que conviviam 

com apenas um cuidador principal. Embora esses estudos tenham comparado 

crianças obesas e não obesas, e não crianças obesas e super obesas, pode-se 

supor que aqueles achados assemelham-se aos da presente pesquisa. Esses 

resultados nos levam a refletir que o fato do cuidador não estar em união 

consensual, para a criança, pode ser considerado um fator de risco independente do 
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grau de obesidade, precisando serem mais bem investigadas as formas de cuidados 

a serem oferecidas para as crianças que vivem nesta condição.  

O presente estudo permitiu ainda identificar, na análise bivariada, 

associações estatísticas significativas entre a presença de super obesidade e 

problemas emocionais, medidos pelo SDQ (3,1; DP±0,8; X 2,8; DP±0,7 p=0,02), 

percepção subestimada do tamanho corporal pela criança (3,2; DP±0,8; X 2,9; 

DP±0,7 – percepção adequada X 2,5; DP±0,3 – percepção superestimada; p=0,03), 

ou seja, crianças que consideravam estarem mais magras apresentaram maiores 

médias de escore z, e percepção superestimada do tamanho corporal ideal relatado 

pela criança (3,3; DP±0,9; X 3,0 DP±0,7 – percepção ideal adequada X 2,7 DP±0,7 – 

percepção ideal subestimada; p=0,03) medidas pela Escala de Silhuetas. 

Revisão de literatura de Latzer e Stein (2013) indicou que crianças com 

excesso de peso apresentam mais sintomas emocionais, quando comparadas com 

crianças com peso normal e que crianças de amostras clínicas parecem ser mais 

afetadas quando comparadas àquelas provenientes de amostras populacionais. O 

presente trabalho confirma a existência de problemas emocionais em crianças e 

adolescentes com obesidade, sendo identificado média de escore z mais elevada 

entre as crianças que apresentaram sintomas emocionais. Como referido 

anteriormente, independentemente da gravidade da obesidade foi expressivo 

número de crianças com problemas emocionais. Tais resultados assemelham-se aos 

de estudos anteriores (VLIERBERGHE et al., 2009; ISNARD et al., 2010) que 

indicaram associação de problemas psicológicos e obesidade infantil. Ao avaliar os 

sintomas emocionais em adolescentes obesos e super obesos, Isnard et al. (2010) 

encontraram associação entre problemas emocionais e comportamentos bulímicos, 

embora não tenha sido possível verificar a relação de causalidade entre as duas 

variáveis.  

Investigações apenas com crianças obesas, utilizando o SDQ, verificaram 

resultados divergentes aos deste trabalho em algumas subescalas. Griffths et al. 

(2011) e Assunção et al. (2013) encontraram maior prevalência de problemas de 

relacionamento com os colegas nas amostras estudadas. Neste item, o presente 

trabalho também apresentou resultados elevados, no entanto não foram 

identificadas diferenças entre as crianças com maior gravidade da obesidade. No 

trabalho realizado por Vlierberghe et al. (2009) foram encontrados prevalências de 

37,5% de sintomas emocionais na amostra clínica de obesos, sendo mais frequente 
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a presença de sintomas de ansiedade e depressão na população estudada. Já no 

presente estudo, considerando-se a gravidade da obesidade, foi encontrada 

prevalência de 53,7% de problemas emocionais (sintomas ansiosos e depressivos) 

entre as crianças obesas e 46,3% entre os super obesos, sem diferenças 

estatisticamente significativas entre essas frequências. 

Pelos resultados deste estudo foi possível perceber que as crianças super 

obesas apresentaram maior dificuldade para reconhecer o tamanho corporal, tendo 

sido as médias do escore z mais elevadas entre as crianças que subestimaram seu 

tamanho corporal (p=0,03). Estes dados parecem preocupantes na medida em que a 

super obesidade pode ampliar os problemas psicológicos e físicos (ASSUNÇÃO et 

al., 2012; LATZER; STEIN, 2013). No entanto, para alguns autores (GONÇALVES; 

SILVA; ANTUNES, 2012; HAYWARD et al., 2014), reconhecer a obesidade pode 

interferir na qualidade de vida da criança, visto que elas podem se perceber como 

menos competentes na realização de atividades escolares, físicas e de socialização.  

Ao considerar a percepção ideal, médias mais elevadas no escore z das 

crianças foram encontradas entre os que superestimaram o tamanho corporal ideal, 

ou seja, a maioria das crianças super obesas referiu que o peso ideal, em relação a 

sua faixa etária, deveria ser maior do que o da curva proposta pela OMS (2007). Tal 

dado pode estar relacionado ao fato das crianças compararem o tamanho corporal 

ideal com seus próprios corpos, além disso, a criança pode reproduzir a expectativa 

cultural de seus familiares, segundo a qual a criança “gordinha” é vista como 

saudável (BOA-SORTE et al., 2007). Essa concepção partilhada poderia prejudicar 

sua percepção de qual deveria ser o tamanho ideal. 

No modelo final da análise multivariada mantiveram-se associadas à super 

obesidade apenas as variáveis: sexo masculino, apresentar menor idade, ter 

cuidadores que realizavam atividade remunerada e que não viviam em união 

consensual. Como referido anteriormente Olaya et al. (2015) também evidenciaram 

que crianças mais novas apresentavam maiores riscos para o desenvolvimento da 

obesidade e Gibson et al. (2007) também encontraram associação de obesidade 

com ser filho de mães que não viviam com companheiros, sinalizando que essa 

condição familiar pode ser vista como fator de risco para o desenvolvimento da 

obesidade.  

 

Limitações metodológicas do estudo 
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Este estudo, apesar de ter trazido resultados que podem ser considerados 

significativos para a área, apresentou limitações que devem ser apontadas. 

Pode ser indicada como limitação metodológica desta pesquisa o tamanho 

amostral, o que pode ter induzido a erro tipo ll. Essa possibilidade é levantada 

partindo-se da observação de que as probabilidades constatadas no estudo de 

algumas associações da gravidade da obesidade com as variáveis de exposição em 

foco, estão muito próximas de uma probabilidade que seria considerada significativa. 

Assinala-se que contribuiu para a redução da casuística planejada o elevado número 

de faltas das crianças no dia previsto para sua consulta, quando seriam convidadas 

para participar da pesquisa.  

 

Fortalezas do estudo 

 

Considera-se como aspectos que fortalecem esta investigação o fato desta 

ser um dos poucos estudos brasileiros que avaliou uma amostra clínica de crianças 

com obesidade, classificadas segundo a gravidade, em tratamento em serviço de 

referência, quanto a diversos parâmetros.  

Segundo nosso conhecimento, é o único a estudar variáveis 

sociodemográficas, clínicas e psicológicas de mães (estilo parental sintomas 

ansiosos, depressivos, percepção, insatisfação e percepção ideal sobre o corpo da 

criança) e crianças com obesidade, inclusive classificadas quanto à gravidade da 

mesma, (problemas comportamentais, percepção, insatisfação e percepção ideal do 

tamanho corporal).  

Outro ponto que deve ser destacado foi a utilização de instrumentos 

padronizados validados para a população brasileira, adequados à faixa etária 

estudada e aplicados pela mesma entrevistadora. 
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7 SÍNTESE DOS RESULTADOS E CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

Este estudo atingiu os objetivos aos quais se propôs, utilizando os 

procedimentos e instrumentos planejados. 

Os resultados desta pesquisa indicam serem altas as prevalências de 

condições sociais adversas para as crianças com obesidade aqui avaliadas: a baixa 

renda de seus responsáveis e mães vivendo sem companheiros, com 20,8% de 

crianças vivendo apenas com um cuidador. Essas condições podem ser 

consideradas indicativas de não favorecerem um contexto desejável para o 

desenvolvimento de alimentação saudável e bons hábitos alimentares. 

A essas condições somam-se fatores psicológicos que também podem ser 

considerados adversos: saúde mental materna (ou de outros responsáveis pela 

criança) comprometida e estilo parental inadequado, uma vez que se pode 

considerar, na comparação com outros estudos brasileiros, que foi elevada a 

prevalência de sintomas ansiosos e depressivos entre eles. Os responsáveis pelas 

crianças apresentaram também estilos parentais que, com elevada frequência, 

foram classificados como sendo “regulares ou de risco”. Tem se, portanto, duas 

situações, saúde mental comprometida e estilos parentais inadequados, como 

relatado em muitas pesquisas, podem comprometer o cuidado oferecido à criança.  

Além dessas características sociais e psicológicas do meio familiar, vistas 

como adversas, constituindo um contexto de vulnerabilidade social e psicológica 

para a criança, constatou-se que grande parte das crianças apresentou 

comprometimento psicológico. Chamou atenção que 70,1% das crianças 

apresentaram sintomas emocionais, 39,0% problemas de hiperatividade, 39,0% 

problemas de relacionamento entre pares e 36,7% problemas de conduta; valores 

superiores aos encontrados na literatura com crianças em outras condições clínicas 

e psicossociais (HIV/AIDS, câncer e situações de violência doméstica). 

Constataram-se importantes distorções na percepção da imagem corporal das 

crianças e dos responsáveis, verificando-se elevados índices de subestimação do 

tamanho da silhueta e desconhecimento acerca do tamanho corporal adequado, de 

acordo com a faixa etária da criança. Chamou atenção que, apesar da maioria das 

crianças subestimar o peso do corpo, foi alta a porcentagem de crianças que 

estavam insatisfeitas com o tamanho de sua silhueta, 94,8% desejando diminuí-la. O 

desejo de que os filhos diminuíssem o tamanho corporal também foi elevado entre 
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os responsáveis. Verificou-se ainda, em relação ao tamanho da silhueta ideal, as 

crianças que apresentaram médias e medianas do escore z mais elevadas foram 

aquelas que acreditavam que elas deveriam possuir corpos maiores. 

Identificou-se alta frequência de crianças com histórico familiar de obesidade, 

com comorbidade decorrente da obesidade e que vivenciaram algum tipo de evento 

traumático no último ano, achados que vão ao encontro da literatura pesquisada. 

Finalmente, verificou-se que, segundo a regressão múltipla, foram fatores de 

risco para gravidade da obesidade: ser do sexo masculino, possuir menor idade, ter 

cuidador sem companheiro e responsáveis que trabalhavam fora de casa.   

Esse quadro descrito é indicativo de que o cuidado oferecido às crianças com 

obesidade, independentemente da gravidade dessa doença, exige também atenção 

e intervenções dirigidas aos aspectos psicológicos e sociais apresentados.  

 

Assim sendo, pode-se concluir que: 

1) É fundamental avaliar as crianças com diagnóstico de obesidade também 

quanto aos aspectos sociais e psicológicos, devido à elevada prevalência 

de crianças em situações de vulnerabilidade social e psicológica, por 

apresentarem relevantes porcentagens de problemas emocionais e 

comportamentais, por viverem com cuidadores com elevadas frequências 

de sintomas de ansiedade e depressão e apresentando estilos parentais 

de risco.  

 

2) É necessário incluir nas propostas terapêuticas para a obesidade 

intervenções psicossociais dirigidas tanto às crianças como a sua família, 

numa perspectiva interdisciplinar e multiprofissional que contemple a 

obesidade infantil em todas as suas implicações clínicas, psicológicas e 

sociais. 

 

3) Para isso considera-se a importância de se desenvolverem estratégias de 

saúde que visem a integralidade do cuidado no trabalho de promoção, 

prevenção e tratamento da obesidade infantil, tanto na atenção básica à 

saúde, como nos serviços especializados. 
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APÊNDICES 

 

Apêndice 1: Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

 

Título: OBESIDADE INFANTIL: Aspectos comportamentais, sintomas psicológicos e 

percepção corporal de mães e crianças 

 
Pesquisador Responsável: Luana Valera Bombarda 

Orientador(a): Profª. Adjunta Ana Teresa de Abreu Ramos Cerqueira. 

Co-Orientadora: Profª. Drª. Flávia Helena Pereira Padovani 

 

Prezada (o) Mãe ou Responsável  

 

Você está sendo convidada (o), juntamente com seu filho (a) para participar da pesquisa chamada “Obesidade 

Infantil: Aspectos comportamentais, sintomas psicológicos e percepção corporal de mães e crianças”. Nesta pesquisa 

pretendemos estudar os aspectos comportamentais, práticas de cuidado, saúde mental materna e percepção da imagem 

corporal de mães e crianças. Além disso, precisamos de algumas informações sobre condições de vida, IMC (Índice de Massa 

Corpórea) e de saúde. Alguns desses dados serão obtidos com você que é responsável em trazer seu filho (a) para a consulta 

no dia de hoje, outros gostaríamos de perguntar para a criança, caso aceitem participar do estudo. O motivo que nos leva a 

pesquisar sobre esse assunto é o significativo aumento de crianças obesas nos últimos anos, e estudar a obesidade infantil, 

poderá nos ajudar a desenvolver práticas de tratamento, prevenção e controle. 

Como expliquei acima, uma parte da nossa pesquisa será respondida por você. Nesta primeira parte você terá que 

responder algumas perguntas que estão divididas em questionários. O primeiro é um questionário sociodemográfico, seguido 

do questionário SDQ (Questionário de Capacidades e Dificuldades) que procura conhecer um pouco sobre o comportamento 

da criança, a escala IEP (Inventário de Estilos Parentais), que avalia as práticas educativas dos pais, seguido do IDATE 

(Inventário de Ansiedade Traço-Estado), que avalia sintomas de ansiedade no responsável, BDI (Inventário de Depressão de 

Beck) que avalia sintomas de depressão no responsável e por último a Escala de Silhuetas, que serão várias figuras e você 

terá que apontar a que mais se parece com seu filho (a). Depois será a vez da criança. Vou mostrar a Escala de Silhuetas, que 

são figuras com diversas pessoas e que cada um tem um corpo diferente e pedir para que ela me mostre com qual figura ela se 

acha mais parecida e com qual ela gostaria de parecer. Também peço autorização para que possa utilizar o prontuário de seu 

filho, no dia desta consulta, para verificar dados como Índice de Massa Corporal (IMC) e condições clínicas que a criança 

apresente. 

Para participar desta pesquisa, você e a criança não terão nenhum custo, nem receberão qualquer vantagem 

financeira. Vocês serão esclarecidos de quaisquer dúvidas e estarão livres para participar ou não. Vocês podem desistir de 

participar a qualquer momento. A participação de vocês é voluntária e a recusa em participar não trará prejuízos ou 

modificação na forma em que é atendido no serviço. Acreditamos que a duração total da entrevista (sua e da criança) será em 

média 40 minutos. 

Os resultados obtidos com a pesquisa poderão ser apresentados em congressos e/ou publicados em revistas 

científicas, sem qualquer identificação dos participantes. Asseguramos ainda que serão mantidos sob sigilo seus dados 

pessoais. Vocês não sofrerão qualquer risco durante a pesquisa, e caso se sintam afetados diante do tema proposto será 

oferecido suporte psicológico e devidos encaminhamentos a serviços de saúde de referência, caso seja necessário. 

Devemos ainda esclarecer que este documento, após aprovação do Comitê de Ética em Pesquisa (CEP), foi elaborado 

em duas vias, sendo uma delas entregue a você e sua mãe, participantes desta pesquisa, e a outra mantida em arquivo pelas 

pesquisadoras durante 5 anos. 

Qualquer dúvida adicional, você poderá entrar em contato com o Comitê de Ética em Pesquisa, através do fone: (14) 

3880-1608/1609. 

 

Eu, ___________________________________________________, declaro-me de acordo a participar da pesquisa. 

 

Botucatu,_____ de _____________________de________. 

 

 

___________________________________                                            _______________________________ 

Assinatura do voluntário                                                            Assinatura do pesquisador 

 

 

Pesquisador responsável: Luana Valera Bombarda 

Rua: Décimo Cassetari nº 20, AP.111, Vila Carmelo, Botucatu – SP Fone: (14) 997363310 

E-mail: lvbombarda@gmail.com 

 

Coordenadora: Profª. Adjunta Ana Teresa de Abreu Ramos Cerqueira. 

Rua Isaltino Pinheiro de Castro, 464 Cep 18610-160 Botucatu-SP 

Fone: (14) 38116260 E-mail: ateresa@fmb.unesp.br 

mailto:ateresa@fmb.unesp.br
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Apêndice 2: Termo de Assentimento Livre e Esclarecido 

Termo de Assentimento Livre e Esclarecido 

 

Título: OBESIDADE INFANTIL: Aspectos comportamentais, sintomas psicológicos e 

percepção corporal de mães e crianças 

 
Pesquisador Responsável: Luana Valera Bombarda 

Orientador(a): Profª. Adjunta Ana Teresa de Abreu Ramos Cerqueira. 

Co-Orientadora: Profª. Drª. Flávia Helena Pereira Padovani 

 

 

Você está sendo convidado (a) para participar da pesquisa chamada “Obesidade Infantil: Aspectos 

comportamentais, sintomas psicológicos e percepção corporal de mães e crianças”. Nesta pesquisa pretendemos estudar os 

aspectos comportamentais, práticas de cuidado, saúde mental materna e percepção da imagem corporal de mães e crianças. 

Além disso, precisamos de algumas informações sobre condições de vida, IMC (Índice de Massa Corpórea) e de saúde. 

Alguns desses dados serão obtidos com a sua mãe ou responsável que está acompanhando você no dia de hoje, outros 

gostaríamos de perguntar para você, caso aceite participar do estudo. O motivo que nos leva a pesquisar sobre esse assunto é 

o significativo aumento de crianças obesas nos últimos anos, e estudar a obesidade infantil, poderá nos ajudar a desenvolver 

práticas de tratamento, prevenção e controle. 

Como expliquei acima, uma parte da nossa pesquisa será respondida por sua mãe ou responsável. Nesta primeira 

parte sua mãe terá que responder algumas perguntas que estão divididas em questionários. O primeiro é um questionário 

sociodemográfico, seguido do questionário SDQ (Questionário de Capacidades e Dificuldades) que procura conhecer um 

pouco sobre seu comportamento, a escala IEP (Inventário de Estilos Parentais), que avalia as práticas educativas dos pais, 

seguido do IDATE (Inventário de Ansiedade Traço-Estado), que avalia sintomas de ansiedade da mãe, BDI (Inventário de 

Depressão de Beck) que avalia sintomas de depressão da mãe e por último a Escala de Silhuetas, que serão várias figuras e 

sua mãe ou responsável terá que apontar a que ela acredita mais se parecer com você. Depois será a sua vez. Vou mostrar a 

Escala de Silhuetas, que são figuras com diversas pessoas e que cada um tem um corpo diferente e pedir para que você me 

mostre com qual figura você se acha mais parecido (a) e com qual você gostaria de parecer. Também peço autorização para 

que possa utilizar o seu prontuário, no dia desta consulta, para verificar dados como Índice de Massa Corporal (IMC) e 

condições clínicas que você apresente. 

Para participar desta pesquisa, você e seu responsável não terão nenhum custo, nem receberão qualquer vantagem 

financeira. Vocês serão esclarecidos de quaisquer dúvidas e estarão livres para participar ou não. Vocês podem desistir de 

participar a qualquer momento. A participação de vocês é voluntária e a recusa em participar não trará prejuízos ou 

modificação na forma em que é atendido no serviço. Acreditamos que a duração total da entrevista (sua e de sua mãe ou 

responsável) será em média 40 minutos. 

Os resultados obtidos com a pesquisa poderão ser apresentados em congressos e/ou publicados em revistas 

científicas, sem qualquer identificação dos participantes. Asseguramos ainda que serão mantidos sob sigilo seus dados 

pessoais. Vocês não sofrerão qualquer risco durante a pesquisa, e caso se sintam afetados diante do tema proposto será 

oferecido suporte psicológico e devidos encaminhamentos a serviços de saúde de referência, caso seja necessário.  

Devemos ainda esclarecer que este documento, após aprovação do Comitê de Ética em Pesquisa (CEP), foi elaborado 

em duas vias, sendo uma delas entregue a você e sua mãe, participantes desta pesquisa, e a outra mantida em arquivo pelas 

pesquisadoras durante 5 anos. 

Qualquer dúvida adicional, você poderá entrar em contato com o Comitê de Ética em Pesquisa, através do fone: (14) 

3880-1608/1609. 

 

Eu, ___________________________________________________, declaro-me de acordo a participar da pesquisa. 

 

Botucatu,_____ de _____________________de________. 

 

 

___________________________________                                            _______________________________ 

Assinatura do voluntário                                                            Assinatura do pesquisador 

 

 

Pesquisador responsável: Luana Valera Bombarda 

Rua: Décimo Cassetari nº 20, AP.111, Vila Carmelo, Botucatu – SP Fone: (14) 997363310 

E-mail: lvbombarda@gmail.com 

 

Coordenadora: Profª. Adjunta Ana Teresa de Abreu Ramos Cerqueira. 

Rua Isaltino Pinheiro de Castro, 464 Cep 18610-160 Botucatu-SP 

Fone: (14) 38116260 

E-mail: ateresa@fmb.unesp.br 

mailto:ateresa@fmb.unesp.br
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Apêndice 3: Protocolo Sociodemográfico e Clínico 

 

Nome:.............................................................................................RG:................. 

 

Data da Avaliação:......../......./........   Data de Nasc.: ....../......./........  

 

Idade atual:............                           Sexo:......................................... 

 

Cidade:................................................................................................ 

 

Telefone:.............................. 

 

Responsável:...................................................................................... 

 

Informações sócio-demográficas (criança) 

 

Escolaridade: n° de anos:.................  

(   ) 1ª a 4 ª série 

(   ) 5 ª a 8 ª série 

(   ) 2° grau incompleto 

(   ) 2° grau completo  

(   ) ensino superior incompleto  

(   ) ensino superior completo  

(   ) analfabeto 

(   ) nunca frequentou 

 

Situação Conjugal dos pais: 

(   ) união consensual 

(   ) mãe solteira 

(   ) pai solteiro  

(   ) viúvo   

(   ) separados 

 

Arranjo Familiar  

Com quem vive: 

(   ) com os pais 

(   ) com o pai ou a mãe 

(   ) com avós 

(   ) mãe ou pai e avós 

(   ) Outros:.............................................. 

 

 

 

Irmãos: 

(   ) Não (   ) Sim.  

Nº de irmãos:........... 

 

Apoio Social: 

(   ) Não (   ) Sim.  

Quem? 

................................................................ 

 

 

Realiza atualmente algum tratamento 

com profissional de Saúde Mental? 

(   ) Não (   ) Sim. 

Especialidade: 

 

(   ) não realiza nenhum tratamento 

(   ) Psicologia 

(   ) Psiquiatria 

( ) Psicologia no Ambulatório de 

Obesidade 

(  ) Neuropediatria 

 

Informações clínicas 

Comorbidade: 

(   ) Hipercolesterolemia  

(   ) Outros:................................................ 

 

Tempo de diagnóstico:............................ 
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Tempo de tratamento:............................. 

 

Histórico familiar de obesidade: 

(   ) Não  (   ) Sim.  

Quem:......................................... 

 

Medidas: 

PESO...........  ALTURA ................ IMC............. PERCENTIL..........   ESCORE Z .........  

 

Faz algum tratamento medicamentoso? 

(   ) Não (   ) Sim.  

 

Qual: 

(  ) Nenhum 

(  ) Antialérgico 

(  ) Anticonvulsivante 

(  ) Calmante 

(  ) Antidepressivo 

(  ) Ansiedade 

(  ) Homeopatia 

(  ) Outros ............................. 

 

Menarca  

(   ) Não (   ) Sim.  

Data ............. 

 

Passou por algum evento traumático no ultimo ano?  

(  ) Não 

(  ) Sim 

Qual? 

(  ) separação dos pais 

(  ) morte de algum familiar 

(  ) doença grave na família 

(  ) reprovação escolar 

(  ) preconceito de pessoas 

(  )Outros .................................................................. 
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Informações sócio-demográficas (responsável) 

 

Idade: ........... 

 

Escolaridade: n° de anos:.................  

(   ) 1ª a 4 ª série 

(   ) 5 ª a 8 ª série 

(   ) 2° grau incompleto 

(   ) 2° grau completo  

(   ) ensino superior incompleto  

(   ) ensino superior completo  

(   ) analfabeto 

(   ) nunca freqüentou 

 

Profissão.......................................  

 

Ocupação...................................... 

 

Situação na ocupação: 

(   ) empregado  

(   ) desempregado 

(   ) aposentado  

(   ) licença médica  

(   ) dona-de-casa 

 

Situação Conjugal: 

(   ) união consensual 

(   ) solteiro  

(   ) viúvo  

(   ) separado 

 

Renda familiar............ 

 

(   ) menos de 1 salário mínimo  

(   ) 1 a 2 salários mínimos  

(   ) 2 a 3 salários mínimos  

(   ) 3 ou + salários mínimos 

(   ) outro:........................................ 

 

Quantas pessoas vivem da renda?........... 

Renda per capita:............................. 
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Apêndice 4: Lista de Variáveis 
 

Nome das variáveis 
Variáveis 

Numéricas 
Contínuas 

Variáveis Categóricas 
Nominais 

Variáveis 
Categóricas Ordinais 

    

Idade Em anos  Faixa Etária 

   6-7 anos 

   8-9 anos 

   10-11-12 anos 

    

  Sexo (sexoC)  

  Masculino  

  Feminino  

    

Anos de Estudo 
criança 

Em anos  (fxescolaridC) 

   1º a 4ª 

   5ª a 8ª 

    

Arranjo Familiar  Arranjo familiar  

  Pais  

  Pai ou mãe  

  Avós  

  Pai ou mãe e avós  

  Outros  

    

N Irmãos Em números Irmãos s/n  

  Sim  

  Não  

    

Tratamento em Saúde 
Mental 

 Tratamento em SM  

  Não  

  Sim  

    

Evento traumático  Evento Traumático  

  Não  

  Sim  

    

Dados responsáveis    

    

Idade mãe Em anos  Faixa etária mãe 

    

Escolaridade mãe Em anos  
Faixa de 

escolaridade mãe 

   Até 8 anos 

   Acima de 8 anos 

Sit. Ocupacional do 
responsável 

 Sit. Ocupacional  

  Trabalha  

  Não trabalha  

    

Situação conjugal do 
responsável 

 Situação Conj. Responsável  

  Com companheiro  
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  Sem companheiro  

    

Renda Em reais  
Renda Familiar Per 

Capita 

   
Baixa → até 0,5 
salário mínimo 

   
Intermediária (0,5 a 

0,9 SM) 

   Alta → 1 SM ou mais 

    

 
Variáveis 
Clínicas 

Obesidade Infantil  

Nome das variáveis 
Variáveis 

Numéricas 
Contínuas 

Variáveis Categóricas 
Nominais 

Variáveis 
Categóricas Ordinais 

comorbidades  Presença de comorbidade  

  Sim  

  Não  

    

Tempo de tratamento Em meses   

    

Histórico familiar de 
obesidade 

 
Histórico familiar de 

obesidade 
 

  Não  

  Sim  

    

Peso Peso total   

    

Altura Em centímetros   

    

IMC Em números   

    

Percentil Em números  Percentil 

   97-98 

   Acima de 99 

    

Escore z Em números  
Escore z – 

classificação 
Escore z class) 

   >2 Z ≤ 3 (obeso) 

   Z>3 (super Obeso) 

    

Tratamento 
medicamentoso 

 Uso de medicação  

  Sim  

  Não  

    

    

Evento traumático  
Passou por evento 

traumático 
 

  Sim  

  Não  

    

Tipo de Evento 
traumático 

   

    

    
Variáveis dos Instrumentos de Investigação diagnóstica  
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Nome das variáveis 
Variáveis 

Numéricas 
Contínuas 

Variáveis Categóricas 
Nominais 

Variáveis 
Categóricas Ordinais 

Pontuação SDQ 
(SDQ total) 

 
Caso (SDQ) – PROBLEMAS DE 

COMPORTAMENTO 
 

0 a 40  ≥ 17 pontos → Caso  

  ≤ 16 pontos → Não Caso  

  
Caso (SDQ) – PROBLEMAS DE 

COMPORTAMENTO 
 

  
Sintomas emocionais ≥ 05 

pontos → Caso 
 

  ≤ 04 pontos → Não Caso  

  
Problemas de conduta ≥ 04 

pontos → Caso 
 

  ≤ 03 pontos → Não Caso  

  
Hiperatividade ≥ 07 pontos → 

Caso 
 

  ≤ 06 pontos → Não Caso  

  
Problemas com colegas ≥ 04 

pontos → Caso 
 

  ≤ 03 pontos → Não Caso  

  
Comportamento Pró-social ≥ 

06 pontos → Não Caso 
 

  ≤ 05 pontos → Caso  

  SDQ interpretação  

  Normal  

  Limítrofe  

  Anormal  

IEP -24 a 24 
Caso (IEP) Práticas 

educativas 
 

  Ótimo/Bom (Adequadas)  

  
Regular/De Risco 

(Inadequadas) 
 

    

Práticas educativas 
maternas 

   

  Monitoria Positiva  

  Ótimo/Bom (Adequadas)  

  
Regular/De Risco 

(Inadequadas) 
 

  Comportamento moral  

  Ótimo/Bom (Adequadas)  

  
Regular/De Risco 

(Inadequadas) 
 

  Abuso Físico  

  Ótimo/Bom (Adequadas)  

  
Regular/De Risco 

(Inadequadas) 
 

  Negligência  

  Ótimo/Bom (Adequadas)  

  
Regular/De Risco 

(Inadequadas) 
 

  Monitoria Negativa  

  Ótimo/Bom (Adequadas)  

  
Regular/De Risco 

(Inadequadas) 
 

  Punição Inconsistente  

  Ótimo/Bom (Adequadas)  
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Regular/De Risco 

(Inadequadas) 
 

  Disciplina Relaxada  

  Ótimo/Bom (Adequadas)  

  
Regular/De Risco 

(Inadequadas) 
 

    

    

Pontuação IDATE    

IDATE ESTADO  
Caso IDATE – Estado (IDATE 

E class) 
 

  ≥ 40 → Caso  

  ≤ 39 → Não Caso  

    

IDATE E interpretação  Leve  

  Moderado  

  Grave  

    

IDATE TRAÇO  Caso IDATE – Traço  

  ≥ 40 → Caso  

  ≤ 39 → Não Caso  

    

IDATE T inter  Leve  

  Moderado  

  Grave  

    

Pontuação BECK – 
Cunha (BDI-t) 

0 a 63   

  
Caso BECK - SINTOMAS 

DEPRESSIVOS 
 

  ≥ 15 → Caso  

  ≤ 14 → Não Caso  

    

BDI interpretação  Mínimo  

  Leve  

  Moderado  

  Grave  

    

Pontuação Escalas de 
Silhuetas 

 
Percepção da imagem 

corporal 
 

  Adequado  

  Superestimação  

  Subestimação  

  
Insatisfação com o tamanho 

corporal 
 

  Satisfeito  

  Diminuir a silhueta  

  Aumentar a silhueta  

  Percepção corporal ideal  

  Alteração  

  Adequado  

  
Percepção corporal ideal – 

ALTERAÇÃO 
 

  Adequado  

  Superestimação  

  Subestimação  

    

Escalas de silhuetas -  Percepção da imagem  
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cuidadores corporal (cuidadores) 

  Adequado  

  Superestimação  

  Subestimação  

    

    

  
Insatisfação com o tamanho 

corporal (cuidadores) 
 

  Satisfeito  

  Diminuir a silhueta  

  Aumentar a silhueta  

  
Percepção corporal ideal 

(cuidadores) 
 

  Alteração  

  Adequado  

  
Percepção corporal ideal – 
ALTERAÇÃO (cuidadores) 

 

  Adequado  

  Superestimação  

  Subestimação  
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Apêndice 5 – Tabela A. Associação entre Estilos Parentais (IEP**) e 
comportamentos da criança (SDQ***) 

  SDQ SDQ  

VARIÁVEL 

TOTAL NÃO CASO CASO 

p* (N=77) (N= 36) (N= 41) 

N % N % N % 

ESTILOS PARENTAIS       0,007 

Ótimo/Bom 50 64,9 29 58,0 21 42,0  

Regular/De Risco 27 35,1 7 25,9 20 74,1  

MONITORIA POSITIVA       0,12 

Ótimo/Bom 71 92,2 35 49,3 36 50,7  

Regular/De Risco 6 7,8 1 16,7 5 83,3  

COMPORTAMENTO MORAL       0,48 

Ótimo/Bom 74 96,1 34 45,9 40 54,1  

Regular/De Risco 3 3,9 2 66,7 1 33,3  

ABUSO FÍSICO       0,25 

Ótimo/Bom 29 37,7 16 55,2 13 44,8  

Regular/De Risco 48 62,3 20 41,7 28 58,3  

NEGLIGÊNCIA       0,04 

Ótimo/Bom 51 66,2 28 54,9 23 45,1  

Regular/De Risco 26 33,8 8 30,8 18 69,2  

MONITORIA NEGATIVA       0,02 

Ótimo/Bom 32 41,6 20 62,5 12 37,5  

Regular/De Risco 45 58,4 16 35,6 29 64,4  

PUNIÇÃO INCONSISTENTE       0,01 

Ótimo/Bom 58 75,3 32 55,2 26 44,8  

Regular/De Risco 19 24,7 4 21,1 15 78,9  

DISCIPLINA RELAXADA       0,04 

Ótimo/Bom 51 66,2 28 54,9 23 45,1  

Regular/De Risco 26 33,8 8 30,8 18 69,2  

* Teste X2 Legenda: ** IEP (inventário de Estilos Parentais); ***SDQ (Strengths and Difficulties Questionnaire – 

Questionário de Capacidades e Dificuldades). 
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ANEXOS 

 

ANEXO 1: SDQ: Questionário de Capacidades e Dificuldades 
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Anexo 2: Escala de Silhuetas 
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Anexo 3: Inventário de Estilos Parentais (IEP) 
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 Anexos 125 

 

Anexo 4: Inventário de Ansiedade Traço-Estado (IDATE) 
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Anexo 5: Inventário de Depressão de Beck (BDI-II) 

 

Instruções 

Este questionário consiste em 21 grupos de afirmações. Por favor leia cada uma delas cuidadosamente. Depois, 

escolha uma frase de cada grupo, que melhor descreve o modo como você tem se sentido nas duas últimas 

semanas, incluindo o dia de hoje. Faça um círculo em volta do número, correspondente a afirmação escolhida 

em cada grupo. Se mais de uma afirmação em um grupo lhe parecer igualmente apropriada, escolha a de 

número mais alto neste grupo. Verifique se não marcou mais de uma afirmação por grupo, incluindo o item 16 

(alterações no padrão de sono) e o item 18 (alterações de apetite). 
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