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Resumo 

Desde idades muito jovens que se manifesta uma enorme preocu­
pação com o peso e a imagem corporal. A alteração da imagem cor­
poral do obeso reflecte-se, na maioria das vezes, de uma forma ne­
gativa na relação com a família e a sociedade. Está descrita a asso­
ciação entre obesidade e alterações comportamentais graves, 
nomeadamente síndromes depressivos e insucesso escolar. Vários 
autores apontam a importância da consciencialização pelas cri­
anças/adolescentes e respectivos progenitores da situação de obesi­
dade, para que se registe uma mudança de atitudes e hábitos de vida. 
Assim, é objectivo do presente trabalho avaliar a auto-imagem em 
crianças/adolescentes obesos e seus progenitores. 
Foram estudadas 94 crianças de ambos os sexos, seguidas na 
Consulta Externa de Nutrição/Obesidade do Departamento de 
Pediatria do Hospital de S. João, e seus progenitores. 
Tendo por base um protocolo de avaliação da imagem corporal, pre­
viamente testado e avaliado, procedeu-se à caracterização dos 
seguintes parâmetros: estado de nutrição avaliado por determinação 
do IMC da criança (Frisancho) e dos progenitores (OMS), nível sócio-
económico-cultural (Classificação de Graffar), imagem corporal 
da criança e progenitores e hábitos de vida da criança. A imagem cor­
poral da criança e progenitores foi avaliada através de uma escala 
constituída por 7 imagens de crianças e adultos de ambos os sexos, 
compreendidas entre a magreza (F1) e a obesidade (F7). Os dados 
foram analisados estatisticamente considerando a globalidade da 
amostra, por sexos e grupos etários (GA=7-9 anos; GB=10-12 anos). 
Do total da amostra (n=94), 48 pertencem ao sexo masculino (51%) 
e 46 ao sexo feminino (49%) (Quadro 3). Os dois grupos amostrais 
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GA (n= 41) e GB (n= 53) apresentam uma média de idades de 8.17 ± 
0.83 e 10.64 ± 0.52 anos respectivamente. A totalidade das cri­
anças/adolescentes apresenta uma obesidade grau 3 ( IMO percentil 
95), registando-se uma elevada prevalência de sobrepeso/obesidade 
nos progenitores de ambos os sexos (Pai=78%; Mãe=66%). A maior­
ia da população pertence às classes III (57%) e IV (15%) de Graffar. 
As crianças estudadas identificam-se predominantemente com a 
imagem F6 (M=54% e F=57%), independentemente do sexo. Em 
ambos os sexos a maioria das crianças (M=54% e F=50%) gostaria 
de ter uma imagem F4, considerada pela escala aplicada a 
imagem ideal. Regista-se, no entanto, para ambos os sexos, uma 
tendência para a identificação com imagens relacionadas com 
a magreza F1+F2+F3 (F=39% e M=36%). Verifica-se uma concor­
dância entre a imagem que a criança tem de si própria e a que o pai 
e a mãe têm do seu filho. Apesar de uma alta prevalência de sobrepe­
so/obesidade registada, uma elevada percentagem dos progenitores 
(Mãe=30% e Pai=62%) está satisfeito com a sua imagem corporal. 

'Numa percentagem elevada de crianças/adolescentes, observa-se 
uma identificação com a própria imagem corporal e um reconheci­
mento da situação de obesidade. A atitude ambivalente por parte dos 
progenitores, sobretudo a ausência de reconhecimento da inade­
quação da própria situação nutricional, poderá ser responsável pela 

1 falência da mudança de hábitos e comportamentos necesssária ao 

j sucesso do tratamento da obesidade. 
Considera-se que a avaliação da imagem corporal ocupa um 
lugar importante na avaliação da obesidade pediátrica, permitindo 
estratégias de intervenção mais realistas e eficazes. 
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Abstract 

Body image and weight are a major source of concern from early in 
life. Among obese children body image may have a negative influence 
on family and social relationships. There is some association between 
obesity and adverse behaviours, namely depression and lack of 
scholastic success. 

Some authors point out that children and parents both should be 
aware of the child's obesity, in order to start changing habits and atti­
tudes. 

The aim of this study is to evaluate self-image among 94 obese chil­
dren and their parents. 

We evaluated 94 children (48 males and 46 female) and their parents, 
followed at the Nutrition Outpacient Pediatric Clinic. Study protocol 
included nutritional status and body image (BMI: Frisancho) and their 
parents (BMI: WHO): socio-economic and cultural level was also 
determined (Graffar Classification). The body image of children and 
parents was evaluated through a scale consisting of seven pictures of 
children and adults of both sexes, varying between thinness (F1) and 
obesity (F7), considering the ideal image as F4. 
Data were statistically analised taking into account the subjects, sexes 
and different age groups (GA=7-9 years old; GB=10-12 years old). 
The two groups GA (n= 41) and GB (n=53) have a mear age of 8.17 
± 0.83 and 10.64 ± 0.52 respectively. All children present a BMI 
greater than the 95th percentile and a high prevalence of over­
weight/obesity was observed among parents (Father = 78%; Mother = 
66%). The majority of children are III (57%) and IV (15%) of Graffar 
classification. The children studied identified themselves predomi­
nantly with the F6 picture (M=54% and F=57%). The majority of boys 
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and girls (M= 54% and F= 50%) would like to have a ideal image F4. 
However, females (39%) and males (36%) would like to be thin (F1 + 
F2 + F3). Despite the high prevalence of overweight/obesity observed 
among parents, a great percentage of them (55%) were satisfied with 
their corporal image. 

There is an adequate perception of image and recognition of the obe­
sity by most children and adolescents. However, there is an inade-

\ quate perception of children's body image by their parents which 
could be responsible for the lack of success in treatment, namely 
changes of food habits andjjejjavior. 
The body image perception has an important place in the evaluation 
and intervention of pediatric obesity. 

'^FCNAUP 
í BIBLIOTECA 
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Introdução 

Na história da humanidade a obesidade infantil nunca terá sido um 
problema de saúde pública. No entanto, nas últimas décadas, tanto a 
obesidade nos adultos como a obesidade da criança e do adoles­
cente têm atingido proporções epidémicas (1,2,3,4,5). 
A obesidade tem uma expressão tanto mais importante quanto maior 
for o risco de morte prematura e de várias complicações conducentes 
a uma pior qualidade de vida das populações. Já Hipócrates afirma­
va que " a morte súbita era mais comum nos indivíduos mais gordos 
do que nos magros" (6) 

A Organização Mundial de Saúde define obesidade como uma 
"doença crescente", podendo mesmo duplicar no início do próximo 
milénio (7). 

Estudos epidemiológicos realizados nas últimas décadas indicam que 
a principal causa da obesidade assenta em alterações ambientais e 
comportamentais (8). 

Tratando-se de um grave problema de saúde pública, a obesidade é 
considerada uma das patologias do foro nutricional mais frequente dos 
nossos dias. Integrada no grupo de doenças do comportamento, 
parece ser no século XXI a primeira causa de doença crónica a nível 
mundial, sendo definida como tal em Março de 1997 (9,10,11,12,13). 
A distribuição e prevalência da obesidade parece estar associada com 
a raça, o nível sócio-económico-cultural das populações, bem como 
com estilos de vida sedentários e hábitos alimentares incorrectos (13). 
Ao longo da história podemos observar que o ganho de peso era 
compreendido como sinal de sobrevivência e prosperidade (14). Há 
25.000 anos atrás foram encontradas algumas estatuetas de mu­
lheres opulentas, mostrando que a obesidade não é um fenómeno 
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actual, mas sim algo que reflecte a história do ser humano (7,14). 
Na última metade do século passado, as profundas alterações soci­
ais e económicas dos países industrializados conduziram a um 
aumento drástico da obesidade. Um estilo de vida laboral e quotidi­
ano com tendência para uma crescente inactividade conduz a um 
reduzido gasto energético e é acompanhado de um aumento acentu­
ado da oferta de alimentos energeticamente densos. Observa-se tam­
bém o constante aparecimento de uma enorme variedade de alimen­
tos novos, sobretudo preparados para consumidores apressados e 
uma reduzida utilização da cozinha tradicional (1,15,16). 
Em 1995 foi estimado em 200 milhões o número de adultos obesos 
em todo o mundo e 18 milhões o número de crianças com idade infe­
rior a 5 anos tinham sobrepeso. Neste mesmo ano, nos Estados 
Unidos da América, Wolf e Colditz estimam que os gastos totais no 
tratamento do sobrepeso/obesidade atingiram cerca de 99.2 biliões 
de dólares (17). Foreyt calcula que no ano de 2230, a manterem-se 
as condições actuais, todos os americanos tenham índices de massa 
corporal superiores a 27 quilogramas por metro quadrado, ou seja, 
100% da população será obesa (18,19). 

Também na Europa a obesidade tem registado valores crescentes em 
todos os grupos etários, registando-se na última década um aumento 
de 10 - 40% da sua prevalência na maioria dos países europeus 
(7,13,20,21). 

Em Portugal a prevalência de sobrepeso/obesidade na população 
adulta aponta para valores de 35% e 14,4% respectivamente (22). 
O aumento da prevalência da obesidade não é um problema confina­
do somente à população adulta, pois a obesidade na criança e no 
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adolescente tem vindo a aumentar e subsequentemente o maior risco 
de morbilidade e mortalidade na idade adulta (23,24). 
A obesidade na infância e na adolescência, denominada também por 
obesidade juvenil, é hoje considerada a doença nutricional mais 
comum na idade pediátrica, não só nos países desenvolvidos, como 
mesmo nos países em vias de desenvolvimento (24,25,26). 
Nos Estados Unidos da América a obesidade infantil é um dos mais 
graves problemas de saúde, verificando-se um aumento de 40% 
entre 1965 e 1980 (27) . Alguns estudos mostram mesmo que esta 
prevalência triplicou nos indivíduos com idades compreendidas entre 
os 6-11 anos (28,29). 

Portugal não possui qualquer estudo que permita ter uma real noção 
da prevalência da obesidade pediátrica embora tenham sido realiza­
do vários estudos locais. Num trabalho realizado com adolescentes 
do grande Porto, a prevalência de obesidade entre os 8-13 anos 
oscila entre 4-11% (30). Um outro estudo realizado em 1999 no Porto 
envolvendo adolescentes do sexo feminino, aponta para uma 
prevalência de 21% de sobrepeso e 6% obesidade (31). No arqui­
pélago dos Açores observam-se valores de sobrepeso e obesidade 
de 19,6% e 22% respectivamente (32). 
Segundo a Organização Mundial de Saúde, define-se obesidade 
como uma doença multifactorial, complexa, resultante de uma 
condição crónica, entrando em linha de conta com diversos factores 
de risco como a hereditariedade, alterações hormonais, bem como 
factores ambiênciais e sociais, nos quais se incluem os hábitos ali­
mentares, stress e sedentarismo (33,34,35). Este mesmo organismo 
define a obesidade como um excesso de gordura corporal total, asso-
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Introdução 

ciado ou não a perturbações da sua distribuição anatómica e desen-
volvendo-se, na maioria dos casos, na ausência de doença subja­
cente ou de causas orgânicas (36). 

É do conhecimento geral que o sobrepeso/obesidade se desenvolve 
à medida que a energia ingerida é superior à energia dispendida, 
dando origem a um balanço energético positivo. Se este sistema se 
mantiver, a situação anteriormente apontada tende a agravar-se ao 
longo do tempo. Na maioria das vezes o excesso energético con­
sumido, através de dietas de elevado teor em gordura, e uma reduzi­
da actividade física não é perceptível pela maior parte dos doentes 
obesos (9,37,38). Parece mesmo haver uma predisposição genética 
para um consumo acentuado de alimentos ricos em gorduras e 
baixos níveis de actividade física (39,40). 

Não se conhece bem a história natural da obesidade, ainda que se 
saiba que em condições normais, o tecido adiposo se desenvolve na cri­
ança em várias fases: aumento rápido durante o primeiro ano, estabili­
dade entre o 1o e o 6o anos e novo incremento a partir desta idade (41). 
O índice de Massa Corporal (IMC) de Quetelet (peso em kg/estatura 
ao quadrado em metros) é considerado pela OMS como o método de 
avaliação clínica mais fiável, sendo um bom indicador de adiposidade 
na criança no adolescente e no adulto (42,43,44,45,46). 
Muito recentemente um grupo de especialistas propôs valores de 
corte do IMC para definir excesso de peso/obesidade (47). Os valores 
de corte dependem do género e da idade (de 6 em 6 meses) corres­
pondendo por extrapolação aos valores de 25 e 30 kg/m2 - estabele­
cido pela Organização Mundial de Saúde para adultos. Estes foram 
compilados a partir de uma série de estudos representativos da popu-
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lação infantil a nível mundial, e os valores de corte propostos não se 
afastam muito dos actualmente utilizados em Portugal. 
É necessário existir concomitantemente um aumento de massa gorda 
corporal total, uma vez que a criança ou adolescente pode estar 
acima do Pc 95, mas não à custa de massa gorda (43,44). 
Cerca de 95% das situações de obesidade pediátrica apresentam 
uma etiologia primária, nutricional ou exógena (47). 
A obesidade na idade pediátrica é um factor preditivo da obesidade 
no adulto (48). Muitos estudos mostram que as crianças obesas 
estão mais sujeitas, comparativamente a crianças eutróficas, a serem 
adultos obesos, sobretudo se a obesidade persiste durante a puber­
dade (47,48). 

A obesidade em idades muito jovens parece constituir um risco 
acrescido de obesidade em idade adulta, sendo mesmo duas vezes 
mais elevada nas crianças obesas do que nas não obesas, para além 
de ser mais severa e difícil de tratar (2,29,49,50,51,52). 
De facto se uma criança obesa não perder peso até chegar à ado­
lescência, apresenta maior probabilidade de se manter obesa na 
idade adulta, associando-se uma elevada morbilidade e mortalidade 
(15,53,54,55,56,57). Vários trabalhos demonstram que o sobrepeso e 
a obesidade na infância e adolescência se encontram fortemente 
relacionados com indicadores de doença cardiovascular, hipertensão, 
perturbações endócrinas, metabólicas, alterações osteoarticulares e 
psicoafectivas (24,29,37,58,59,60,61,62,63,64,65,66). A diabetes tipo 
II na criança, antes um fenómeno inexistente, apresenta actualmente 
em algumas populações uma prevalênvia de 30% (67,68,69). A idade 
em que se instala a obesidade, o grau de adiposidade, existência ou 
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não de obesidade familiar e factores soció-económico-culturais, 
podem também influenciar o aparecimento desta patologia 
(37,70,71). 

Verifica-se que a obesidade paterna pode influenciar a obesidade da 
criança e do adolescente. Na maioria dos casos pelo menos um dos 
progenitores é também obeso (69,50). Lake e colaboradores mos­
traram mesmo um risco de obesidade 8,4 vezes maior se ambos os 
progenitores forem obesos e 6,8 vezes se a mãe for obesa (57). 
A obesidade é habitualmente associada a aspectos de vida nega­
tivos, onde as crianças e adolescentes obesos são estigmatizados 
desde idades muito precoces até à idade adulta (72). Os próprios 
meios de comunicação social, nomeadamente a televisão, ao culti­
varem fortemente a ideia de magreza agravam esta situação de 
rejeição social ( 51). 

O envolvimento familiar é importante na aquisição de preferências e 
modelos alimentares (73). Numerosos estudos sociológicos apontam 
para significativas mudanças da estrutura familiar ao longo das últi­
mas décadas, bem como alterações profundas dos estilos de vida. 
Hoje em dia a criança e o jovem raramente são educados e alimen­
tados num meio familiar e escolar restrito (74). 
O gosto da criança por correr atrás dos pintos, do cão e do gato desa­
pareceram, dando lugar ao infantário confinado a um apartamento, 
onde há televisão, jogos de computador e outras actividades virtuais 
(67). A complexidade da interacção destas situações parece estar na 
base do desenvolvimento da obesidade em idade pediátrica. (41,75). 
É bom lembrar que o aumento da actividade física é uma componente 
importante no programa de perda de peso. Contudo, o exercício por 
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si só, sem alterações alimentares, é insuficiente para produzir perdas 
de peso significativas em doentes obesos. O início da actividade físi­
ca está relacionado com a mobilização do glicogénio muscular. No 
entanto, à medida que o exercício se mantém e prolonga no tempo, a 
mobilização de gordura aumenta e os ácidos gordos tornam-se a prin­
cipal fonte de combustível do organismo (76,77,78). 
A inactividade e a pouca disponibilidade dos pais para a prática regu­
lar de exercício poderá contribuir para estilos de vida cada vez mais 
sedentários da criança e do adolescente. Reduzidos níveis de activi­
dade física assumem-se como elemento preditivo no desenvolvimen­
to da obesidade, quer na criança quer no adulto (2,79). 
Em 1984 e mais tarde em 1990, a Academia Americana de Pediatria 
expressou a sua preocupação quanto ao número de horas despendi­
do pela criança e pelo adolescente a ver televisão e jogos de com­
putador, alertando para a influência que os média têm em relação ao 
comportamento alimentar e hábitos sedentários nestes grupos etários 
(80,81,82,83,84). 

Um estudo Europeu que incluiu Portugal em 1999, estimava que aproxi­
madamente 70% dos portugueses com mais de 15 anos era sedentário, 
ou seja, praticava 1,5 horas/semana ou menos de exercício físico (85). 
Rego e colaboradores registaram em grupos de crianças e adoles­
centes obesos valores na ordem das 20-30 horas/semana a ver 
TV/jogos de computador, bem como uma associação positiva entre 
inactividade e adiposidade (24). 

Podíamos mesmo dizer que o número de horas despendido a ver 
televisão pode contribuir para a obesidade, podendo funcionar como 
estímulo condicionado para comer e um convite ao sedentarismo 
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(29,86,87,88,89). Têm sido sugeridos dois mecanismos para esta 
associação: redução do gasto energético por diminuição da activi­
dade física e um aumento do conteúdo energético da dieta durante os 
períodos despendidos a ver televisão (86,90,91,92). Paralelamente o 
tempo despendido a ver televisão significa uma maior exposição ao 
"aconselhamento" de produtos alimentares ricos em gordura e de alta 
densidade energética (50,93,94). Os anúncios televisivos, promoven­
do uma variedade de modelos e mensagens à volta da comida, têm 
alguns efeitos sobre a preferência e selecção dos alimentos. Por sua 
vez, crianças e adolescentes podem influenciar os pais na compra e 
no consumo de produtos alimentares publicitados pela televisão 
(95,96,97). 

A palatibilidade, a disponibilidade e a variedade são factores determi­
nantes da ingestão alimentar (98,99,100). Douglas referia que 
"Comer é como falar, uma actividade padronizada "e" cada refeição é 
um evento social estruturado que estrutura outros à sua imagem" 
(101,102,103). 
A refeição é a forma estruturada que o Homem encontrou para a 
ingestão de alimentos, considerada a unidade básica no estudo do 
comportamento alimentar da espécie humana. Este pode ser influen­
ciado por conhecimentos, crenças e atitudes de familiares ou pes­
soas com as quais nos relacionamos (93). 
Podemos pois concluir que os estilos e hábitos alimentares das 
famílias e a grande oferta de alimento a preços relativamente 
acessíveis, contribuiu para a alteração dos padrões alimentares veri­
ficada a nível mundial, sobretudo nas últimas duas décadas 
(37,104,105,106). 
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A sociedade portuguesa não ficou indiferente às recentes modifi­
cações dos estilos de vida verificados e fizeram de nós o país da 
União Europeia que mais consome per capita (107) e que menos 
gasta em actividade de lazer (85). 

A insatisfação sentida pelo obeso em relação ao seu corpo reflecte-
-se na maioria dos casos numa diminuída auto-estima rodeada de 
uma sensação de infelicidade (36,106,108). 

Stunkard, em 1962, faz a primeira descrição teórica sobre os proble­
mas da imagem corporal, inserida na fenomologia das alterações do 
comportamento alimentar (109). Posteriormente, colaboradores seus 
tentaram demonstrar que a insatisfação pela imagem corporal em 
idades mais jovens torna-se ainda mais severa na idade adulta 
(110,111). 

Desde idades muito jovens que se manifesta uma enorme preocu­
pação com o peso e a imagem corporal. A exagerada valorização do 
aspecto físico e a grande insatisfação com a imagem corporal agra-
va-se com a pressão exercida pelos meios de comunicação social, na 
difusão de um "corpo delgado" que pode ser sinónimo de populari­
dade, inteligência e êxito social (112,113,114). 
Nem sempre a magreza foi símbolo de beleza. No período da 
renascença, a mulher desejável envergava uma imagem corporal 
opulenta, símbolo de reprodução e conhecimento influente (84). 
Contudo, nas últimas quatro décadas, a magreza tornou-se progres­
sivamente a imagem ideal (115). 
Crianças e adolescentes, principalmente do sexo feminino, insatis­
feitos com a sua aparência, têm sido alvo de grande atenção, nos últi­
mos anos. Muito mais vulneráveis, apresentam uma baixa auto-esti-
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ma, depressão e ansiedade (116,117,118,119). 
A insatisfação com a imagem corporal na infância e na adolescência, 
pode ser factor de risco para o desenvolvimento de algumas altera­
ções do comportamento alimentar. A bulimia, a anorexia nervosa 
e a obesidade são doenças do comportamento alimentar que se 
manifestam pelo aumento de ansiedade e perturbações da 
personalidade inseridas nas transformações culturais da sociedade 
(84,118,120,121,122,123,124,125,126,127,128). 
A família assume um papel importante no desenvolvimento das alter­
ações do comportamento alimentar e da imagem corporal da criança 
e do adolescente. A consciencialização da imagem corporal dos 
jovens obesos e seus progenitores reflecte-se, na maioria das vezes, 
de uma forma negativa (124). As atitudes familiares existem dentro de 
um contexto sócio-cultural e estas podem ser influenciadas por cor­
rentes sociais standarizadas (129). 

Os comentários verbais negativos por parte de familiares, amigos ou 
colegas surtem frequentemente efeitos psicológicos negativos nas 
crianças e adolescentes com excesso de peso/obesidade 
(130,131,132,133). 

O conceito e a identificação da imagem corporal está presente em 
diferentes raças e grupos étnicos, relacionando-se com a percepção, 
o desenvolvimento e maturação do corpo, bem como factores socio-
-culturais (36,102). 

Percepção 
É a partir de idades muito precoces, que se tem uma percepção dife­
renciada da imagem corporal em relação ao peso. Feldman e 
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Goodman referem existir, na criança e no adolescente, padrões de 
beleza que se manifestam e prevalecem posteriormente (134). 
A percepção da imagem corporal varia com o sexo e com a idade. 
Tem-se observado que desde idades muito precoces, raparigas obe­
sas estão preocupadas com a sua imagem corporal, muito embora 
esta atitude em relação ao próprio corpo se altere ao longo do ciclo 
da vida (135). 

Comparativamente aos indivíduos normoponderais, os obesos 
subestimam ou distorcem as suas dimensões corporais e são mais 
insatisfeitos e preocupados com a sua aparência física (116). Por 
outro lado, crianças e adolescentes associam com bastante frequên­
cia a "silhueta" de um jovem obeso à preguiça, sujidade, insucesso 
escolar e pior qualidade de vida (7,136). 
Enquanto a magreza para as raparigas prépuberes toma a dimensão 
básica no conceito de beleza, sendo símbolo da imagem corporal 
"ideal" e de atracção pelo sexo oposto, para os rapazes a figura 
"ideal" é aquela que é mais musculosa e pesada (72,90, 
137,138,139,140,141,142,143,144). 
Há mesmo quem considere que a imagem corporal representa uma 
experiência subjectiva que cada indivíduo tem com o seu próprio 
corpo e a forma como interage com a sociedade (145,146). 

Desenvolvimento e maturação 
O desenvolvimento pubertário relaciona-se com várias mudanças 
físicas e psicológicas consideradas um marco importante no desen­
volvimento da imagem corporal (131). 
O tempo de maturação parece estar relacionado com a ocorrência de 
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uma maturação precoce ou tardia, e com as alterações físicas daí 
resultantes, podendo colocar o adolescente em risco depreciativo ou 
de insatisfação com o seu próprio corpo (147). 
Comentários depreciativos relacionam-se com uma profunda insatis­
fação da imagem corporal, alterações do comportamento alimentar e 
baixa auto-estima, com repercussões na idade adulta (148,149). 

Factores socio-culturais 
O que eventualmente poderá influenciar o desenvolvimento da 
imagem corporal nas sociedades ocidentais deve-se a vários factores 
e ideais de beleza que variaram ao longo dos tempos. 
As alterações do comportamento alimentar, tipo de dietas praticadas 
e tristeza com a forma do corpo, são consideradas respostas naturais 
às pressões da sociedade. Actualmente os obesos são considerados 
fisicamente menos atractivos desenvolvendo uma imagem corporal 
negativa (65). 

Perante o que foi exposto, e sendo a obesidade uma doença com­
portamental, torna-se pois necessário incluir a caracterização da 
imagem corporal como critério de diagnóstico no tratamento da obesi­
dade (150). 
Este interesse emergente pelo estudo da satisfação ou insatisfação 
com o corpo levou à execução de uma enorme quantidade de 
trabalhos, que nos anos 70 e 80 permitiram Slade e Russell's desen­
volver metodologias necessárias à avaliação da percepção da 
imagem corporal (67,151). 
Várias escalas têm sido desenvolvidas para avaliar a imagem corpo-
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ral. Numa primeira abordagem esta poderá envolver aspectos cogni­
tivos, afectivos e comportamentais. Em alguns estudos, este tipo de 
avaliação tem sido mesmo usado como estimativa do peso corporal 
(65,67,152,153,154,155). 
Nos últimos 15 anos um largo número de correlações, tendo como 
base trabalhos longitudinais em adolescentes, permitiu verificar uma 
forte associação entre a imagem corporal e alterações do comporta­
mento alimentar (156,157). 
Verifica-se que a imagem corporal é um problema para os indivíduos 
obesos, independentemente do grupo etário em causa. O desejo de 
melhorar a imagem corporal pode ser uma forma de motivação, para 
iniciar um programa de perda de peso (154,158,159). 
Embora existam hoje em dia muitos estudos sobre imagem corporal 
efectuados em adultos, recentes investigações têm sido direc­
cionadas a populações mais jovens. 
Foram objectivos do presente trabalho avaliar a auto-imagem em cri­
anças e adolescentes obesos de ambos os sexos e seus progeni­
tores, identificar a influência da imagem corporal dos progenitores 
nas atitudes e comportamentos dos filhos e estudar a interferência 
dos factores sócio-económicos, culturais e demográficos na satis­
fação ou insatisfação da imagem corporal. 
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Material e métodos 

1 . População 
A amostra é constituída por 94 crianças e adolescentes obesos de 
ambos os sexos, seguidos na Consulta de Nutrição/Obesidade do 
Departamento de Pediatria do Hospital de São João, e respectivos 
progenitores. 

2. Metodologia 

2.1 Selecção da amostra e recolha de dados 

2.1.1 Selecção da Amostra 

Da totalidade das crianças/adolescentes obesos seguidos na 
Consulta Externa de Nutrição/Obesidade do Departamento de 
Pediatria do Hospital de São João desde Maio de 1998 a Outubro de 
2002 (n= 333), foram convocadas todas as 120 crianças e adoles­
centes com idades cpmpreendidas entre os 7 - 12 anos (n=120), cor-
respondendo a 6GTZ% da população com esta idade. Responderam à 
convocatória e foram avaliadas 94 (78,3% da amostra seleccionada). 

2.1.2 Normas e Protocolos 

Procedeu-se à aplicação de um protocolo de Avaliação Nutricional e 
da Imagem Corporal em relação a cada criança/adolescente e seus 
progenitores (Anexos 1 e 2). O referido protocolo foi previamente tes­
tado e avaliado, sendo o seu preenchimento sempre efectuado pelo 
mesmo elemento do grupo de estudo. 

32 



Material e métodos 

2.2 Metodologia e Técnicas de Avaliação 

2 .2 .1 . Avaliação antropométrica, do estado de nutrição 
e da composição corporal 

Para a avaliação antropométrica, em relação a cada criança/adoles­
cente, foram utilizadas metodologias e técnicas internacionalmente 
recomendadas (160). 
A determinação da estatura foi efectuada em estadiómetro "Seca" 
(sensibilidade de 0,5 cm) e do peso em balança "Tanita" (sensibili­
dade de 100 g). Procedeu-se ao cálculo do Z-score (Zs) do peso e 
estatura, usando-se como padrão de referência as tabelas de 
Frisancho (161). 

Para a caracterização do estado de nutrição foi utilizado o índice de 
massa corporal (IM C/kg/m2) obtido através de um software incorpora­
do na balança. Procedeu-se posteriormente ao cálculo do Zs do IMC, 
tendo como padrão de referência as tabelas de Frisancho (161). Foi 
calculado o grau de obesidade, sendo considerado: grau I (Pc >75 < 
85) risco de obesidade; grau II (Pc > 85 < 95 ) sobrepeso; grau III (Pc 
>95) obesidade (7). 

A caracterização do estado de nutrição dos progenitores teve por 
base o índice de massa corporal (42). Para a determinação do grau 
de obesidade nos progenitores foi utilizada a classificação da 
Organização Mundial de Saúde (OMS) (8). 
A composição corporal tricompartimental na criança foi determinada 
por impedância bioelétrica (BIO) obtida através de um software incor­
porado na balança. Determinou-se a percentagem de massa gorda 
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para o valor de referência, utilizando para o efeito as tabelas de 

Brook e Haschke (162,163). 

2 2.2. Avaliação sócio-económico-cultural 

Para a caracterização sócio-económico-cultural dos agregados fami­
liares foi utilizada a classificação de Graffar adaptada (164), sendo as 
questões respondidas pelos progenitores no momento da consulta. 

2.2.3 Classificação do tipo de obesidade 

Na criança/adolescente, a classificação do tipo de obesidade em 
andróide, ginóide e generalizada teve por base a relação perímetro 
da cinta/perímetro da anca (Peint / Pa). Uma razão Peint /Pa superi­
or a 1 para o sexo feminino e a 0,9 para o sexo masculino define 
obesidade andróide; se a razão for inferior a 0,75 para o sexo femini­
no e inferior a 0,85 para o sexo masculino sugere uma obesidade 
ginóide, enquanto os valores fora destes intervalos são indicadores 
de obesidade generalizada (165). 

2.2.4 Avaliação da imagem corporal 

Após convocatória prévia dos progenitores, foi-lhes explicado o objec­
tivo do trabalho. 
A avaliação da imagem corporal foi efectuada com a criança/adoles­
cente e com os progenitores, e foi obtida de uma forma individual, 
após observação das respectivas figuras. Foi avaliada através de 
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uma escala constituída por 7 imagens de crianças/adolescentes e 
adultos de ambos os sexos, compreendidas entre a magreza (F1) e a 
obesidade (F7) (Anexo 2) (142) . 

2.2.5 Caracterização de hábitos de vida da criança/ado­
lescente e progenitores 

Tendo como base uma entrevista dirigida à criança e com a colabo­
ração dos pais, o protocolo pretendeu ainda avaliar hábitos de vida, 
bem como atitudes e comportamentos em relação à sua própria 
obesidade. 
O índice de actividade física da criança/adolescente e seus progeni­
tores foi determinado pela prática regular de actividade física e pelo 
número de horas por semana passadas a ver TV/Jogos ou outras 
actividades conotadas com sedentarismo. 

2.2.6 Tratamento estatístico 
Os dados foram analisados estatisticamente considerando a globali­
dade da amostra e por sexos. De acordo com a idade cronológica a 
amostra foi dividida em dois grupos: GA (7 - 9 anos) e GB (10 - 12 
anos). 

No estudo estão incluídos resultados da análise descritiva das va­
riáveis estudadas bem como, quando apropriado, estudos compara­
tivos. 
Nos estudos comparativos utilizamos os teste de Exacto de Fisher, 
teste de Pearson e Linear by Linear para comparar grupos, e testes 
T para comparar variáveis contínuas. 
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Calcularam-se proporções de concordância para comparar resulta­
dos obtidos entre os pais e a criança. 
Em todas as análises considera-se com significado estatístico um 
valor de p<0.05. 
Foi usado o software de análise estatística Stastistical Package for 
the Social Sciences (SPSS®). 
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Resultados 

1 . Caracterização da amostra 

1.1 População 

Foram convocados todas as crianças/adolescentes com idades corn­
u e y1' 

preendidas entre os 7-12 anos (n=120), correspondendo a Q^ê% da 
população deste grupo etário seguida na Consulta Externa de 
Nutrição/Obesidade do Departamento de Pediatria do Hospital de 
São João desde Maio de 1998 a Outubro de 2002 (n=333). 
Responderam à convocatória e foram avaliadas 94 (78,3% da 
amostra seleccionada). 
A amostra foi dividida em dois grupos: GA=7-9 anos correspondendo 
ao 1o ciclo e GB=10-12 anos correspondente ao 2o ciclo. 
Em 90% das crianças/adolescentes estudados, a referida consulta foi 
solicitada pelo médico assistente (Quadro 1). 
Quadro 1 - Referência à consulta em função do grupo de estudo. 

GA GB Tota 
n <%) n (%) n (%) 

Por vontade de: 

Min; 
Médico 
Os dois 

1 
40 
0 

(2) 
(98) 

(0) 

6 
45 
2 

(11) 
(85) 
(4) 

7 
85 
2 

(«> 
(90) 
(2) 

41 (100) 53 (100) 94 (100) 

GA=7-9 anos; GB=10-12 anos 

1.2 Caracterização sócio-económico-cultural 
A recolha de dados referentes aos aspectos sócio-económico-cultu-
rais e sanitários visando a caracterização dos agregados familiares 
segundo a classificação de Graffar, permitiu obter os resultados referi­
dos no Quadro 2. 

Quadro 2 - Distribuição dos agregados familiares segundo a Classificação de Graffar. 

I II III IV V Total 
ri 

(%) 
12 

(13) 
13 

(14) 
54 

(57) 
14 

(15) 
1 

(1) 

94 
(100) 
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1.3 Caracterização dos agregados familiares 

1.3.1 Criança 
Do total da amostra (n=94), 48 pertencem ao sexo masculino (51%) 
e 46 ao sexo feminino (49%) (Quadro 3). Os dois grupos amostrais 
GA (n= 41) e GB (n= 53) apresentam uma média de idades de 8.17 ± 
0.83 e 10.64 ± 0.52 anos respectivamente (Quadro 4), e 37% das 
crianças estudadas são filhos únicos (Quadro 5). 

Quadro 3 - Crianças e adolescentes obesos: distribuição por sexos. 
n (%) 

Masculino 
Feminino 
Total 

48 
46 
94 

(51) 
(49) 

(100) 

Quadro 4 - Crianças e adolescentes obesos: Idade média cronológica em função do grupo de estudo. 

M dp 
GA(n=41) 
GB (n=53) 

8.17 
10.64 

0.834 
0.522 

Quadro 5 - Crianças e adolescentes obesos Caracterização do agregado fami ar em função do número de irmãos. 

0 1/1 1/2 1/3 Total 
n 

(%) 
35 

(37) 
60 

(53) 
8 

(9) 
1 

(1) 
94 

(100) 

M - Média; dp - Desvio Padrão 

Todas as crianças estudadas frequentavam o 1o e 2o ciclo de esco­
laridade (Quadro 6). Observa-se algum insucesso escolar em ambos 
os grupos, havendo necessidade de recorrer ao ensino especial em 
certos casos (Quadro 7). 

Quadro 6 - Crianças e adolescentes obesos: Caracterização do nível de escolaridade em função do grupo de estudo. 

GA GB Total 
n (%) n (%) n (%) 

Frequenta o 1o Ciclo 
Frequenta o 2° Cicio 
Total 

38 
3 

41 

(93) 
(7) 

(100) 

8 
45 
53 

(15) 
(85) 
(100) 

46 
48 
94 

(49) 
(51) 
(100) 

GA=7-9anos; GB=10-12 anos 
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Quadro 7 -Aproveitamento escolar das crianças e adolescentes obesos (n=94): distribuição percentual por 

grupo de estudo. 

Reprovações N° de anos reprovados Ensino especial 

Sim Não Total Sim Nao Total 
n (%) n (%) n (%) n Min Med Max [ i (%) n (%) (%) 

GA 7 (17) 34 (83) 41 (100) 6 1 1 1 1 (10) 37 (90) 41 (100) 

GB 7 (13) 46 (8/) 53 (100) 7 1 2 2 5 (S) 48 (91) 53 (100) 
Total 14 (15) 80 (85) 94 (100) 13 1 1 2 8 (10) 85 (90) 94 (100) 

Min- Mínimo; Med - Mediana; Max - Máximo 
GA=7-9 anos; GB=10-12 anos 

Em ambos os grupos houve crianças que foram enviadas à consulta 
de pedopsiquiatria e psicologia, por necessitarem de um acompa­
nhamento mais específico (Figura 1). 
F i g 1 - Crianças e adolescentes obesos (n=94). Acompanhamento pedopsiquiatrico e psicológico. 
Distribuição por grupo de estudo. 

100% 

8 0 % 

6 0 % 

4 0 % 

2 0 % 
2 3 % 

<,»/„ 12% 13% 

4 0 % 

2 0 % <,»/„ 12% 13% 

4 0 % 

2 0 % 

4 0 % 

2 0 % 

i B ^ " " 
Pedopsiquiatris 

p=0.328 
Medicação Psicologia 

p=0.463 p=0.884 
Pedopsiquiatris 

p=0.328 

m GA (n=41 ) o GB (n=53) 

GA=7-9 anos; GB=10-12 anos 

A maioria da crianças (84%) já tinha ouvido falar da alimentação 
/ nutrição, sendo a escola a principal responsável por esta informação 
em ambos os grupos etários (Fig 2 e 3). 
Fig 2 - Crianças e adolescentes obesos (n=94). Informação sobre alimentação e nutrição em função do grupo de estudo. 

I n f o r m a ç ã o s o b r e a l l m e n t a ç ã o «.> n u t r i ç ã o 

1 0 0 % 
8 3 1 ½ 8 5 % 

1 0 0 % 

6 0 % 

4 0 % 

2 0 % 1 7 % 15% 2 0 % 1 7 % 2 0 % 

G A < n - 4 1 > p = O T a s G B ( n = 5 3 ) 

I D S i m — N S o 

GA=7-9 anos; GB=10-12 anos 
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Fig 3 - Crianças e adolescentes obesos (n=74). Fontes de informação sobre alimentação e nutrição. 
Distribuição por grupos de estudo. 

1 0 0 % 

8 0 % 

9 6 % 
9 1 % — 

1 0 0 % 

8 0 % 1 
6 0 % I 
4 0 % I 
2 0 % 1 5 % 1 6 % l 

0 % m 0 % 0 % 0 %
 2 % ■ 6 % 

2 % 0 % m 0 % 0 % 0 %
 2 % ■ 0 % 

T V R á d i o R e v i s t a s E s c o l a F a m í l i a 
0 % 

T V 

Q G A ( n = 3 4 ) M G B ( n = 4 5 ) 

F a m í l i a 

GA=7-9 anos; GB=10-12 anos 

1.3.2 Progenitores 

O número, distribuição por sexo, média de idades, estado civil e grau 
de escolaridade dos progenitores, encontram-se descritos nos 
Quadros 8, 9e 10. 

De referir que só havia dois casos de pais divorciados, razão que 
levou à sua exclusão. 
Quadro 8 - Idade média dos progenitores (anos): distribuição por sexo. 

M dp 
Sexo Masculino 

Sexo Feminino 
39.19 

36.50 

5.6 

4.8 
M - Média; dp - Desvio Padrão 

Q u a d r o 9 - Progenitores: estado civil. 

n (%) 
Casados 94 (100) 

Q u a d r o 1 0 - Progenitores: caracterização do grau de escolaridade em função do sexo. 

Sem 
escolaridade 1° Ciclo 2°-3° ciclo Secundário Superior 

n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) 
Sexo Masculino 1 (1) 
Sexo Feminino 1 (1) 
Total 2 (1) 

41 (43) 
29 (31) 
70 (37) 

26 (28) 
38 (40) 
64 (34) 

13 
15 
28 

(14) 
(16) 
(15) 

13 
11 
24 

(14) 
(12) 
(13) 
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1.4 Estado de nutrição e composição corporal 
A caracterização do estado de nutrição da criança, expressa em 

Z-Score, pode ser observada na Fig 4. 
Fig 4 - Crianças e adolescentes obesos (n=94). Indicadores nutricionais (Z Score) (média). Distribuição por 
grupo de estudo. 

S 3 L 
Peso 

p=0.006 p=0.508 
GA 

Est 
p=0.115 

GB 

I 
IMC 

p=0.439 

GA=7-9 anos; GB= 10-12 anos 

Observa-se um elevado grau de adiposidade nos dois grupos de 
estudo (GA e GB) em relação à %MNG e %MG registando-se dife­
renças significativas entre os sexos no que diz respeito à %MG para 
o valor de referência (Quadro 11). 
Quadro 11 - Crianças e adolescentes obesos. Composição corporal por sexo e por grupo de estudo (% MNG 
e %MG por impedância bioeléctrica (BIO) e % MG expressa em percentagem para o valor de referência). 

GA 
(n*18) 

GB 
(n=30) 

_d£_ dp 

Total 
(n=48) 

GA 
("=23> 

GB 
(n=23) 

Total 
(n=46) 

dp dp _dp_ _dp_ 
%MNG 
%MG 
%MG para valor de 
referência 

62 
38 

(8) 
(8) 

60 
40 

(8) 
(8) 

60 
40 

(8) 
(8) 

59 
41 

(4) 
(4) 

59 
40 

(8) 
(4) 

59 
41 

(5) 0.330 
(4) 0.517 

270 (70) 236 (53) 249 (61) 232 (32) 180 (24) 206 (39) 

M- média; dp - Desvio Padrão;" Independent-Samples T Test 
GA=7-9 anos; GB= 10-12 anos 

A quase totalidade da amostra apresenta um grau 3 de obesidade para 

ambos os sexos (Quadro 12). 
Quadro 12-- Crianças e adolescentes obesos. Grau de obesidade em função do sexo (%) 

G1 
(IMC 75-85) 

G2 
(IMC 85-95) 

G3 
(IMC>95 

n <%) n (%) n (%) 
Masculino 
Feminino 
Total 

0 
0 
0 

(0) 
(0) 
(0) 

2 
5 
8 

(6) 
(11) 
(8) 

45 
41 
86 

(94) 
(89) 
(92) 
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Regista-se, para ambos os grupos etários, um predomínio de obesi­
dade do tipo andróide no sexo masculino (GA=83% e GB=97%), 
enquanto que a obesidade generalizada é predominante no sexo 
feminino (GA 70% e GB 74%) (Quadro 13). 
Quadro 13 - Crianças e adolescentes obesos. Distribuição percentual do tipo de obesidade nos grupos de 
estudo e em ambos os sexos. 

Mascul no Feminino 
GA GB GA GB 

n (%) n (%) n (%) n (%) 
GIN 
AND 

GEN 
Total 

1 
15 

2 
18 

(6) 
(83) 

(11) 
(100) 

1 
29 

0 
30 

(3) 
(97) 

(0) 
(100) 

0 
7 

16 
23 

(0) 1 
(30) 5 

(70) 17 
(100) 23 

(4) 
(22) 
(74) 

(100) 

GA=7-9 anos; GB=10-12 anos 

O índice de massa corporal de Quetelet (IMC) dos progenitores pode 
ser observado no Quadro 14. 

Quadro 14 - Média do IMC dos progenitores: distribuição por sexo. 

M dp_ 
Sexo mascul ino 28 06 4 14 
Sexo feminino 27.64 4.85 

M - Média; dp - Desvio Padrão 

Tendo como base a classificação da Organização Mundial de Saúde 
(OMS), verifica-se uma elevada percentagem de excesso de 
peso/obesidade nos progenitores (Pai 78% e Mãe 66%) (Quadro 15). 
De realçar que em 54% das famílias, ambos os progenitores apre­
sentam excesso de peso/obesidade (Quadro 16). 

Q u a d r o 1 5 - Grau de obesidade dos progenitores. Distribuição percentual por sexo em ambos os progenitores. 

Normoponderal Excesso peso 
(IMC18.4-24.9) (IMC25-29.9) 

Grau 1 
(IMC30-34.9) 

Grau 2 
(IMC35-39.9) 

Grau 3 
(IMO40) 

n % n % n % n % n % 
Masculino (n=94) 20 (22) 50 (53) 
Feminino (n=94) 32 (34) 36 (38) 
Total 52 (28) 86 (46) 

18 (19) 
17 (18) 
35 (18) 

4 (4) 
8 (9) 
12 (6) 

2 (2) 
1 (1) 
3 (2) 
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Quadro 16 - Progenitores (n=94). Incidência de obesidade. 

Ambos os 
Progenitores 

(n=94) 

Pelo menos 1 
progenitor 

(n=94) 

(%) n (%) 
Excesso de Peso/Obesidade 51 (54) 
Normo Ponderal 43 (46) 
Total 94 (100) 

85 (90) 
9 (10) 

94 (100) 

1.5 Hábitos de vida da criança e progenitores 
As crianças dos dois grupos (GA e GB) e de ambos os sexos apre­
sentam elevados índices de sedentarismo (Fig 5). Não se registam 
diferenças significativas do número de horas de TV / Computador nos 
dois grupos etários. 
Fig 5 - Criança e adolescentes obesos (n=94). Hábitos de vida: Sedentarismo e actividade física por sexo 
e grupo de estudo (média). 

2 5 

2 0 

F 15 
<i> 

</> 1 0 
O) 

í.u R 
o I I 

Sedentar ismo Act iv idade Ffsica 
p=0.568 p=0.695 

GA 

M 

Sedentar ismo Act iv idade Física 
p=0.235 p=0.132 

G B 

GA=7-9 anos; GB= 10-12 anos 

Aponta-se uma elevada inactividade física dos progenitores em 
ambos os sexos (Quadro 17). 
Q u a d r o 1 7 - Hábitos de vida dos progenitores (n=94): Indice de actividade tísica por sexo (%). 

(%) 
Masculino 

Não 
Sim 

Feminino 
Não 
Sim 

84 (89) 

10 (11) 

> 
69 (95) 
5 (5) 

O grau de sedentarismo dos progenitores não se correlaciona nem com 
o grau de escolaridade nem com o índice de Graffar (Quadros 18 e 19). 
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Quadro 18 - Progenitores (n=94). índice de actividade física praticada pela Mãe e pelo Pai: estudo com­
parativo de acordo com grau de escolaridade. 

Escolar idade dos Pais 
S e m 

escolar idade/ 2° e 3o ciclo Secundár io / 
1" Ciclo Super ior 

J2a TJ <%> n f%> Mãe 
Nã° 3 0 (100 ) 3 5 (92) 2 4 (92) 8 9 (95) 

(0) 3 CS) 2 (8) 5 (5) 
» (100 ) 3 8 ( 1 0 0 ) 2 6 (100 ) 9 4 ( 1 0 0 ) 

<8 8) 21 (81) 26 (100) 84 (89) 
(1 2> 5 (19) O (O) 10 (11) 

(100) 26 (100) 26 (100) 94 (100) 

Sim 
Total 

Pai 
Não 
Sim 
Total 

* Linear by linear 

Quadro 19 -Progenitores (n=94). Indice de actividade física praticada pela Mãe e pelo Pai: estudo com­
parativo com a classe de Graffar. 

Escolaridade dos Pais 

Classe Média Classe Baixa 
(%) n <%) 

Mãe 
Não 
Sim 
Total 

Pai 
Não 
Sim 
Tolal 

23 (92) 52 (96) 
2 (S) 2 (4) 
25 (100) 54 (100) 

21 (84) 49 (91) 
4 (16) 5 (9) 
25 (100) 54 (100) 

(93) 89 (95) 
(7) 5 (5) 

(100) 94 (100) 

(93) 84 (89) 
(7) 10 (11) 

(100) 94 (100) 
' Linear by linear 

Regista-se uma associação significativa entre a escolaridade do pai e 
da mãe e a prática de exercício físico da criança (Quadro 20). 
Quadro 20 - Crianças e adolescentes obesos (n=94). Indice de actividade física praticada: 
estudo comparativo de acordo com o grau de escolaridade dos progenitores. 

Actividade Fisica 

Pai 

Som escolaridade/1° Ciclo 13 (62) 29 (40) 
2° o 3° Ciclo (29) 20 (27) 
Secundário/Superior 2 (9) 24 (33) 

Mae 

Sem escolaridade/10 Ciclo 14 /çj\ 1 6 í 2 2 ) 
2° e 3» Ciclo 6 ( 2 9 ) 32 ( 4 4 ) 
Secundário/Superior 1 (4) 2 5 (34) 
1-teste de Person ^ ~ ~ " " ^ — — _ _ _ _ ^ ^ ^ _ „ _ ^ ^ _ 

1.6 Relação ao Sintoma 

Observa-se, nos dois grupos estudados, uma percentagem significa­
tiva de crianças/adolescentes de ambos sexos que não se sente bem 
com o seu corpo, não se registando no entanto diferenças significati­
vas na dependência do sexo (Quadro 21). 
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Q u a d r o 2 1 - Crianças e adolescentes obesos. Relação com o corpo: distribuição por sexos e grupos de estudo. 
Masculino Feminino Total 

G A G B 

P 

G A G B 

P 

Total 

n (%) n (%) P n (%) n (%) P n (%) p 

Bem 
Mal 
Total 

1 

17 

18 

(6) 
(94) 

(100) 

6 (20) 
24 (60) 

30 (100) 
0.231 ' 

3 
20 

23 

(13) 
(87) 

(100) 

2 
21 

23 

(9) 
(91) 

(100) 
1.0001 

12 
8? 

94 

(13) 
(87) 

(100) 
0.59o' 

1 - teste de Person; 2 - teste Exacto de Fisher. GA=7-9 anos; GB=10-12 anos 

Uma elevada percentagem (50%) de crianças são indiferentes ao facto 
de serem obesas. Contudo a tristeza e a revolta são sentimentos pre­
dominantes em relação ao sintoma (Quadro 22). 
Q u a d r o 2 2 - Crianças e adolescentes obesos. Relação ao sintoma: Distribuição (%) por sexo e grupos de estudo. 

Feminino Total 
3 A G B (%) N <%> n (%) r n (%) n (%) #*• n (%) P* 

Indiferença Não 
Sim 

6 
12 

(33) 
(67) 

13 
17 

(43) 
(47) 0.493* 

14 
9 

(61) 
(36) 

14 
9 

(61) 
(39) r1 47 

47 
(50) 
(50) 0.039* 

Esconde Nau 
Sim 

16 
2 

(89) 
(11) 

29 
1 

(97) 
(3) 0.5471 

22 
1 

(96) 
(4) 

23 
0 

(100) 
(0) fa 

90 
4 

(96) 
(4) 0.617* 

Exalta Não 
Sirn 

17 
1 

(94) 
(6) 

25 
5 

(83) 
(17) 0.38S1 

22 
1 

(96) 
(4) 

20 
3 

(87) 
(13) 0.60a1 

84 
10 

(89) 
(11) 0.740' 

Tristeza Não 
Sim 

15 
3 

(83) 
(17) 

21 
9 

(70) 
(30) 0.302* 

10 
13 

(44) 
(56) 

10 
13 

(44) 
(56) 1* 

56 
38 

(60! 
(40) 0.002* 

Revolta Não 
Sim 

15 
3 

(83) 
(17) 

23 
7 

(77) 
(23) 0.582* 

20 
3 

(87) 
(13) 

20 
3 

(87) 
(13) 1* 

78 
16 

(83) 
(17) 0.315' 

1 - teste de Person; 2 - teste Exacto de Fisher. GA=7-9 anos; GB=10-12 anos 

Verifica-se que todas as crianças querem perder peso e, em 87% dos 
casos, o exercício foi apontado como a forma mais correcta de o obter 
(Quadros 23 e 24). Contudo, encontraram-se diferenças significati­
vas entre os dois sexos no referente ao recurso à medicação e à 
dieta, com uma procura maior do primeiro pelos rapazes (p=0,027) e 
do segundo pelo sexo feminino ( p=0,013) (Quadro 24). 
Q u a d r o 2 3 - Crianças e adolescentes obesos(n=94). Motivação para perder peso: distribuição por grupos de estudo. 

ti [%} ti J%J n i%l_ 
" 5 ^ 41 (lÕÕj 53 (100) 94 (100) 

41 (100) 53 (100) 94 (100) Total 
GA=7-9 anos; GB=10-12 anos 

2.2 Imagem corporal 
As crianças e adolescentes do sexo feminino (n=46) identificam-se predomi­
nantemente com a imagem F6 (57%) sendo concordantemente esta a 
imagem escolhida pelo respectivo pai e mãe (Fig 6). 
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E5~ 
C = 3 cp»Z g £ 3 -

LCS~ g 
S¥ 

C O 
L O 
C O 

c o C I O C O C O 

r-— 
<JO 
c o 

O ^ J 

" o o 
o o 

C T i 
C 3 > c o r—-

5¾ g? i — 
L Î O S? 

r— O O -* c-^ i un L i O r—- o o 

t= — C O 
o o o ^ i o o 

O J 

L I O O O c-^i t o ; £ - ? t -

C O 
C ^ J C ^ J C O 

C O 
C O L Î O 

c o L O 

C ^ j J C D c o O v J O T > o o s; i — 

£ ç õ ; c o 
c o 

C O C—-J 
L i O ES 3: 

C O c o O ^ J 
o o 

L O 

C O 

o o 
L O 

' C O 
C O 

_Ç5 

S3 
I_ÎJ 

c o 
tea 

c o _£S *ra 
c o as 

X 

'TO 

o cù 
12 3 

s 11 
■ < 

47 



Resultados 

A maioria das raparigas escolheria uma imagem ideal (F4), sendo 
também esta a imagem escolhida pela maioria dos progenitores. 
Regista-se, no entanto, numa percentagem considerável da popu­
lação feminina (39%), uma tendência para a identificação com ima­
gens relacionadas com a magreza (F1 + F2 + F3) ( Fig 6). 

Fig 6 - Imagem corporal das raparigas (n=46: distribuição percentual da imagem que a rapariga considera que 
tem e gostaria de ter e a imagem corporal que a mãe e o pai pensam que a filha tem e a que gostariam que ela 
tivesse. 

Na Figura 7 mantem-se a concordância da imagem corporal escolhida 
pelas raparigas e seus progenitores nos dois grupos etários (GA e GB). 
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Fig 7 - Imagem corporal das raparigas por grupos de estudo: distribuição percentual da imagem que a rapariga considera 
que tem e gostaria de ter e a imagem corporal que a mãe e o pai pensam que a filha tem e a que gostariam que ela tivesse. 

GA (n= 23 ): 7-9 anos A imagem que a criança considera que tem 
A imagem que a mãe tem da filha 

A imagem que o pai tem da filha 

9% 

13% 35% 35% 9% 
9% 13% 57% 2 1 % 

9% 70% 17% A imagem que a criança gostaria de ter 
A imagem que a mãe gostaria que a filha tivesse 
A imagem que o pai gostaria que a filha tivesse 

4% 

GB(n= 23): 10-12 anos 

4 % 

A imagem que a criança considera que tem 
A imagem que a mãe tem da filha 

A imagem que o pai tem da filha 

30% 57% 13% 
26% 57% 13% 
48% 44% 8% 

1 
4% 17% 65% 

13% 57% 
13% 70% 

A imagem que a criança gostaria de ter 
A imagem que a mãe gostaria que a filha tivesse 
A imagem que o pai gostaria que a filha tivesse 

5 
13% 
30% 
17% 

49 



Resultados 

A imagem corporal com que a rapariga se identifica e aquela com que 
o pai e a mãe identificam a sua filha têm uma proporção de con­
cordância de 61% e 59% respectivamente. Contudo, pai e mãe esco­
lhem a mesma imagem para a sua filha, numa proporção e con­
cordância de 57% (Quadro 25). 
A imagem corporal que o pai e a mãe escolheriam para a sua filha 
têm uma proporção de concordância de 42% e 31% respectivamente. 
Pai e mãe escolhem para a sua filha a mesma imagem, numa pro­
porção e concordância de 50% (Quadro 26). 
As crianças e adolescentes do sexo masculino (n=48) identificam-se 
predominantemente com a imagem F6 ( 44%), sendo esta a imagem 
igualmente escolhida pelo respectivo pai e mãe (Fig 8). 
Fig 8 - Imagem corporal dos rapazes(n=48): distribuição percentual da imagem que o rapaz considera que tem 
e gostaria de ter e a imagem corporal que a mãe e o pai pensam que o filho tem e a que gostariam que ele tivesse. 
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Apesar de 54% dos rapazes preferir a imagem F4,35% das mães e 52% dos 
pais escolheria para o seu filho uma imagem mais pesada (F5) (Fig 8). 
Na Figura 9 mantem-se a concordância da imagem corporal escolhida pelos 
rapazes e seus progenitores nos dois grupos etários (GA e GB). 
Fig 9 - Imagem corporal dos rapazes por grupos etários: distribuição percentual da imagem que o rapaz considera que 
tem e gostaria de ter e a imagem corporal que a mãe e o pai pensam que o filho tem e a que gostariam que ele tivesse. 
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Resultados 

A imagem corporal com que o rapaz se identifica e aquela com que o pai 
e a mãe identificam o seu filho têm uma proporção de concordância de 
46% e 50% respectivamente. Pai e mãe escolhem para o seu filho a 
mesma imagem, numa proporção de concordância de 63% (Quadro 25). 
A imagem corporal que o pai e a mãe escolhem para o seu filho têm uma 
proporção de concordância de 38% e 31% respectivamente. Contudo pais 
e mães escolhem a mesma imagem para o seu filho, numa proporção de 
concordância de 48% (Quadro 26). 

Os valores percentuais apontados nas Figuras 10 e 11 referem-se à iden­
tificação da imagem corporal dos progenitores. Pode ainda observar-se a 
imagem corporal que o pai e a mãe gostariam de ter, e aquela que os 
seus filhos escolheriam quando fossem adultos. 
Fig 1 0 - Imagem corporal da mãe(n=94): distribuição percentual da imagem que a mãe considera que tem e que 
gostaria de ter e a imagem que a filha (n=46) gostaria de ter. 

2 % 1 3 % 2 7 % 3 2 % 

A imagem que a filha acha que a mãe tem 
A imagem que a mãe considera que tem 

28% 24% 

â â a 
hl MS ÍM! M il u u 
M M M V 

7% 9% 43% 37% 4% 
1 % 1 0 % 4 7 % 3 4 % 8 % 
2% 4 % 18% 59% 13% 

A imagem que a filha gostaria de ter no futuro 
A imagem que a mãe gostaria de ter 
A imagem que a filha gostaria que a mãe tivesse 

,__, , 30% das mães estão satisfeitas com a sua imagem 
ib /o das mães com excesso de peso ou obesidade estão satisfeitas com a sua imagem 
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Fig 11 - Imagem corporal do pai (n=94): distribuição percentual da imagem que o pai considera que tem e que gostaria 
de ter e a imagem que o filho (n=48) gostaria de ter no futuro. 

15% 
1 5 % 

(4; 
r vu 

A imagem que o filho acha que o pai tem 
A imagem que o pai considera que tem 

33% 15% 
27% 1 1 % 5% 

i l 

6% 
2% 
10% 

25% 
25% 
21% 

58% 
54% 
42% 

11% 
19% 
23% 4% 

A imagem que o filho gostaria de ter no futuro 
A Imagem que o pai gostaria de ter 
A imagem que o filho gostaria que o pai tivesse 

62% dos pais estão satisfeitos com a imagem que têm 
60% dos pais com excesso de peso ou obesidade estão satisfeitos com a imagem que têm 

Entre a imagem corporal que os rapazes e raparigas têm dos seus progeni­

tores e a que estes têm de si próprios encontra-se uma proporção de con­

cordância de 44% para os pais e 49% para as mães em relação ao total da 

amostra (Quadro 27). 
Quadro 2 7 - Crianças e adolescentes obesos (n=94). Proporção de concordância entre a imagem corporal que a criança 
acha que o pai e a mãe tem em relação à imagem corporal que o pai e a mãe têm de si próprios. Distribuição por sexo. 

Pai 

Rapazes 
(n=48) 

Pai 

Raparigas 
(n=46) 

Total 
(n=94) 

Mãe 

Nenhuma 
1 Figura 
2 Figuras 
3 Figuras 

j % L 
24 (50) 
22 (46) 
2 (4) 
0 (0) 

i%L (%) 
24 (50) 
18 (38) 
3 (6) 

_ 2 SËL-

17 (37) 
22 (48) 
6 (13) 

J ÍSL 

(%) 22 (48) 
21 (46) 
3 (6) 

_2 !2L 

J%L J%2_ 
41 (44) 
44 (47) 
8 (8) 
1 (D 

46 (49) 
39 (42) 
6 (6) 
3 (3) 

A imagem corporal que as crianças gostariam que os seus pais 
tivessem e a que eles gostariam de ter permitiu uma proporção de 
concordância num total de 47% para os pais e 32% para as mães em 
relação ao total da amostra (Quadro 28). 
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Q u a d r o 2 8 - Crianças e adolescentes obesos (n=94). Proporção de concordância entre a imagem corporal que a criança 
gostaria que os seus pais tivessem e a que eles gostariam de ter. Distribuição por sexo. 

Rapazes 
(n=48) 

Raparigas 
(n=46) ( 

Total 
n=94) 

Pai Mãe Pai Mãe Pai Mãe 
n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) 

Nenhuma 
1 Figura 

2 Figuras 
3 Figuras 

24 
19 
3 
2 

(50) 
(40) 
(6) 
(4> 

13 
23 
8 
4 

(27) 
(48) 
(17) 
(8) 

20 
19 
7 
0 

(44) 
(41) 
(15) 

(°) 

17 
20 
5 
4 

(37) 
(43) 
(11) 
(9) 

44 
38 
10 
2 

(47) 
(40) 
(11) 
(2) 

30 (32) 
43 (46) 
13 (14) 
8 (8) 

Regista-se uma associação significativa entre a escolaridade do pai e a 
escolha da imagem corporal ideal que ele gostaria que a sua filha tivesse 
(Quadro 29). 

Em ambos os sexos, aqueles que se identificam com figuras mais pesadas 
(F6 e F7) escolhem, como imagem corporal que gostariam de ter, aquelas 
mais relacionadas com a magreza (Quadro 30). 

Q u a d r o 3 0 - Crianças e adolescentes obesos (n=94). Imagem corporal que a rapariga e o rapaz consideram que têm e 
aquela que eles gostariam de ter. 

Quai a figura que achas que tens 
Fig 4 Fig 5 Fig 6 Fig 7 Total 

n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) 
Qual a figura que gostarias de 
ter 

Raparigas 

Fig 1 0 (0) 0 (0) 2 (8) 0 (0) 2 (4) 
Fig 2 0 (0) 2 (14) 2 (8) 0 (0) 4 (9) 
Fig 3 2 (100) 4 (29) 6 (23) 0 (0) 12 (26) 
Fig 4 0 (0) 8 (57) 13 (50) 2 (50) 23 (50) 
Fig 5 0 (0) 0 (0) 3 (11) 2 (50) 5 (11) 
Total 2 (100) 14 (100) 26 (100) 4 (100) 46 (100) 

Rapazes 

Fig 2 0 (0) 1 (7) 2 (10) 1 (10) 4 (8) 
Fig 3 0 (0) 5 (33) 3 (14) 5 (45) 13 (27) 
Fig 4 1 (100) 9 (60) 13 (62) 3 (27) 26 (54) 
Fig 5 0 (0) 0 (0) 3 (14) 2 (18) 5 (11) 
Total 1 (100) 15 (100) 21 (100) 11 (100) 48 (100) 

Não se encontraram diferenças significativas entre a imagem corporal 
que as raparigas e os rapazes acham que têm ou gostariam de ter, na 
dependência da zona onde habitam (Quadro 31). 
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Discussão 

A obesidade na criança e no adolescente surge actualmente como 
um dos grandes problemas de saúde pública, não só nos Estados 
Unidos da América mas também nos países ocidentais (7,166). O 
crescente aumento da obesidade em idades pediátricas deve-se, na 
maioria dos casos, a uma causa extrínseca ao indivíduo, tornando-se 
fundamental a promoção de uma alimentação equilibrada aliada ao 
incremento da actividade física (2,24,33,167). 
Na consulta de Nutrição Pediátrica/Obesidade são seguidas unica­
mente crianças e adolescentes com obesidade nutricional, sendo 
esta caracterizada com base na avaliação clínica, laboratorial e ima-
giológica efectuada na primeira observação. 
A amostra estudada está equitativamente distribuída por sexos 
(Quadro 3), tendo sido enviada maioritariamente à nossa consulta 
pelo médico assistente (Quadro 1). Procedeu-se à divisão em dois 
grupos etários (GA=7-9anos; GB=10-12anos) fundamentalmente 
devido ao facto de se verificar, em média, aos dez anos, a transição 
do primeiro para o segundo ciclo, caracterizado entre outros aspec­
tos, por mudanças profundas de autonomia pessoal/independência 
familiar, bem como com alterações na logística comportamental esco­
lar. Por outro lado o período da adolescência só por si é também ca­
racterizado por menor envolvência do meio familiar, maior condi­
cionamento do efeito de grupo e maior autonomia. Assim, será de 
supor que a influência parental e o condicionamento de comporta­
mento pela envolvência familiar seja mais marcada nas crianças (GA). 
A obesidade uma vez instalada em idades muito jovens é um dos fac­
tores de risco major para o desenvolvimento de formas mais graves 
de obesidade na idade adulta (168,169). 
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Durante a infância e a adolescência a composição corporal modifica-
-se substancialmente. Para o rastreio da obesidade pediátrica, a 
OMS recomenda a determinação do IMC de Quetelet (peso/estatura 
ao quadrado), nomeadamente pela forte correlação que apresenta 
com a percentagem de gordura corporal. A população por nós avalia­
da apresenta uma obesidade grau 3 (IMC > 95), (Quadro 12), com 
valores significativamente superiores da adiposidade para o sexo 
masculino, não apenas traduzida pelo valor do IMC (p = 0,001), (Fig 
4) mas também pelo valor de gordura corporal total (% MG para o 
valor de referência) (p< 0,001) (Quadro 11). Tratando-se de uma pop­
ulação muito jovem, a magnitude do IMC da globalidade da amostra 
torna-a um grupo de elevado risco e de mau prognóstico. 
Ao contrário do que acontece no adulto, é interessante registar um 
predomínio de obesidade do tipo andróide no sexo masculino e ge­
neralizada para o sexo feminino, independentemente do grupo etário 
(Quadro 13). As rápidas alterações na distribuição da gordura corpo­
ral, bem como a acumulação preferencial de gordura a nível subcutâ­
neo registadas durante a idade pediátrica poderão justificar tal facto 
(47). Por outro lado, é sabido que a deposição intraabdominal de gor­
dura está associada a uma maior dificuldade de mobilização, bem 
como a uma maior comorbilidade (24, 47), o que reforça a importân­
cia de prevenção e intervenção precoce. 

A obesidade dos progenitores foi definida com base nos critérios da 
OMS (8) e permite verificar que 78% dos pais e 66% das mães têm 
excesso de peso/obesidade (Quadro 15). É de salientar que o exces­
so de peso/obesidade está presente em ambos os progenitores ou 
pelo menos em um progenitor respectivamente em 54% e 90% dos 
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casais (Quadro 16). 
As crianças cujos pais ou irmãos tenham excesso de peso/obesidade 
apresentam um risco acrescido de virem a ser obesas, parecendo, 
contudo, a obesidade materna ser o factor preditivo de maior peso na 
ocorrência de obesidade da criança (84,142,170,171). Estima-se em 
um risco acrescido de 6,8 vezes se o pai for obeso e 8,4 se a mãe for 
obesa (103). 

Na população por nós estudada, 16% das mães e 60% dos pais com 
excesso de peso/obesidade sentem-se bem com a sua própria 
imagem corporal (Fig 10 e 11). Entretanto, uma percentagem con­
siderável de progenitores escolhe para os seus filhos como a imagem 
ideal, as silhuetas compatíveis com sobrepeso e obesidade (Fig 6-9). 
Esta atitude de aceitação e satisfação pessoal por parte dos proge­
nitores em relação à sua sobrecarga poderal necessariamente com­
prometerá a motivação para a mudança comportamental. 
Estilos de vida não saudáveis, como maus hábitos alimentares e ele­
vados níveis de sedentarismo, parecem contribuir fortemente para a 
alta prevalência de obesidade (13,152,172) daí a importância das 
mudanças de comportamentos. 
A prática regular de actividade física tornou-se mais um " fóssil " da 
era da industrialização e da computação (22,173). A Academia 
Americana de Pediatria tem vindo a alertar para o efeito "hipnoti-
zador" da televisão e dos jogos de computador nas camadas mais 
jovens, considerando como limite máximo 1 a 2 horas por dia 
(172,174,175). 
No entanto, o número de horas passadas em frente à televisão na 

infância é frequentemente superior, como alguns autores apontam, 
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de valores médios de 20-24 horas semanais (118, 174, 176, 177, 
178). Os resultados por nós encontrados sublinham esta ideia, pois é 
assustador verificar a tendência crescente de inactividade/reduzida 
actividade física nas crianças, independentemente do grupo etário 
(Hg 5). 
Apesar de alguns trabalhos serem controversos, parece existir uma 
relação positiva entre obesidade e televisão. Quer pelo efeito promo­
tor de sedentarismo, quer ainda pelo estímulo condicionado para 
comer alimentos densamente energéticos, normalmente publicitados 
pela televisão (60,61,82,112,135,179,180,181,182,183,184,185). 
No que diz respeito ao grau de sedentarismo dos progenitores, 
os nossos resultados são sobreponíveis aos da literatura (101, 
105,106,135,183). Observa-se que 89% dos pais e 95% das mães 
por nós avaliados não praticam qualquer actividade física organizada 
(Quadro 17), não se verificando qualquer tipo de associação entre o 
grau de escolaridade e o nível sócio-económico destes com a prática 
regular de exercício físico (Quadros 18 e 19). No entanto, regista-se 
uma associação positiva entre uma maior escolaridade dos progeni­
tores e níveis mais elevados de actividade física praticada pelos »_, 
seus filhos, com valores significativamente mais elevados para e-pef >. 
(p < 0,001) (Quadro 20). Tratando-se de crianças com idades muito 
jovens, pai e mãe deverão ser os elementos familiares com maior 
influência e mais responsabilidade sobre os hábitos de vida 
saudáveis nesta faixa etária, ressaltando assim a importância do tra­
balho comportamental com a família. 

Desde idades muitos precoces que crianças e adolescentes obesos 
são estigmatizados, sendo apontados pelos pares como tendo um 
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carácter defeituoso ou feios (131,186,187), apresentando pois maior 
probabilidade de estados depressivos e baixa auto-estima (188). 
"Pipa", "bomboca", "bucha" foram, entre outros, alguns dos nomes 
apontados às crianças/adolescentes obesas por nós observadas 
(Anexo 3). No vasto leque de comorbilidade associada à obesidade 
infantil, as alterações de comportamento são sem dúvida o sintoma 
mais precoce e mais frequente. 
A maioria das crianças estudadas (87%) refere não se sentir bem com 
o seu próprio corpo (Quadro 21). Apesar de 50 % do total da amostra 
ser indiferente em relação a este sintoma, a tristeza é o sentimento 
que mais afecta as crianças obesas, sobretudo o sexo feminino e em 
idades mais velhas ( p=0,002) (Quadro 22). Estes e outros sentimen­
tos podem explicar um estado de ansiedade permitindo uma ingestão 
compulsiva de alimentos, factor de agravamento da sua obesidade. 
Curiosamente, com tendência a consumir alimentos açucarados e 
ricos em gorduras, a ingestão excessiva deste tipo de produtos ali­
mentares parece funcionar como resposta a estados emocionais de 
irritação ou depressão ou mesmo de protecção familiar (189,190,191, 
192,193). 

A totalidade das crianças avaliadas gostaria de perder peso (Quadro 
23), mas nem todas tiveram a mesma atitude sobre a forma mais cor­
recta de o fazer. Apesar de 44% da totalidade da amostra considerar 
a alimentação associada ao exercício físico a melhor forma para 
perder peso, na maioria dos casos, o exercício físico será a forma 
mais correcta de emagrecer (Quadro 24). Para o sexo feminino o 
recurso exclusivo à dieta é a segunda opção (69% dos casos), regis-
tando-se uma diferença significativa entre os sexos (p=0,013) 
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(Quadro 24). Mais marcada é a diferença entre sexos no que respei­
ta à opção pela terapêutica medicamentosa, que tem uma recusa 
total em 100% das raparigas, com aceitação para 12% dos rapazes. 
A excessiva ingestão alimentar e a reduzida actividade física são 
componentes de um problema biopsicossocial complexo, que assen­
ta num enorme leque de factores comportamentais (155,182,194). A 
terapêutica da obesidade pediátrica baseia-se quase exclusivamente 
na manipulação destes dois aspectos, facto que alerta para a 
importância do envolvimento familiar e social (52,195,196,197). 
A educação alimentar deve ser seguramente implementada logo que 
o lactente inicie a sua diversificação alimentar, com uma aprendiza­
gem contínua ao longo da sua vida e envolvimento de todo o agre­
gado familiar. A maioria da população por nós avaliada possui já algu­
ma informação sobre alimentação e nutrição (Fig 2) , sendo a escola 
na esmagadora maioria, a responsável pela transmissão destes con­
hecimentos (Fig 3). Para além das instituições de saúde tradicional­
mente envolvidas no tratamento da obesidade, a escola funciona 
como um óptimo local de aprendizagem, podendo intervir em progra­
mas dinamizadores de redução de peso (90,107,133). 
A medida que a criança vai crescendo, a obesidade parece tomar-se 
uma situação mais complexa e difícil de tratar. A combinação entre as 
recomendações nutricionais e dietéticas com a prática regular do 
exercício físico são desejáveis para um emagrecimento saudável, no 
entanto, as alterações comportamentais frequentemente encon­
tradas, tornam necessário em alguns casos, a intervenção de tera­
peutas especializados. Foram enviadas à consulta de pedopsiquiatria 
e psicologia respectivamente 19% e 13% de crianças de ambos os 
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grupos estudados, e 7% necessitaram de medicação (Fig 1). Neste 
contexto de perturbações de auto-imagem/auto-estima, concordante 
com o descrito na literatura, regista-se algum insucesso escolar na 
população por nós estudada, com 15% de reprovações e 10% de 
apoio do ensino especial (Quadro 7) (198). Estes aspectos reforçam 
a individualidade de cada uma destas situações que devem ser 
tratadas de forma particular, não só no que se refere a uma alimen­
tação saudável e prática regular de exercício físico, mas também no 
que diz respeito às componentes psíquico-sociais e familiares. 
Provavelmente na origem de aspectos anteriormente referidos, reside 
uma profunda insatisfação com a própria imagem corporal, que não é 
indiferente à criança e ao adolescente. Desde idades muito precoces 
que se tem verificado uma enorme preocupação pela imagem corpo­
ral, principalmente em crianças e adolescentes do sexo feminino (46, 
199). Deste modo, quando se pretende relacionar o excesso de 
peso/obesidade vs imagem corporal, é importante considerar a idade 
em que os rapazes e as raparigas começam a sua auto-avaliação, 
não só em relação a si próprios, como também em relação a outros 
elementos do grupo. Alguns autores apontam para a ocorrência deste 
processo em idades precoces (198,200). 

A descrição verbal e a apreciação da imagem ao espelho são alguns 
dos métodos de avaliação da imagem corporal. Contudo, a auto-
-avaliação por observação de diferentes tipos de silhueta é a mais 
usual. Esta última é efectuada através da apresentação de fotografias 
ou desenhos de imagens corporais, que vão desde a magreza até 
obesidade (67,55,135,137,142,158,159,163,201,202,203). O modelo 
por nós escolhido, constituído por 7 figuras de ambos os sexos, 
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permite caracterizar de uma maneira fácil a auto-avaliação da 
imagem corporal em crianças e adultos (1). 

Observa-se que a imagem corporal que as raparigas e os rapazes 
consideram que têm é sobreponível à imagem corporal que os pro­
genitores consideram que o seu filho ou filha têm (Fig. 6 e 8). Na 
maioria dos casos, o pai e a mãe escolheram a mesma imagem cor­
poral para o seu filho ou filha, com uma proporção de concordância 
de 63% para os rapazes e 57% para as raparigas (Quadro 25). Estes 
resultados apontam para uma certa consciencialização das famílias 
em relação à imagem corporal da criança. 

No que diz respeito à imagem corporal que a criança gostaria de ter 
e a que os pais gostariam que os seus filhos tivessem, 50% das cri­
anças do sexo feminino gostariam de ter uma imagem corporal ideal 
(F4), sendo esta a imagem igualmente escolhida para as suas filhas 
por 57% das mães e 70% dos pais. 

Mais de 1/3 do total das raparigas dá preferência à magreza, selec­
cionando as figuras 1 (4%), 2 (9%) e 3 (23 %) como imagens ideais 
(Fig 6), sendo esta escolha mais evidente em idades mais jovens (Fig 
7). Em ambos os grupos, esta é também a silhueta preferida por 
algumas das mães para as suas filhas (Fig. 6 e 7). Estes resultados 
são concordantes com os de outros trabalhos, onde se verifica que a 
beleza ideal do sexo feminino coincide com a magreza extrema, alia­
da a uma atitude negativa acerca da obesidade, podendo esta ser 
particularmente influenciada pelo comportamento da mãe (139,144, 
199,204). 
Apesar da imagem ideal (F4) ser a que 54% do total dos rapazes 
estudados gostaria de ter, imagens relacionadas com a magreza são 
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idealmente escolhidas em 27% (F3) e 8% (F2) dos casos (Fig 8). Tal 
como acontecia para o sexo feminino, este resultado é também mais 
evidente nos rapazes com idades mais jovens (Fig 9). Alguns estudos 
mostram que os rapazes apresentam uma insatisfação da imagem 
corporal mais tarde que as raparigas, provavelmente aliada ao seu 
processo maturativo mais tardio (139,205). Contudo, na avaliação por 
nós efectuada, a preferência dos rapazes por imagens corporais mais 
adelgaçantes parece também ser evidente desde idades muito 
jovens. É interessante verificar que 35% das mães e 52% dos pais 
escolhe para o seu filho uma imagem corporal mais pesada (F5) 
(Fig 8). Esta atitude poderá ter uma explicação cultural, que se rela­
ciona com um corpo firme e musculoso (90,206,207). A proporção de 
concordância é de apenas 48% para os rapazes e 50% para as 
raparigas, no que diz respeito às atitudes destes e dos seus proge­
nitores em relação à imagem corporal que gostariam de ter (Quadro 
26). 
Para além de uma crescente preocupação em relação aos aspectos 
físicos, têm vindo a verificar-se algumas alterações dos conceitos e 
preferências pela imagem corporal, tanto no homem como na mulher 
(90,106,208). Do grupo de crianças avaliadas, uma percentagem ele­
vada daquelas que se identifica com imagens corporais correspon­
dentes a figuras pesadas (F6 e F7) gostaria de ter uma imagem cor­
poral relacionada com a magreza (F1, F2, e F3) (Quadro 30). 
Está bem documentada a enorme importância do envolvimento dos 
pais no tratamento da obesidade em idade pediátrica (46,209). É 
necessário compreender a complexidade familiar, não somente em 
relação aos distúrbios do comportamento alimentar, mas também da 
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aceitação da imagem corporal dos pais e da percepção que os seus 
filhos têm desta (129). No estudo por nós efectuado, a sintonia da 
auto-avaliação da imagem corporal dos progenitores e dos seus filhos 
traduz a consciencialização familiar em relação àquilo que os rodeia. 
Observa-se que 57% das mães e 43% dos pais avaliados identificam-
-se com imagens corporais mais pesadas (F5,F6,F7), sendo também 
estas as escolhidas pela filha (57%) e pelo filho (48%). Apesar de 
59% das crianças do sexo feminino preferir que a sua mãe tivesse 
uma imagem corporal ideal (F4), 58% das mães preferia ter uma 
imagem corporal relacionada com um dos três graus de magreza 
(F1 ,F2,F3), precisamente aquela que a sua filha gostaria de ter quan­
do fosse adulta (Fig 10). Pai e filho respectivamente em 54% e 58% 
dos casos gostaria de ter uma imagem corporal em F4. Não tão evi­
dente como no sexo feminino, também aqui se verifica uma preferên­
cia por imagens corporais relacionadas com a magreza (F2 e F3) 
(Filho 31% e Pai 27%) (Fig 11). É satisfatória a proporção de con­
cordância entre as atitudes dos filhos e dos pais em relação à auto-
-avaliação da imagem corporal relacionada com as questões anteri­
ormente referidas (Quadros 27 e 28,) facto que aponta no sentido de 
uma consciencialização individual e em relação ao grupo familiar no 
que diz respeito à realidade e ao ideal . 

A satisfação ou insatisfação do sexo feminino em relação à sua 
própria imagem corporal está provavelmente relacionada com o 
suposto conceito de beleza "ideal" preferido pelo sexo oposto (210). 
No entanto, e fazendo prova de que os tempos são de mudança, 31% 
dos rapazes por nós observados preferem também uma silhueta mais 
magra quando forem adultos (F2 e F3) (Fig 11). 
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Contrariamente ao verificado para o sexo feminino, indivíduos adultos 
do sexo masculino, independentemente da idade, parecem estar 
mais satisfeitos com o seu peso corporal (84,137,187,210). Os resul­
tados por nós encontrados são concordantes com esta situação, pois 
60% dos pais e apenas 16% das mães com excesso de peso/obesi­
dade, estão satisfeitos com a imagem corporal que têm (Fig. 10 e 11). 
Talvez estes resultados possam justificar, em parte, a falta de colab­
oração do pai na abordagem multidisciplinar do tratamento da criança 
obesa. Na realidade é frequente a referência por parte da mãe à falta 
de interesse manifestada pelo pai, não só no acompanhamento à 
consulta mas também através das dificuldades levantadas no que diz 
respeito à implementação de novos estilos de vida. Se as mudanças 
dos estilos de vida forem o alvo preferencial de todo o agregado famil­
iar, a longo prazo os resultados serão bastante mais eficazes 
(52,170,211). Esta estratégia permite à criança não se sentir isolada 
ou "diferente" dos restantes elementos da família (1,11,39,51, 
212,213). Este tipo de atitudes permite também uma melhoria da 
auto-estima e da imagem corporal da criança e do adolescente 
obeso. Alguns estudos mostram que o desejo de vir a ter uma 
imagem corporal ideal, ou mesmo de ser magro, é o maior e mais 
importante factor preditivo no tratamento da obesidade, quer em 
idades mais jovens quer no adulto (214,215). O estudo continuado da 
imagem corporal de jovens e adultos obesos de ambos os sexos con­
tribui, como factor de reforço, para a implementação de hábitos 
alimentares saudáveis e prática regular de exercício físico 
(210,216,217). 
O estudo da imagem corporal apresenta uma estrutura complexa que 
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compreende não somente a imagem corporal por si só, mas também 
o seu envolvimento social e pessoal. A sociabilização também 
envolve modelos interpessoais relativos a aquisições de valores e ati­
tudes acerca do aspecto físico (218, 219, 220). Alguns autores con­
sideram que a localização geográfica e o nível sócio-económico e cul­
tural dos pais possam contribuir para um aumento de ponderosidade 
na criança e influenciar a percepção da imagem corporal (84,104, 
221). Na população por nós avaliada, essencialmente de classe 
média baixa e com escolaridade obrigatória (Quadros 2 e 10), não se 
verificou uma associação positiva entre a escolaridade dos progeni­
tores e a imagem corporal que escolheriam para os seus filhos 
(Quadro 29). De igual modo a zona habitacional parece não influen­
ciar a auto-avaliação da imagem corporal da criança (Quadro 31). Tal 
facto pode estar relacionado com o tamanho da amostra e a média de 
idades da nossa população, fundamentalmente restrita à área de 
residência do Distrito do Porto. 
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Conclusões 

Da revisão bibliográfica, pode concluir-se que: 

- A obesidade é considerada a doença nutricional mais comum na 
infância e na adolescência, não só nos países desenvolvidos como 
também nos países em vias de desenvolvimento. 
- Comparativamente às eutróficas, as crianças obesas estão mais 
sujeitas a serem adultos obesos, sobretudo se a obesidade persiste 
durante a puberdade. 
- A obesidade familiar pode influenciar a criança e o adolescente 
obeso, oferecendo maior resistência a alterações de estilos de vida . 
-A reduzida prática de actividade física, com destaque para o eleva­
do número de horas passadas em frente à TV/Computador, pode fun­
cionar como estímulo condicionado da ingestão de alimentos densa­
mente calóricos e um convite ao sedentarismo. 
- Desde idades muito jovens que a criança e o adolescente tem per­
cepção da sua imagem corporal, sendo esta uma preocupação nos 
indivíduos obesos, independentemente da idade e o sexo. 
- O tratamento da obesidade durante a infância e a adolescência con­
tinua a ser uma das situações mais difíceis e frustrantes entre aque­
les que se propõem tratá-la. 
- É de salientar o enorme contributo da auto-avaliação da imagem 
corporal da criança e dos seus progenitores no tratamento da obesi­
dade. O desejo de vir a ter uma imagem corporal ideal, ou mesmo de 
ser magro, parece ser o maior e mais importante factor preditivo no 
tratamento da obesidade, tanto no jovem como no adulto. 
- Não menos importante que inverter a situação da obesidade da cri­
ança é o de reduzir o excesso de peso/obesidade dos pais. 
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- A responsabilização e o envolvimento da família é fundamental na 
implementação de hábitos alimentares saudáveis e motivação para a 
prática de exercício físico, os quais estão na base do tratamento da 
obesidade em idades pediátricas. 

- É da maior importância o incentivo à realização de um maior número 
de estudos sobre a auto-avaliação da imagem corporal em idades 
muito jovens, de forma a criar novas estratégias de intervenção na 
abordagem e manipulação do tratamento da obesidade em idade 
pediátrica. 

Do presente trabalho, pode concluir-se que: 

- Apenas 2% das crianças foram enviadas à consulta de 

Nutrição/Obesidade por iniciativa dos próprios pais. 
- A quase totalidade das crianças apresenta uma obesidade de grau 
3, predominantemente andróide no sexo masculino, e generalizada 
no sexo feminino. 

- A atitude de indiferença em relação à situação de obesidade está 
presente em cerca de metade das crianças, mas a tristeza é partilha­
da por uma elevada percentagem delas. 
- A maioria das crianças já tinha ouvido falar sobre 
alimentação/nutrição, sendo a escola o grande responsável pela 
transmissão destes conhecimentos. 
- Todas as crianças estão interessadas em perder peso e o exercício 
físico é considerado pela maioria a forma mais correcta de o obter. 
- Paralelamente à implementação de hábitos de vida saudáveis, algu-
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mas crianças necessitaram de apoio de consultas de psicologia e 

pedopsiquiatria, entre outras. 

- A auto-avaliação da imagem corporal quer da criança de ambos os 

sexos quer dos pais, apresenta uma proporção de concordância sa­

tisfatória. 

- Uma considerável percentagem de crianças de ambos os sexos 

prefere ter uma imagem corporal relacionada com a magreza. Esta 

tendência é tanto maior quanto mais pesada é a sua imagem corpo­

ral. 
- A imagem corporal que os progenitores escolhem para os rapazes 
relaciona-se com figuras mais pesadas. 
- Nos progenitores com excesso de peso/obesidade , as mães estão 
mais insatisfeitas com a sua imagem corporal do que os pais. 
- A aceitação do pai obeso pela sua imagem corporal pode justificar, 
por si só, a falta de interesse e colaboração manifestada pelo trata­
mento da obesidade do seu filho. 
- Aponta-se um elevado grau de sedentarismo na criança, com 
destaque para um elevado número de horas despendidas a ver tele­
visão ou em jogos de computador. 
- Independentemente da classe sócio-económica e do grau de esco­
laridade dos progenitores, estes apresentam um reduzido índice da 
actividade física. 

- O grau de escolaridade dos pais não parece influenciar a escolha da 

imagem corporal dos seus filhos. 
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Propostas 

- Rastreio precoce da obesidade em idades pediátricas e maior 
responsabilização e envolvimento do agregado familiar no tratamen­
to da obesidade da criança e do adolescente. 
- Implementação da avaliação da imagem corporal desde idades 
muito precoces, como terapêutica coadjuvante da terapêutica com­
portamental. 
- Incremento de hábitos de vida saudáveis que visem uma alimen­
tação equilibrada e prática regular de actividade física. 
- Sensibilização dos professores para o desenvolvimento de progra­
mas de educação alimentar e necessidade premente de regulamen­
tação da alimentação fornecida nos estabelecimentos escolares. 
- Necessidade de um programa nacional que defina áreas de inter­
venção e linhas de actuação na prevenção e no tratamento da obesi­
dade. 
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Anexo I 

Inquérito de 
Comportamento 

Alimentar 
Data: / / _ N" 

Sexo: D M D F Idade: _ A _ M 

Agregado Familiar: 

Antropometria 
Fai: Peso Estatura IMC Obeso 5 N Exercício Físico S Kl 
Mãe: Peso Estatura IMC Obeso S N Exercício Físico S N 

Classificação de ôraffar: 1-I;2 - II; 3 - III; 4 - IV; 5 - V 
Residência: 1- Urbana 2- Suburbana 3- Rural 4- Conforto do alojamento 
Aspecto do Bairro: 1 2 3 4 5 
Pai: Escolaridade D Profissão D Rendimento D 
Mãe: Escolaridade □ Profissão D Rendimento D 

PoSiçÕO F a m i l i a r : 1- Casados 2-Separados 3- Divorciados 4-Mãe solteira 

Antecedentes Psiquiátricos: Mãe: 1-5 2-N; Fai: 1-5 2-N 
Perturbações Alimentares:1-Depressão;2-Excesso peso/0besidade3-Dietas emagrecimento 
Quadros Obsessivos: 1-Cismas 2- Mania das limpezas 3- Outros 

Criança / Adolescente 
Foi oriado(a) nos 3 primeiros anos de vida por: 
1- Pais 2- Mãe 3- Ama 4- Avós/Avó/Avô 5- Outro: 
Actualmente: 1- Pais 2- Mãe 3- Ama 4- Avós/Avó/Avô 5- Outro: 
N° de Irmãos: 1/1; 1/2; 1/3; 
Factores de perturbação nas interacções precoces: 1- Separação dos pais 
2- Várias amas 3- Falecimento de familiares próximos 

Antropometria 
Peso Peso ZScore Estatura Estatura ZScore 

IMC IMC ZScore Grau de obesidade 1 2 3; Desvio Ponderal"/» 

F cint/P anca GIN / AND / GEN : Bio MNG% MG7. MG Kg 
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Anexo I 

CRIANÇA 

A - IMAGEM CORPORAL DA CRIANÇA 

Qual a figura que achas que tens: 

Qual a figura que gostarias de ter: 

Qual a figura que gostarias de ter abando fores grande: 

B - IMAGEM CORPORAL QUE A CRIANÇA TEM DA MÃE 

Qual a figura que achas que a tua mãe tem: 

Qual a figura que gostarias que ela tivesse: 

C - IMAGEM CORPORAL QUE A CRIANÇA TEM DO PAI 

Qual a figura que achas que o teu pai tem: 

Qual a figura que gostarias que ele tivesse: 

Características inerentes à criança: 
Como te sentes em relação ao teu corpo: 1- Bem 2- Mal 3- Indiferente 

Nos últimos 6 meses, sente uma vontade incontrolável de comer como se quisesse preencher um vazio: 
1- S 2-N Quantas vezes: V 1/S 2- 2/S 3- >2 ou +/S 

Qual o significado da comida para si: 1- Um prazer essencial 2- Dispensável 
3- Necessária 4- Indiferente 
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Anexo 1 

MAE 

D - IMA6EM CORPORAL DO FILHO/ FILHA 

Qual a figura que acha que o seu filho/filha tem: 

Qual a figura que gostaria que ele/ela tivesse: 

E - IMA6EM CORPORAL DA PROPRIA MAE 

Qual a figura que acha que tem: 

Qual a figura que gostaria de ter: 

PAI 

F - IMA6EM CORPORAL DO FILHO/ FILHA 

Qual a figura que acha que o seu filho/filha tem: 

Qual a figura que gostaria que ele/ela tivesse: 

& - IMAGEM CORPORAL DO PRÓPRIO PAI 

Qual a figura que acha que tem: 

Qual a figura que gostaria de ter. 
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Anexo I 

Atitude e Comportamento Alimentar 

Qual o motivo da consulta: 
For vontade de: 1-Mãe 2-Pai 3-Os dois 4- For vontade própria 5-Estou doente 

6- Como mal 7- Quero fazer dieta d- Médico 9- Outros 
Alguma vez fez dieta: 1- S ; 2- N Quantas vezes: 1, 2, > 2 
Quero reduzir o peso: 1-5 2- N 2- Indiferente-!- 5 2- N;3- Quero manterl- 5 2- N 
Através de: 1- Dieta 1-5,2-N; 2- Exercício 1-5,2-N; 3-1+2; 4- Medicaçãol- S 2- N 

Acompanhamento: 1- Pedopsiquiatria 1-5,2-N. 2- Medicação 1-5,2-N 3- Psicologia 1-S,2-N;4- Outras 
patologias associadas: 

Informação sobre alimentação e nutrição: 1- 5 2- N. Onde: 1- TV1- S 2- N : 2- Rádiol- S 2- N ;3-
Revistas 1- 5 2- N; 4- Escola 1-5 2- N ; 5- Familial- S 2- N 

Actividade Física: Desporto Escolar: 1-5 2- N (h/sem) 
Outro Desporto: regular há anos (h/sem) 

TV/Computadores: (2a-6a) (h/sem) (sáb-dom) (h/sem) 
TOTAL (h/sem) 

Quem confecciona as refeições: 1- Mãel- 5 2- N;2- Pai 1-5 2- N ;3- Avól- 5 2- N 4- Empregada 1- S 
2- N ; 5- Própriol- S 2- N ; 6- Cantina escolarl- 5 2- N ; 7- Outro 

Compras: 1- Mãe 1- 5 2- N; 2- Pai 1- 5 2- N; 3- Próprio 1- S 2- N; 4- Outros 
Lista de compras: 1- Não 2- Sim 
Local: 1- Hipermercadol- S 2- N; 2- Supermercadol- S 2- N; 3- Mercearia 1-5 2- N 

Características inerentes à criança 

Aproveitamento escolar: Reprovações: 1- S 2-N N° anos: Ensino Especial. 1-5 2-N 

Temperamento: Introvertido I D 2 D 3D 4 n 5 n Extrovertido 
Auto-estima: Baixa I D 2D 3 n 4 n 5 a Alta Colabora com os tratamentos: 1-5 2-N 
Humor: Mau 10 2 n 3 D 4 n 5 n Bom. Ansiedade: 1-5 2-N;Agressividade: 1-52-N 
1- Expressa; 2- Inibida 
Reacção ao sintoma:1- Indiferençal- S 2- N ; 2- Escondei- S 2- N;3- Exaltai- S 2- N; 4- Tristezal- S 
2-N; 5-Revoltai-S 2-N 
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Anexo 11 

Collins ME. Body figure perceptions and preferences among préadolescent children. 
Int J Eat Disord 1991; 10(2): 199-208. 

Collins ME. Body figure perceptions and preferences among préadolescent children. 
Int J Eat Disord 1991; 10(2): 199-208. 
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Anexo 111 

O que os outros dizem de mim  
A minha mãe bate-me porque sou gorda 

Agostinho que rico vinho 
Badocha 
Baixinha 
Baleia 
Bolinha 

Bola de berlim 
Bomboca 

Bucha 
Gorda/gordo 

Gordinha/gordinha 
Gorducha 

Hipopótamo 
Elefante 

Mola 
Não gosto do meu corpo porque a minha namorada é magrinha 

Olha a bolacha 
Olha a gorda 
Ovo kinder 

Perninha de presunto 
Pipa/pipo 

Pipa de água choca 
Pote de banhas 

Presunto 
Snolax (boneco com 500 kg) 

Trengo 
Malhão 
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