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Homenagem 

Este estudo deu origem a uma série de 62 entrevistas com crianças obesas e suas mães. 
60 das 62 crianças entrevistadas manifestaram desejo intenso de emagrecer e dessas, 52 
choraram durante a entrevista. Essa experiência me fez entender que a necessidade do Ser 
Humano em criar hierarquias estéticas persiste mesmo entre aqueles que foram 
prejudicados por elas. As crianças obesas, em especial as meninas, são hoje a minoria que 
mais sofre preconceito de seus pares.  

Á elas, minha singela homenagem, acompanhada de um profundo desejo de que, no futuro, 
vivam num mundo mais ávido pelas diferenças do que avesso a elas. Um mundo que 
permita que as pessoas se interessem pelo outro além daquilo que se pode ver e medir. 
Que seja possível a uma criança ser feliz com qualquer escolha, qualquer destino e 
qualquer tamanho. 

Flor 

Que o último grão, 
Do pó mais fino, mais frágil mais leve, 
Paire sobre ti. 
E antes de tocá-la te faça olhar o Sol  
Seu Sol 
Cujos raios de luz mais intensos  
Apontem para onde você 
E só você decidir correr 
Que você conheça o último grão 
De sua ruína 
Que é ruína 
Mas é sua 
Que o seu último grão 
Seja o melhor  
O mais forte 
E que você o veja 
Que o conheça 
Que o sinta 
Que o viva 
E que tão profundamente mergulhe em si 
Que a percamos de vista 
Se preciso for 
Que seu último grão  
Seja inevitável semente 
De força 
De cor 
De flor 
De você 

Denise Lellis 
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RESUMO 

Garcia DML. Percepção materna e autopercepção nutricional de crianças e 

adolescentes atendidos no pronto atendimento de um hospital escola [Tese]. 

São Paulo: Faculdade de Medicina, Universidade de São Paulo; 2015. 

Introdução: Este estudo trata da percepção materna sobre o estado 
nutricional do filho e da autopercepção do estado nutricional de crianças e 
adolescentes. Há evidências de que as mães apresentam dificuldade em 
reconhecer adequadamente o estado nutricional do filho, especialmente nos 
casos de excesso de peso. Crianças e adolescentes também não percebem 
adequadamente o próprio estado nutricional. A prevenção do excesso de 
peso, bem como de transtornos alimentares, requer percepção precoce e 
adequada abordagem dessas condições. A não percepção do real estado 
nutricional de crianças e adolescentes por suas mães e por elas mesmas 
representa um importante obstáculo para a busca de assistência 
profissional. São poucos os estudos que abordam esta temática na no país. 
Objetivos Principais: Descrever a adequação do reconhecimento do estado 
nutricional de crianças e adolescentes por eles mesmos e por seus 
cuidadores principais. Objetivos Secundários: Analisar fatores que 
interfiram na percepção do estado nutricional das crianças e adolescentes 
por eles mesmos e por seus cuidadores. Método: estudo transversal 
analítico realizado no pronto atendimento do Hospital Universitário da 
Universidade de São Paulo de março de 2009 a abril de 2010. Foram 
incluídas 1.001 crianças de dois a 14 anos e seu cuidador principal. Foi 
aplicado questionário que avaliou, através de descritores verbais, a 
autopercepção nutricional da criança ou adolescente e a percepção materna 
sobre o estado nutricional do filho. As crianças e seus cuidadores principais 
tiveram peso e estatura aferidos. Foi analisada a concordância entre o 
estado nutricional real da criança e as classificações mencionadas pela mãe 
e pela própria criança ou adolescente através do coeficiente Kappa. Foram 
avaliados, através de análise multivariada, fatores associados a erro na 
autopercepção e percepção materna sobre o estado nutricional da criança 
ou adolescente. Resultados: A concordância entre a percepção materna e 
da autopercepção nutricional da criança com o estado nutricional real da 
criança é pobre (Kappa ponderado 0,236 e 0,295 respectivamente). 50,9% 
das mães acertaram a classificação nutricional do filho. O gênero (OR1,59 1, 



 

 

IC17-2,01 p=0,008) e a idade (OR 1,01, IC1,00-1,01 p<0,001) da criança 
influenciaram no acerto de classificação da mãe. Mães que se 
autoclassificaram como “peso alto” acertaram mais o estado nutricional das 
crianças (OR1,54 IC 1,10-2,15, p=0,011) e mães de crianças com sobrepeso 
(OR0,17, IC0,11-0,25, p<0,001) e obesidade (OR 0,28, IC 0,18-0,44, 
p<0,001) apresentaram pior percepção do correto estado nutricional do filho. 
As mães subestimaram mais o estado nutricional dos meninos e 
superestimaram nas meninas. Mães que apresentavam sobrepeso (p=0,025) 
ou obesidade (p=0,010) subestimaram mais o estado nutricional dos filhos e 
mães de crianças com sobrepeso (p<0,001) e obesidade (p<0,001) também 
subestimaram mais o estado nutricional das crianças. A autopercepção 
nutricional foi correta em 49% das crianças. Das que erraram a maioria 
(58%) subestimou. O gênero (OR 1,60, IC1,13-2,26 p<0,007) e a idade (OR 
1,01 CI 1,10-1,02, p<0,001) da criança influenciaram na autopercepção 
nutricional das mesmas. Crianças com sobrepeso apresentaram menor 
chance de perceber adequadamente o próprio estado nutricional (OR 0,38, 
IC 0,23-0,63, p<0,001). As meninas tendem a superestimar o próprio estado 
nutricional e os meninos tendem a subestimar (p=0,027). Conclusão: a 
percepção materna sobre o estado nutricional da criança e adolescente é 
frequentemente incorreta. Tanto mães quanto crianças tendem a 
superestimar o estado nutricional nas meninas e subestimar nos meninos. 
Os resultados evidenciam a importância da avaliação da percepção 
nutricional da criança e auxílio às famílias para que reconheçam o real 
estado nutricional do filho, buscando uma efetiva ação preventiva, já que a 
detecção precoce é o primeiro passo para a prevenção ou recuperação do 
excesso de peso e para a prevenção de transtornos alimentares. 

Descritores: Estado nutricional. Obesidade. Criança. Adolescente. Imagem 

corporal. 

 

 
 



ABSTRACT 

Garcia DML. Maternal perception and self-nutritional perception of children 

and adolescents treated at the emergency room of a teaching hospital 

[Thesis]. São Paulo: “Faculdade de Medicina, Universidade de São Paulo”; 

2015. 

Introduction: This study aimed to determine maternal perception regarding 
the nutritional status of her child and the self-nutritional perception status of 
children and adolescents. There is evidence that mothers have difficulty in 
properly recognizing the nutritional status of their children, especially 
overweight cases. Children and adolescents also do not accurately perceive 
their own nutritional status. Prevention of overweight and eating disorders 
requires early and adequate perception of these conditions. The perception 
failure of the actual nutritional status of children and adolescents by their 
mothers and themselves is a major barrier to seeking professional 
assistance. Few studies have addressed this issue in Brazil . Main 
Objectives: To determine the appropriateness of the recognition of 
nutritional status of children and adolescents by themselves and their primary 
caregivers. Secondary Objectives: To analyze factors affecting the 
perception of the nutritional status of children and adolescents by themselves 
and their caregivers. Method: A cross-sectional analytical study conducted in 
the emergency room of the University Hospital of the University of São Paulo 
from March 2009 to April 2010. We included 1,001 children aged 2-14 years 
and their primary caregiver. A questionnaire that evaluated self-nutritional 
perception of the child or adolescent and maternal perception about the 
nutritional status of her child through verbal descriptors was administered. 
The weight and height of children and their primary caregivers were 
measured. The correlation between the actual nutritional status of children 
and the classifications mentioned by the mother and by the child or 
adolescent were analyzed using the Kappa coefficient. Factors associated 
with incorrect self-perception and maternal perception of the nutritional status 
of children and adolescents were assessed by multivariate analysis. Results: 
The correlation between maternal perception and nutritional self-perception 
of children with the actual nutritional status of the child was poor (weighted 
Kappa, 0.236 and 0.295, respectively). The nutritional classification of the 



 

 

child was judged correctly by 50.9% of mothers. The child’s gender (OR, 1.59 
1; CI, 17-2.01; p = 0.008) and age (OR, 1.01; CI, 1.00-1.01; p <0.001) 
influenced the mother's classification accuracy. Mothers who classified 
themselves as "heavy weight" were more accurate about the nutritional 
status of their children (OR, 1.54; CI, 1, 10-2.15; p = 0.011), whereas 
mothers of children with overweight (OR, 0,17; CI 0,11-0. 25; p <0.001) and 
obesity (OR, 0.28; CI, 0.18 to 0.44; p <0.001) had worse perception of the 
correct nutritional status of their child. Mothers underestimated the nutritional 
status of boys and overestimated that of girls. Mothers who were overweight 
(p = 0.025) or obese (p = 0.010) underestimated the nutritional status of their 
children more often, and mothers of children with overweight (p <0.001) and 
obesity (p <0.001) also underestimated the nutritional status of children more 
often. Self-nutritional perception was correct in 49% of children. Of those who 
were incorrect, the majority (58%) underestimated. The gender (OR, 1.60; CI, 
1, 13-2.26; p <0.007) and age (OR, 1.01; CI, 1.10-1.02; p <0.001) of the 
children influenced their self-nutritional perception. Overweight children were 
less likely to properly perceive their actual nutritional status (OR, 0.38; CI, 
0.23-0.63; p <0.001). Girls tended to overestimate their own nutritional 
status, whereas boys tended to underestimate it (p = 0.027). Conclusion: 
The maternal perception of the nutritional status of the child and adolescent 
is often incorrect. Both mothers and children tend to over- and underestimate 
the nutritional status in girls and boys, respectively. These results show the 
importance of evaluating the nutritional perception of children and providing 
support to families for recognizing the actual nutritional status of their child 
and seeking an effective preventive action, since early detection is the first 
step toward preventing overweight or improving and preventing eating 
disorders. 

Descriptors: Perception. Nutritional status. Obesity. Child. Adolescent. Body 

image. 

 

 
 



 

1 INTRODUÇÃO 
 
 



INTRODUÇÃO - 2 

1.1 Imagem Corporal e Sua Relação com Estado Nutricional 

O estado nutricional de um indivíduo e a forma como esse é 

percebido por adultos e crianças têm determinantes que ultrapassam a mera 

ingesta alimentar1,2. 

As pesquisas sobre imagem corporal se iniciaram no começo do 

século XX, com foco na descoberta de que lesões corporais permanentes 

podiam modificar a percepção de um sujeito sobre seu próprio corpo e sua 

relação com o espaço que o circundava. Foi quando se percebeu que a 

maneira como um indivíduo percebe o próprio corpo é um importante 

componente do complexo mecanismo de identidade pessoal3. 

Para Paul Schilder, do nascimento à morte, a aparência física é parte 

importante do que somos, tanto para os outros quanto para nós mesmos. A 

definição de imagem corporal deste autor foi a primeira a ultrapassar as 

perspectivas neurológicas, pois inclui elementos conscientes e 

inconscientes, todas as variedades de sensações e percepções corporais, 

estando mais próxima de uma experiência de totalidade. O autor enfatiza 

que a imagem corporal não é apenas uma construção cognitiva, mas 

também um reflexo de desejos, emoções e interação com os outros3. 



INTRODUÇÃO - 3 

 

A imagem do corpo humano é a figura de nosso próprio corpo que 
formamos em nossa mente, ou seja, o modo pelo qual o corpo 
aparece para nós mesmos. Nós vemos partes da superfície 
corporal. Temos impressões táteis, térmicas e dolorosas. Há 
sensações provenientes dos músculos e seus envoltórios e 
sensações viscerais. Além de tudo isso há a experiência imediata 
da existência de uma unidade corporal. Esta unidade é percebida 
e é mais do que uma percepção, nós a denominamos um 
esquema de nosso corpo ou modelo postural do corpo. O 
esquema corporal é a imagem tridimensional que todos têm sobre 
si mesmos e nós podemos chamá-la de imagem corporal3. 

O trabalho de Schilder3 veio mostrar a grande importância das 

atitudes e sentimentos corporais na determinação do comportamento. Foi 

também o primeiro a mostrar que os conceitos sobre imagem corporal se 

aplicavam não apenas às misteriosas distorções associadas a doenças 

orgânicas cerebrais, mas também a quase todas as facetas da vida normal 

cotidiana. Segundo Tavares4, a imagem corporal é construída de um corpo 

em contato com a realidade externa. A imagem corporal é resultado de um 

esforço contínuo e nunca é estática ou completa. Há tendências à ruptura e 

à reestruturação coerente com as constantes mudanças das situações vitais. 

A imagem corporal não se baseia apenas em associações, memórias e 

experiências, mas também em intenções, aspirações e tendências. 

Gardner5 define “imagem corporal” como “a figura mental que temos 

das medidas, dos contornos e da forma de nosso corpo e dos sentimentos 

concernentes a essas características e às partes do nosso corpo”. 

Segundo Thompson6, o conceito de imagem corporal envolve três 

componentes: 

- Perceptivo, que se relaciona com a precisão da percepção da 

própria aparência física, envolvendo uma estimativa do tamanho 

corporal e do peso. 
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- Subjetivo, que envolve aspectos como satisfação com a aparência, 

o nível de preocupação e ansiedade a ela associada. 

- Comportamental, que focaliza as situações evitadas pelo indivíduo 

por experimentar desconforto associado à aparência corporal. 

Estudos mais recentes reforçam a importância do componente 

comportamental que se relaciona a atitudes do indivíduo para atingir o corpo 

desejado e desmembram o componente subjetivo de Thompson em dois7: o 

cognitivo, que envolve crenças e pensamentos envolvidos na definição de 

corpo, e afetivo, que se relaciona com sentimentos do indivíduo sobre seu 

próprio corpo, o que significa a satisfação com a imagem corporal, e que é 

avaliada pela diferença entre o corpo percebido e corpo desejado7. 

Com base nesses conceitos, conclui-se que as reais proporções 

físicas de um indivíduo, que podem primordialmente ser definidas por seu 

estado nutricional, são o ponto de partida a partir do qual se desenvolverá 

toda a relação deste indivíduo com o próprio corpo6,7. 

O estado nutricional de um indivíduo resulta do equilíbrio entre o 

consumo de nutrientes e o gasto energético para suprir as necessidades 

nutricionais. A avaliação do estado nutricional e a definição do diagnóstico 

nutricional abrangem diferentes etapas que se complementam: avaliação 

antropométrica, avaliação dietética, avaliação clínica e avaliação psicossocial. A 

antropometria é a mais utilizada por ser de baixo custo, facilmente executada e 

não invasiva8. 

Vários estudos comprovam que as medidas antropométricas não apenas 

diagnosticam o estado nutricional em qualquer faixa etária como podem refletir 

as condições socioeconômicas, sanitárias e culturais da uma população9. 
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Na década de 1970, quando a desnutrição ainda atingia cerca de 20% 

da população infantil brasileira, a World Health Organization (WHO) propôs, 

para os países em desenvolvimento, que a monitorização antropométrica 

deveria ser a atividade central na assistência primária à saúde pediátrica e 

que o envolvimento materno nesta atividade era essencial pois propiciaria 

medidas de cuidados mais precoces e adequadas favorecendo a saúde 

global da criança e do adolescente10. 

O Índice de Massa Corporal (IMC) ou Índice de Quetelet dado pelo 

peso (kg)/altura2 (m) é a medida mais comumente empregada em estudos 

de grupos populacionais para classificação primária do estado nutricional, 

tanto em adultos como em crianças e adolescentes11. 

Da mesma forma, os trabalhos sobre medidas de percepção da imagem 

corporal têm utilizado o IMC como indicador do estado nutricional ao associá-

los como fatores determinantes das condutas relativas ao peso corporal12. 

1.2 Percepção Corporal e a Criança 

O desenvolvimento da imagem corporal de um indivíduo relaciona-se 

intimamente com desenvolvimento da identidade do próprio corpo, tendo 

relações com os aspectos fisiológicos, afetivos e sociais. É um processo que 

ocorre durante toda a vida. A construção da identidade corporal é sempre um 

processo em construção. As primeiras experiências infantis são fundamentais 

no desenvolvimento da imagem corporal, mas as experiências e o explorar o 

corpo nunca param4. Aos dois anos, a maioria das crianças possui 

autopercepção e pode reconhecer a imagem de seu corpo refletida num 
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espelho4. Gradualmente, o corpo vai representando, aos seus próprios olhos, a 

sua identidade e, aos poucos, elas começam a pensar sobre como os outros 

veem a sua aparência. 

Para Castilho13, os pré-escolares vão aprendendo como a sociedade 

enxerga diferentes características físicas e a imagem corporal vai, cada vez 

mais, tomando forma, à medida que eles absorvem conceitos do que é 

valorizado como atraente, ou seja, como “deveria” ser sua aparência. As 

crianças também formam imagens do que não é atraente, ou seja, de como 

não “deveriam” se parecer. Mais importante ainda é o fato delas julgarem de 

que forma sua própria aparência corporal se adequa ao modelo que lhes é 

transmitido, o que traz consequências aos sentimentos de autovalor. 

Poucos estudos avaliaram a percepção da criança sobre o próprio 

peso. Os que o fizeram, em geral, partiram de crianças de oito anos e 

usaram escala de silhuetas. Na maioria deles, os resultados sugerem que as 

crianças tendem a subestimar o próprio peso, especialmente quando 

apresentam excesso de peso e sugerem que as meninas acertam mais o 

próprio estado nutricional do que os meninos14,15. 

Apesar de não perceberem adequadamente o próprio estado 

nutricional, muitos estudos já exploraram a satisfação da criança com o 

próprio corpo revelando que, desde muito cedo, as crianças aprendem com 

suas famílias e com o meio social a valorizar o corpo delgado e, muitas 

vezes, mesmo com peso adequado, relatam insatisfação com seu corpo, 

engajando-se em condutas para perder peso16,17. 

Alguns estudos sugerem que meninas com cinco anos de idade já 

expressam preocupações com seu corpo e possuem conhecimento sobre 
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dietas alimentares18. Vários estudos realizados com crianças nos Estados 

Unidos e Inglaterra têm revelado que a maioria das meninas entre sete e 

nove anos concorda que é ruim ser gorda. A metade expressa desejo de ser 

mais magra e aproximadamente um terço sente medo de se tornar 

gorda19,20. Estudos com escolares brasileiros também têm descrito alta 

prevalência de insatisfação com o corpo e comportamento, às vezes 

inadequados, que visam à redução de peso21-24. Além disso, pesquisas 

mostram que a insatisfação corporal está associada ao início da alimentação 

restritiva entre garotas já com sete anos de idade25-27, o que pode estar 

estreitamente relacionados à construção de futuros transtornos 

alimentares28. 

1.3 Percepção Corporal e o Adolescente 

A autopercepção nutricional entre os adolescentes é uma importante 

temática atual relacionada à saúde do adolescente. 

Muitos estudos já avaliaram a percepção dos adolescentes sobre o 

próprio peso. Nessa fase da vida, a percepção sobre o próprio corpo é 

especialmente modificada por fatores como gênero, classe social e o grupo em 

que o adolescente está inserido, o que influencia fortemente em comportamentos 

muitas vezes de risco29,30, não apenas risco no que diz respeito ao 

comportamento alimentar transtornado, mas risco relacionado a atitudes que 

buscam a aprovação do grupo e que podem gerar consequências negativas à 

saúde imediata ou futura do adolescente. Um exemplo disso é mostrado num 

estudo em que adolescentes que se consideravam acima do peso tinham 
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experimentado mais álcool e cigarro aparentemente visando à aprovação de 

seus pares por meio do comportamento, uma vez que não se sentiam incluídos 

por razões estéticas31. 

A insatisfação com o próprio corpo e a preocupação com o peso são 

aspectos importantes para os adolescentes. O ideal cultural prega a 

elegância feminina baseada no corpo magro e a força masculina baseada 

num corpo musculoso, tais conceitos parecem estar bem incorporados aos 

jovens. Phelps et al.32 referem que a insatisfação com o peso é uma 

constante da maturação feminina, pois as adolescentes tornam-se mais 

insatisfeitas com o seu peso à medida que o desenvolvimento puberal 

avança. Esta temática tem sido alvo de investigação em várias partes do 

mundo. Duncan et al.33 estudaram os efeitos da puberdade sobre a imagem 

corporal, comportamento escolar e desvios de conduta de 5529 

adolescentes norte-americanos de 12 a 17 anos de idade, e identificaram 

que os jovens do sexo masculino, que se encontravam no início da 

puberdade, eram os que estavam mais satisfeitos com o corpo, com 24% 

deles desejando ser mais magros. As meninas foram as que se mostraram 

mais insatisfeitas, com 69% desejando ser mais magras, com piora da 

insatisfação corporal conforme o avanço da puberdade. As adolescentes de 

alto nível socioeconômico apresentaram maior desejo de serem mais 

magras, quando comparadas com as jovens de menor nível 

socioeconômico. 

Uma investigação com 284 adolescentes, de ambos os sexos, em 

duas comunidades de classe média e média alta nos Estados Unidos, que 
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partiu de entrevistas individuais, mostrou maior satisfação dos rapazes do 

que das meninas com o peso e imagem corporal. As adolescentes 

apresentaram menor satisfação corporal com o peso e uma imagem corporal 

ruim, percebendo-se maiores do que gostariam de ser34. Fowler35 estudou a 

relação da imagem e peso corporal de adolescentes norte-americanas, de 

13 e 17 anos de idade, por meio de questionários e medidas de peso 

corporal, e constatou que o peso corporal interfere na formação e distorção 

da imagem corporal. As adolescentes obesas mostraram-se mais 

conscientes do seu peso corporal, no entanto, tinham baixa autoestima e 

percepção distorcida de imagem corporal, sendo mais susceptíveis ao 

desenvolvimento de comportamento alimentar de risco35. 

Por sua vez, Pesa et al.36 associaram diferenças psicossociais e peso 

corporal entre 3197 adolescentes norte-americanas participantes de um 

estudo nacional, concluindo que as adolescentes que apresentavam peso 

excessivo sofriam de baixa autoestima. Fatores sociais, influências 

socioculturais, pressões da mídia e a busca incessante por um padrão de 

corpo ideal, associados às realizações e felicidade, classificam-se como 

causas geradoras das alterações da percepção da imagem corporal, em 

especial, para o grupo feminino. Numerosos estudos populacionais têm 

documentado que a maioria das adolescentes e mulheres jovens se mostra 

insatisfeita com a sua imagem corporal, embora só a minoria esteja 

realmente com excesso de peso37. 

As preocupações e pressões familiares podem também contribuir para o 

aumento da insatisfação com o corpo e imagem corporal. Os pais tendem a 
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tornar-se menos positivos e mais críticos em relação à aparência, à 

alimentação e à atividade física dos seus filhos, à medida que eles avançam na 

adolescência. Os adolescentes recebem mais críticas em relação a sua 

aparência física e realizam mais esforços para mudar a sua aparência38. A 

preocupação dos pais com crianças que estão magras ou os incentivos para 

que não sejam gordas podem influenciar os jovens a fazerem dietas e usar 

métodos não saudáveis de controle do peso39. Kilpatrick et al.40 fizeram um 

estudo longitudinal com 6.500 adolescentes norte-americanos, sendo 53% do 

sexo feminino e 47% do sexo masculino, sobre percepção e administração de 

peso corporal, com aplicação de questionário, e detectaram que os jovens se 

esforçam para administrar o seu peso, no entanto, com pouca consciência do 

seu peso real. 

A literatura nos permite concluir, então, que a maneira com que as 

crianças e os adolescentes enxergam o próprio corpo tem íntima relação 

com as atitudes familiares e sociais ligadas a esta temática. A percepção 

materna sobre o corpo do filho pode ser o ponto de partida desta delicada 

construção. 

1.4 Percepção Materna sobre o Estado Nutricional do Filho 

A maioria dos estudos cuja temática envolve percepção corporal (seja 

autopercepção seja percepção do outro) utiliza duas principais técnicas: 

descritores verbais (opiniões sobre impressão nutricional) e escala de 

silhuetas. O texto vai abordar a técnica utilizada na presente pesquisa, que 

foi a dos descritores verbais. 
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Percebe-se que os estudos que avaliam a percepção dos pais sobre o 

estado nutricional do filho são recentes, com início na década de 1990, mas 

com importante incremento da produção científica na última década. Pode-

se observar no Anexo A uma revisão mais ampla realizada nas bases de 

dados PubMed e Biblioteca Virtual em Saúde (BVS) sem limite de tempo. As 

palavras-chave utilizadas foram: perception, body image, mother, father, 

parente, overwight e obesity. O Anexo mostra que, independente das 

variáveis estudadas, a percepção dos cuidadores sobre o estado nutricional 

das crianças em geral é incorreta. 

Jackson et al.41, no final de década de 1990, realizaram um dos 

primeiros estudos que avaliaram a percepção materna sobre o estado 

nutricional dos filhos. Das 107 crianças avaliadas em idade pré-escolar, 72% 

tiveram o estado nutricional percebido corretamente pelas mães e, dentre 

aquelas que erravam, a maioria subestimou o estado nutricional dos filhos e 

isso aconteceu com maior frequência entre as mães de crianças com excesso 

de peso. 

Desde então, muitos estudos vêm sendo realizados sobre esta 

temática, a maioria com a preocupação de demonstrar a importância da 

correta percepção materna sobre o estado nutricional das crianças e dos 

adolescentes na prevenção do excesso de peso. Entre 1990 e 2005, 12 

estudos que abordaram a percepção materna sobre o estado nutricional dos 

filhos foram publicados41-52. Entre 2006 e 2013 foram publicados 41 

estudos14,53-78 e mais da metade deles entre 2010 e 201379-91. 

O país que mais estudou a percepção parental do estado nutricional 

da criança é também o país onde o excesso de peso é mais frequente: EUA. 
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Vinte dos 53 estudos citados são americanos41-43,47,49,53,55,58,61,63,64,66-68,73,75-

77,79. A Europa tem 18 artigos nessa temática com Itália2,51,57, Portugal85,91 e 

Inglaterra48,50,52,81 contribuindo com mais estudos. A América latina aparece 

com oito estudos45,54,62,88 sendo quatro deles brasileiros44,59,69,80. O Canadá 

aparece com três estudos14,60,74, o Oriente Médio com dois estudos e o 

México com um estudo83. O tamanho amostral também varia muito. Apenas 

16 estudos envolveram um tamanho amostral de 1.000 indivíduos ou mais 

sendo 11 deles europeus, três americanos, um canadense e um brasileiro. 

Apenas 15 estudos não utilizaram o critério diagnóstico do Centers for 

Disease Control and Prevention (CDC). A maioria deles (oito estudos) 

europeus e um brasileiro utilizaram o critério da International Obesity Task 

Force (IOTF). Apenas um trabalho chileno62 e um brasileiro80 utilizaram os 

critérios de diagnóstico nutricional da WHO. 

Apesar de muitos estudos envolverem outros cuidadores nenhum 

teve predomínio de outro cuidador que não fosse a mãe da criança. 

Duas recentes revisões sistemáticas, que abordaram a percepção dos 

pais sobre o estado nutricional de seus filhos e, incluíram muitos estudos 

citados nesta revisão, mostraram que a maioria dos estudos avaliou a 

percepção das mães e uma das revisões92 constatou que há evidências que 

comprovam que não há diferença significativa entre a percepção de mães e 

outros cuidadores, mas deve-se ressaltar o importante papel da correta 

percepção do cuidador responsável pelas práticas alimentares das crianças 

em seu dia a dia. As revisões sistemáticas, destacam que a maioria dos 

cuidadores não percebe adequadamente o estado nutricional das crianças e 

que mais da metade dos pais de crianças com sobrepeso e obesidade 
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subestimam o peso de seus filhos, percebendo-os como crianças com peso 

adequado92,93. 

Vários estudos relacionam fatores transversais que interferem na 

acurácia da impressão materna sobre o peso da criança. Baixo peso ao nascer, 

nível de atividade física praticada pela criança, sexo da criança, idade da 

criança, grau de instrução dos pais, nível de conhecimento dos pais em saúde, 

geração de imigração e idade materna são fatores já descritos como 

modificadores da impressão dos pais sobre o estado nutricional de seus 

filhos53,66,70,84,94. 

A relação entre o estado nutricional das mães e a percepção 

nutricional do filho é controversa. He e Evans60, em 2007, avaliaram 355 

crianças entre nove e 12 anos de idade e constataram-se que mães com 

excesso de peso têm pior percepção sobre o estado nutricional dos filhos. 

Este mesmo estudo também verificou associação entre a percepção 

inadequada do estado nutricional, e gênero e etnia da criança, sendo que 

pais de crianças afrodescendentes apresentam maior frequência de 

percepção inadequada comparados com pais brancos. 

Contudo, tal resultado não é consenso na literatura, enquanto outros 

estudos sugerem que mães com maior IMC subestimam mais o peso de 

seus filhos94-96, um outro estudo mostrou que mães com IMC mais baixo 

tendem a subestimar mais o peso dos filhos com sobrepeso97. 

No que se refere ao gênero da criança avaliada, a maioria dos 

estudos sugere que os pais são menos propensos a pensar que seus 

meninos estão acima do peso em relação às meninas, ou seja, os pais 

subestimam com maior frequência o peso dos meninos70-82. 
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A influência do gênero da criança na percepção dos pais sobre o estado 

nutricional da criança fica clara em vários estudos. Em 2010, Al-Qaoud et al.72, 

ao avaliarem 2329 crianças de três a seis anos, observaram que as mães 

tinham significativa dificuldade em perceber o excesso de peso nos meninos e 

que tal dificuldade era mais evidente quando não havia casos de obesidade na 

família. 

O estado nutricional da criança também interfere na percepção dos pais. 

Jansen e Brug56, em 2006, avaliaram 1.840 crianças de nove a 11 anos e 

verificou que os pais reconheceram mais adequadamente o estado nutricional 

dos filhos obesos do que daqueles que tinham sobrepeso. Os autores destacam 

o impacto deste resultado nas medidas de prevenção contra obesidade infantil, 

uma vez que um dos primeiros passos no combate à obesidade infantil está em 

identificar o sobrepeso na criança e as medidas se tornam mais efetivas quando 

sua importância é percebida e compreendida pelos pais. 

Outros estudos avaliaram a influência da variável “estado nutricional 

da criança” sobre a percepção parental e a maioria sugere que, quanto 

maior o IMC da criança, maior a chance de subestimação da percepção 

materna sobre o peso do filho70,95,96. 

A faixa etária da criança é outro determinante já descrito como 

modificador da percepção dos pais sobre o estado nutricional dos filhos. Wald 

et al.63, em 2007, avaliou crianças de três a 12 anos de idade e verificou que os 

pais de crianças mais velhas apresentavam melhor percepção do estado 

nutricional dos filhos, pois, enquanto 61,7% dos pais de crianças de seis a 12 

anos acertaram o estado nutricional dos filhos, apenas 17,5% dos pais de 

crianças de três a cinco anos o fizeram. Fato corroborado pela revisão de 
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Rietmeijer-Mentink et al.92, 2013, que concluíram que a percepção inadequada 

dos pais do estado nutricional do filho ocorre mais em crianças menores de seis 

anos. 

O baixo nível educacional materno já foi evidenciado por Manions et 

al.70, em 2010, como determinante para o não reconhecimento do excesso 

de peso do filho. Tais autores avaliaram 2.374 crianças e notaram que mães 

com menos de nove anos de estudo tiveram mais dificuldade para perceber 

de forma correta o estado nutricional das crianças. 

A crença de que o bebê “gordinho” é mais saudável ainda está 

presente entre as mães brasileiras, e muitas sequer veem a obesidade como 

agravo à saúde da criança59. Questões que envolvem valores sociais 

interferem na "impressão materna" como mostra um estudo que comparou a 

impressão materna de mais de 5.000 crianças com seus verdadeiros 

diagnósticos nutricionais. Entre outros dados, os resultados mostraram que, 

apesar de mais de um terço das mães errarem o diagnóstico nutricional de 

seus filhos, essas acertaram o diagnóstico de sobrepeso e/ou obesidade três 

vezes mais nas meninas do que nos meninos e tendiam a achar os meninos 

e as crianças mais jovens mais magros do que a realidade46. Ou seja, as 

mães parecem querer seus bebês gordinhos, filhos fortes e filhas magras, 

mas entendem pouco sobre as reais consequências dos distúrbios 

nutricionais na infância69. 

As consequências da baixa percepção materna sobre o estado 

nutricional da criança têm sido exploradas em alguns estudos recentes. 

Um estudo prospectivo alemão de 2006 estudou a percepção materna 

sobre o peso de seus filhos aos seis meses, 12 meses, dois anos e quatro 
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anos, e o peso da criança, bem como mudanças de classificação de IMC aos 

sete anos. Esse estudo encontrou associação entre erro na percepção materna 

sobre o estado nutricional da criança (subestimação do peso aos seis meses) e 

maior IMC aos sete anos98. Em contrapartida, um estudo prospectivo holandês 

que envolveu mais de 2000 mães e crianças revelou que filhos de mães que 

tinham mais consciência sobre o estado nutricional de seus filhos aos cinco 

anos de idade apresentavam maior IMC quatro anos depois99. 

Sendo assim, a literatura científica sugere que os pais percebem de 

forma incorreta o estado nutricional dos filhos e, ao mesmo tempo em que 

influenciam as opiniões dos filhos sobre os próprios corpos, são 

influenciados pela dinâmica mídia-saúde-sociedade, que impõe padrões que 

são aceitos sem serem compreendidos. 

1.5 A evolução dos padrões de beleza, a percepção corporal e a 
interface com o excesso de peso 

A partir da segunda metade do século XX, o culto ao corpo ganhou 
dimensão social inédita. Entrou na era das massas. A mídia adquiriu 
imenso poder de influência sobre os indivíduos, generalizou a paixão 
pela moda, expandiu o consumo de produtos de beleza, anunciou 
transformações nos corpos de pessoas famosas – por meio da 
cirurgia plástica – e tornou a aparência uma dimensão essencial da 
identidade para um maior número de mulheres e homens13. 

O ideal de corpo passou por mudança substancial no meio do século 

passado, com a propagação da atratividade representada como magreza 

para as mulheres e corpo musculoso para os homens. O sobrepeso passou 

a ser alvo de discriminação em vários meios e é estigmatizado como 

relacionado a atitudes negativas, como a falta de motivação100. Embora os 

padrões de beleza mudem com o tempo, os atuais são onipresentes e 
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estendem-se à maior parte da comunidade em todas as faixas etárias e são 

inatingíveis para a maioria dos indivíduos101,102. Muitas vezes, a pressão 

para atingir o suposto corpo ideal leva à piora da imagem corporal, aumento 

do comer desordenado e a tentativas malsucedidas de controle de peso103. 

Pesquisas confirmam o conflito entre o ideal de beleza prescrito pela 

sociedade atual e o padrão nutricional da maioria da população, além da 

pressão que representa tal modelo104,105. Não faltam evidências para 

concluirmos que crianças e adolescentes também são atingidos por essa 

dinâmica, não só porque refletem comportamentos e valores dos adultos, mas 

porque também são fortemente atingidos pela mídia que, desde muito cedo, 

pode influenciar na impressão e na relação que a criança tem com o próprio 

corpo106,107. 

Ironicamente, enquanto o corpo ideal continua a ser promovido pela 

mídia e pelo discurso cultural, a prevalência de sobrepeso e obesidade 

aumenta e coloca o indivíduo mais distante do ideal sociocultural. 

No mundo, há, atualmente, 2,1 bilhões de pessoas obesas ou com 

sobrepeso, o que representa quase 30% da população mundial. De 1980 a 2013, 

o excesso de peso aumentou 27,5% entre os adultos e 47,1% entre as crianças. 

Entre os homens adultos, a obesidade e o sobrepeso subiram de 29%, em 1980, 

para 37%, em 2013. No mesmo período, os índices cresceram de 30% para 38% 

entre as mulheres. Cerca de 3,4 milhões de mortes em todo o mundo ocorreram 

por causas relacionadas ao excesso de peso em 2010. Nenhum país teve um 

declínio significativo da obesidade nos últimos 33 anos108. 

A obesidade e o sobrepeso também aumentaram entre crianças e 

adolescentes, especialmente nos países desenvolvidos nos quais, em 2013, 
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23,8% dos meninos e 22,6% das meninas tinham sobrepeso ou obesidade. 

Nos países em desenvolvimento, esse índice é de 12,9% entre os meninos e 

13,4% entre as meninas108. 

O rápido aumento da prevalência de sobrepeso e obesidade em 

adultos e crianças em todo o mundo transformou o excesso de peso no 

maior desafio de saúde pública da atualidade na maioria dos países 

desenvolvidos e em desenvolvimento108,109. 

Sabe-se que o Brasil passou por uma "transição nutricional" que foi 

bem documentada entre as décadas de 1970 e 1990, fato que parece ter 

sido muito influenciado por mudanças políticas e econômicas do país neste 

período. A desnutrição deu lugar ao excesso de peso e à obesidade, 

principalmente nos adultos das regiões Sul e Sudeste110. 

A Pesquisa sobre Orçamentos Familiares (POF) – 2008-2009110 – 

realizada em parceria do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística 

(IBGE) com o Ministério da Saúde, analisando dados de 188 mil brasileiros – 

mostrou que a obesidade e o sobrepeso têm aumentado rapidamente nos 

últimos anos, em todas as faixas etárias. Neste levantamento, 50% dos 

homens e 48% das mulheres se encontram com excesso de peso, sendo 

que 12,5% dos homens e 16,9% das mulheres apresentam obesidade. 

Comparando-se os dados de 1974-75 com os de 2008-09, na faixa 

etária entre 10 a 19 anos, o excesso de peso aumentou de 3,7% para 21,7% 

nos meninos e de 7,6% para 19% nas meninas, oscilando entre 16% e 18% 

no Norte e no Nordeste, e entre 20 e 27% no Sul, Sudeste e Centro-Oeste. 

Foram considerados obesos 6% dos meninos e 4% das meninas. Este 
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aumento foi maior na zona urbana do que na zona rural, em quase todas as 

regiões do país, e foi maior nas famílias com maior renda110. 

Na faixa etária entre cinco e nove anos, as diferenças foram maiores 

ainda. Em 2008-2009, 34,8% dos meninos e 32% das meninas estavam com 

sobrepeso (16,6% e 11,8% obesos, respectivamente). Também os índices 

foram maiores nas áreas urbanas, principalmente no Sudeste, onde 40,3% 

dos meninos e 38% das meninas apresentaram sobrepeso – sendo a 

obesidade, em média, 20% dos casos. Apesar de o aumento ter ocorrido nas 

classes de maior rendimento (de 25,8% para 46,2%), chama a atenção o 

fato de que, na faixa de menor renda, houve um forte crescimento daqueles 

com excesso de peso, triplicando o percentual de 8,9% para 26,5%110. 

Inúmeros estudos das mais variadas frentes de pesquisa tentam explicar 

o que levou o mundo a tão pronunciada transição nutricional nos últimos 40 

anos. Estudos genômicos de variantes genéticas, transcriptoma e epigenoma 

descobriram mais de 50 loci genéticos que predispõem os indivíduos à 

obesidade e revelaram centenas de genes com atividade de transcrição 

alterados e/ou variações na epigenética relacionadas a variantes ambientais 

como dietas, falta de atividade física e produtos químicos ambientais111. 

Diversos estudos demonstram de forma evidente a participação do componente 

genético na incidência da obesidade. Estima-se que entre 40% e 70% da 

variação no fenótipo associado à obesidade tem um caráter hereditário. A 

influência genética como causa de obesidade pode manifestar-se por meio de 

alterações no apetite ou no gasto energético112. Enquanto a genética avança na 

elucidação da variabilidade de fenótipo de peso corporal, vários outros estudos 
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relacionam a obesidade a fatores ambientais, como ganho de peso materno 

durante a gestação113, tipo de parto114, peso ao nascer115, stress materno 

durante a gestação116, tempo de aleitamento materno117, uso de fórmulas 

infantis118, estado nutricional nos primeiros anos de vida119, etc. 

Outras frentes abordam a obesidade como uma doença intimamente 

relacionada às mudanças sociais das últimas décadas120 que levaram ao 

aumento das porções de alimentos121, do consumo de alimentos ricos em 

açúcar e gorduras122, de fatores de distração que envolvem as refeições123 e 

sedentarismo124. Esses fatores aliados aos discursos de autocontrole 

alimentar125 como único caminho para a saúde126 e a um padrão de beleza 

de ideal magro127, que nunca foi tão inalcançável, levaram a mudanças no 

comportamento social alimentar dos adultos que pode estar contribuindo 

para a piora e perpetuação da obesidade128, e interferindo fortemente no 

comportamento alimentar das crianças e dos adolescentes129. 

Recomendações atuais direcionam os profissionais envolvidos com a 

atenção à saúde da criança e do adolescente não apenas para a resolução 

de problemas inerentes à saúde na infância, mas também para a prática da 

prevenção visando à melhoria das condições de saúde de um "futuro 

adulto"130-136. 

Evidências mostram que o excesso de peso na infância e adolescência 

traz consequências orgânicas que podem prejudicar a saúde e gerar adultos 

menos saudáveis, interferindo inclusive na expectativa de vida desses em 

muitos casos137 corroborando a importância da correta percepção e avaliação 

do estado nutricional das crianças por seus responsáveis e pelos profissionais 

de saúde. 
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Além das repercussões orgânicas, crianças, adolescentes e adultos 

obesos têm representado uma das minorias que mais sofre preconceito 

proveniente de seus pares138-140 e da sociedade como um todo, incluindo 

profissionais de saúde100,141,142, fato que pode estar intimamente relacionado 

ao alarmante aumento do número de casos de transtornos alimentares, em 

especial, em crianças e adolescentes com antecedente de obesidade143. 

Perceber de forma inadequada o próprio corpo pode levar os adultos 

a comportamentos alimentares inadequados144, assim como a percepção 

inadequada dos pais sobre o estado nutricional de seus filhos pode interferir 

na dinâmica alimentar familiar, no comportamento alimentar da criança e na 

construção da autoimagem corporal da criança145. 

Atualmente, intervenções preventivas contra a obesidade na infância 

e adolescência estão cada vez mais sendo direcionadas aos pais, aos 

cuidadores e às escolas de forma a prevenir também os transtornos 

alimentares com o intuito de evitar que ações que visam reduzir a obesidade 

sirvam de gatilho para desencadear transtornos alimentares nas crianças e 

nos adolescentes146,147. 

Dessa forma, torna-se relevante aos profissionais de saúde 

conhecerem não somente os determinantes do estado nutricional de um 

indivíduo, mas o universo simbólico que permeia a forma como este é 

percebido e os aspectos subjetivos que moldam o estilo de vida e o 

comportamento alimentar de adultos, crianças e adolescentes inseridos num 

ambiente com valores médicos e culturais, muitas vezes, antagônicos. 
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1.6 Justificativa 

Faltam estudos em nosso meio sobre percepção nutricional nas 

crianças e nos adolescentes. Este tema foi pouco estudado considerando 

critérios diagnósticos da WHO e ainda não foi estudado numa população 

que busca atendimento no pronto-socorro pediátrico de um hospital-escola. 

1.7 Hipóteses 

Crianças, adolescentes e adultos têm pouco conhecimento sobre o 

próprio estado nutricional. 

Muitos cuidadores têm pouco conhecimento sobre o estado 

nutricional da criança. 

A prevalência de excesso de peso entre crianças, adolescentes e 

seus cuidadores é alta na população que busca atendimento em um pronto-

socorro pediátrico de hospital geral. 

 



 

 

2 OBJETIVOS 
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2.1 Principais 

Descrever a adequação do reconhecimento do estado nutricional de 

crianças e adolescentes pelos cuidadores dessas. 

Descrever a adequação do reconhecimento do próprio estado 

nutricional por crianças e adolescentes. 

2.2 Secundário 

Analisar fatores que interfiram na percepção do estado nutricional das 

crianças e dos adolescentes por eles mesmos e por seus cuidadores. 

 

 

 



 

 

3 MÉTODOS 
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Trata-se de um estudo transversal analítico no qual um pesquisador 

(uma médica assistente do pronto atendimento do Hospital Universitário da 

Universidade de São Paulo [HU/USP]) avaliou o estado nutricional de crianças 

(de dois a 14 anos) e de seus cuidadores quando estes procuraram 

atendimento médico no HU-USP. Na mesma ocasião, a percepção do cuidador 

sobre o próprio peso e sobre o peso da criança, e a percepção das crianças 

maiores de cinco anos sobre o próprio peso também foram avaliadas. 

3.1 População Estudada 

O Hospital Universitário da Universidade de São Paulo caracteriza-se 

por ser um hospital geral secundário que oferece assistência à saúde para a 

população residente na região Oeste da Cidade de São Paulo, e aos 

funcionários e alunos da Universidade de São Paulo e seus dependentes. 

Critérios de inclusão: crianças de dois a 14 anos cujo 

acompanhante responsável havia procurado o pronto atendimento pediátrico 

do HU-USP para atendimento da criança. O responsável foi convidado a 

participar do estudo desde que fosse o cuidador principal da criança. 

Critérios de exclusão: crianças que, no momento do atendimento, 

tinham queixas de diarreia e/ou vômito, broncoespasmo ou crise de 



MÉTODOS - 27 

 

sibilância, portadores de doenças crônicas ou síndromes genéticas, qualquer 

criança que não estivesse em bom estado geral à entrada, crianças que, 

durante, ou logo após o atendimento, apresentaram piora do estado geral ou 

foram encaminhadas para leitos de observação do pronto atendimento. 

Excluímos crianças com diarreia, vômitos, broncoespasmo ou crise de 

sibilância por entendermos que tais afecções podem depletar volume 

rapidamente e afetar agudamente o peso da criança. Doenças crônicas, 

como encefalopatia crônica não evolutiva e outras neuropatias que 

afetassem o desenvolvimento neuropsicomotor da criança, bem como 

crianças com necessidades nutricionais especiais, foram excluídas do 

estudo uma vez que o critério de diagnóstico nutricional utilizado foram as 

curvas da WHO, que partem de uma população previamente hígida. 

Crianças que tivessem usado corticoide via oral no último mês também 

foram excluídas pelo potencial desbalanço hídrico e efeito glicocorticoide de 

tais fármacos. Também foram excluídas crianças que não estivessem 

acompanhadas de seu cuidador principal, ou seja, aquele que passava mais 

tempo com a criança e era responsável pela maior parte de seus cuidados. 

Cálculo do Tamanho Amostral: considerando uma população atendida 

pelo HU-USP de 400.000 habitantes e uma prevalência de obesidade na faixa 

etária pediátrica de 15%, com uma margem de erro de 2%, seriam necessários 

861 sujeitos para um intervalo de confiança de 90%. Dada a possibilidade de 

perda de informações, foram coletados dados de 1.000 indivíduos. 

Amostra: Foram incluídos, pelo menos, uma criança e seu cuidador 

por hora, escolhido de forma aleatória, no período das 13 às 19 horas, de 

segunda a sexta-feira, e em finais de semana das sete às 19 horas. 
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A coleta de dados foi encerrada um ano após seu início com a 

inclusão de 1.001 crianças e seus cuidadores. 

3.2 Coleta de Dados 

A coleta de dados foi realizada no pronto atendimento do HU-USP de 

março de 2009 a abril de 2010. 

Inicialmente, foram coletados dados gerais do cuidador e da criança, 

como nome completo, data de nascimento, idade, sexo e número do prontuário. 

Em seguida, as crianças de cinco anos ou mais foram convidadas a responder 

à seguinte pergunta: você acha que você está: muito magrinho, magrinho, está 

bom assim, gordinho ou muito gordinho? (Anexo B). 

A pergunta sobre o peso foi feita primeiro para a criança para evitar 

que a resposta da criança fosse influenciada pela resposta do cuidador. 

Em seguida, o cuidador foi convidado a responder um questionário 

(Anexo B) com as seguintes perguntas: 

- Você trabalha fora? 

- Se sim, quantas horas por dia? 

- Você é alfabetizado? 

- Quantos anos de estudo você tem? 

- Seu filho frequenta creche ou escola? 

- Se sim, quantas horas por dia? 

- Quanto você acha que seu filho pesa? 

- O que você acha do peso de seu filho: muito baixo, baixo, está bom 

assim, alto ou muito alto? 
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- O que você acha do seu peso: muito baixo, baixo, está bom assim, 

alto ou muito alto? 

- Algum profissional de saúde já lhe informou sobre o estado 

nutricional de seu filho? 

- Se sim, qual profissional? 

Em seguida, todos os participantes tiveram seu peso aferido utilizando 

balança eletrônica digital. Para crianças até 15 kg, foi utilizada balança digital 

marca Toledo, modelo Toledo Júnior, série 10112234, ano 2007, com precisão 

de 5 g e capacidade de 15 kg. Para as crianças com mais de 15 kg, 

adolescentes e adultos, foi utilizada balança eletrônica marca Toledo modelo 

2096 PP/2, série 10113407, ano 2007, com precisão de 50 g e capacidade de 

200 kg. 

Todas as balanças foram devidamente calibradas por empresa 

especializada, segundo critérios do Instituto Nacional de Metrologia, 

Normalização e Qualidade Industrial (INMETRO). 

No meio do estudo (participante número 500) as balanças foram 

testadas pela equipe de manutenção no HU-USP de acordo com manual de 

instruções do fabricante e apresentaram calibragem correta. 

O comprimento das crianças com menos de 100 cm foi aferido 

utilizando antropômetro de madeira com precisão de 0,5 cm e capacidade de 

um metro. 

A altura das crianças maiores de um metro, adolescentes e adultos foi 

aferida utilizando-se estadiômetro fixo de alumínio da marca Toneli modelo E 

150 A com escala em milímetros padrão nacional e amplitude de medida de 

400 a 2.200 milímetros. 
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As técnicas para obtenção das medidas antropométricas foram as 

recomendadas pelo Sistema de Vigilância Alimentar e Nutricional (SISVAN) 

do Ministério da Saúde. 

Tanto as aferições de peso quanto as de estatura foram realizadas 

três vezes e os valores considerados foram calculados por meio da média 

aritmética das três medidas. 

Foram utilizados os critérios da WHO, que utiliza os valores de IMC 

em Z score para o diagnóstico nutricional das crianças e o valor absoluto do 

IMC para os adultos conforme os Quadros 1 e 2. 

As respostas sobre a classificação do estado nutricional foram 

correlacionadas com os critérios diagnósticos WHO. 

Quadro 1 - Valores de referência de Z score de IMC para diagnóstico do 
estado nutricional na criança de acordo com sexo e idade 
(WHO) e sua correspondência com a classificação 
subjetiva148 

Valor Z score IMC Diagnóstico 
nutricional Resposta Resposta amostra 

pediátrica 

< Z score z -3 Magreza + Muito baixo Muito magrinho 

≥ Z score z -3 e< Z score -2 Magreza Baixo Magrinho 

≥ Z score z -2 e< Z score +1 Eutrofia Normal Está bom assim 

≥ Z score z +1 e<Z score +2 Sobrepeso Alto Gordinho 

≥ Z score z +2 e ≤ Z score +3 Obesidade Muito alto Muito gordinho 

> Z score z +3 Obesidade grave Muito alto Muito gordinho 

Magreza + = Magreza acentuada, *Risco para sobrepeso  
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Quadro 2 - Classificação nutricional do adulto de acordo com índice de 
massa corpórea (WHO)149 

Classificação IMC (kg/m2) Resposta 

Baixo peso ≤ 18,5 Muito baixo ou Baixo 

Peso normal 18,5 a 24,9 Está bom assim 

Excesso de peso ≥ 25  

Pré-obesidade 25 a 29,9 Alto 

Obesidade grau 1 30 a 34,9 

Muito alto Obesidade grau 2 35 a 39,9 

Obesidade grau 3 ≥ 40 

As crianças com qualquer distrofia nutricional foram encaminhadas 

para atendimento ambulatorial na rede pública ou no próprio HU-USP. 

Todos os cuidadores receberam orientação sobre o estado nutricional 

da criança e o próprio estado nutricional logo após a coleta dos dados. 

3.3 Análise Estatística 

Inicialmente, as variáveis foram descritas: as categóricas por meio de 

suas porcentagens, as contínuas de distribuição paramétrica por meio de 

sua média, e desvio-padrão e as contínuas de distribuição não paramétrica 

por meio da mediana e do intervalo interquartil. 

Então, foram descritas as classificações de IMC dadas pela criança e 

pelo responsável em relação à real classificação de IMC da criança e 

calculadas as concordâncias de cada com a classificação real com uso do 

coeficiente Kappa ponderado com os respectivos intervalos com 95% de 

confiança150. O Kappa ponderado avalia a concordância entre duas avaliações 

de uma mesma escala quantitativa ordinal, sendo que divergências mais 

próximas são menos graves que divergências mais afastadas. 
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Foram criados os acertos de classificação pela criança e pelo 

responsável conforme a classificação real e descritas as classificações 

corretas segundo cada característica qualitativa com uso de frequências 

absolutas e relativas e verificadas as associações da classificação correta 

com as características qualitativas com uso de testes qui-quadrado ou testes 

exatos de Fisher ou testes da razão de verossimilhanças151. 

As características quantitativas foram descritas segundo acerto da 

classificação com uso de medidas-resumo (média, desvio padrão, mediana, 

mínimo e máximo) e foram comparados os valores entre acertos e erros de 

classificação com uso de testes Mann-Whitney151. 

Foram criados modelos de regressão logística múltipla152 para 

verificar conjuntamente as características que influenciam no acerto de 

classificação, tanto pela criança como pelo responsável, mantendo-se no 

modelo final apenas as variáveis estatisticamente significativas (p < 0,05). 

Foram criados os graus de acertos da classificação calculando-se a 

diferença entre a classificação da criança ou do responsável e a classificação 

real. Os graus de acerto de classificação foram descritos segundo as 

características qualitativas com uso de medidas-resumo e comparados entre as 

categorias das variáveis qualitativas com uso de testes Mann-Whitney, para 

variáveis com apenas duas categorias e testes Kruskal-Wallis151 para variáveis 

com mais de duas categorias. Para as variáveis quantitativas, foram calculadas 

as correlações de Spearman com o grau de acerto para verificar a existência de 

relação entre as variáveis e o grau de acerto. 

Foram criados modelos lineares para explicar conjuntamente as 

variáveis que influenciam o grau de acerto de classificação do IMC com uso 
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de modelos lineares generalizados com distribuição Normal e função de 

ligação identidade153. 

Os testes foram realizados com nível de significância de 5%. 

3.4 Aspectos Éticos 

O Projeto de Pesquisa bem como seu Termo de Consentimento Livre 

e Esclarecido foram analisados e aprovados pelo Comitê de Ética e 

Pesquisa (CEP) do Hospital Universitário da USP antes do início da coleta 

de dados. Número da aprovação CEP HU-USP: 793/2008, CAE: 

0001.01.162.198-0. 

Os pais ou responsáveis receberam um termo de consentimento livre 

e esclarecido e somente após esclarecimento de dúvidas, leitura e 

assinatura de duas vias desse, os adultos, as crianças e os adolescentes 

foram incluídos no estudo. 

 

 

 

 

 



 

 

4 RESULTADOS 
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4.1 Descrição da Amostra 

Foram convidados a participar do estudo 1168 cuidadores e as 

crianças que os acompanhavam. 

Do total, 123 mulheres, apesar de preencherem os critérios para 

participar do estudo, não aceitaram ter o próprio peso aferido. 

Além disso, 44 participantes apresentaram outras intercorrências, 

como piora do estado geral da criança, encaminhamento da criança aos 

leitos de observação ou recusa materna por outros motivos. 

Os dados obtidos totalizaram 1001 crianças de dois a 14 anos e seus 

cuidadores. 
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Figura 1 - Fluxograma da amostra 

4.2 Características da Amostra das Crianças 

A mediana da idade das crianças foi de 73 meses (p25 = 44 meses e 

p75 = 113,75 meses). 

Tabela 1 - Características da amostra das crianças 

Crianças % 
Meninas 53,8 
24 a 60 meses 39,8 
Frequentavam creche ou escola 89,4 
> 5 horas/dia na creche ou escola 71,1 
> 8 horas/dia na creche ou escola 23,6 
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Tabela 2 - Queixas referidas pelos cuidadores na entrada do pronto 
atendimento pediátrico 

Queixas Número 

Febre 258 

Tosse 249 

Afecções de Pele 77 

Dor Abdominal 74 

Cefaleia 64 

Gripe/Resfriado 63 

Odinofagia 46 

Otalgia 42 

Disúria 32 

TCE Leve 16 

Abaulamento Cervical 14 

Hígida 9 

Hiperemia Conjuntival 9 

Dor em membro inferior 8 

Dor Torácica 7 

Constipação 6 

Afta 4 

Epistaxe 3 

Mialgia 3 

Outras 17 

Total 1.001 
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4.3 Características da Amostra dos Adultos (cuidadores) 

A idade variou de 14 a 69 anos (mediana: 32 anos). 

Tabela 3 - Características da amostra dos adultos (cuidadores) 

 % 

< 18 anos 0,06 

Mulheres 94 

Mães* 92,1 

Pais* 6,1 

Avós* 1,6 

Irmãs* 0,2 

Trabalhavam 62,5 

Trabalhavam + 6 horas/dia 59,9 

Alfabetizadas 99,0 

≥ 4 anos de estudo 94,5 

≥ 8 anos de estudo 71,1 

Tinham recebido algum tipo de orientação de profissional de saúde 
sobre o estado nutricional do filho 66,0 

Crianças de 24 a 60 meses 70,1 

Crianças de 61 a 180 meses 67,9 

Orientações feitas por pediatra 64,6 

* Parentesco de cuidador  
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4.4 Características Nutricionais da Amostra 

Tabela 4 - Classificação nutricional das crianças de 24 a 60 meses de 
acordo com Z score de IMC 

24 a 60 meses = 398 Número % 

< Z score  -3 0 0 

≥ Z score  -3 e < Z score -2 5 1,3 

≥ Z score  -2 e < Z score +1 277 69,6 

≥ Z score  +1 e < Z score +2 83 20,9 

≥ Z score  +2 e ≤ Z score +3 23 5,7 

> Z score  +3 10 2,5 

 398 100 

Total Z score ≥ +1 116 29,1 

Total Z score ≥ +2 33 8,3 

Tabela 5 - Classificação nutricional das crianças de 61 a 180 meses de 
acordo com Z score de IMC 

61 a 180 meses = 603 N % 

< Z score  -3 2 0,3 

≥ Z score  -3 e < Z score -2 10 1,6 

≥ Z score  -2 e < Z score +1 390 64,7 

≥ Z score  +1 e < Z score +2 109 18,2 

≥ Z score  +2 e ≤ Z score +3 65 10,7 

> Z score  +3 27 4,5 

 603 100 

Total Z score ≥ +1 201 33,3 

Total Z score ≥ +2 92 15,2 

Considerando toda a amostra de crianças (de 24 a 180 meses), os 

porcentuais de IMC Z score ≥ + 1 foram de: 

- Total Z score ≥ + 1: 31,7%. 

- Total Z score ≥ + 2: 9,8 %. 

- Total Z score ≥ + 3: 3,7 %. 
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Tabela 6 - Classificação nutricional dos cuidadores de acordo com 
Índice de Massa Corpórea 

Classificação IMC (kg/m2) Número Porcentagem 
Baixo Peso ≤ 18,5 18 1,8 

Peso normal 18,5 a 24,9 434 43,4 

Pré-obesidade 25 a 29,9 345 34,5 

Obesidade grau 1 30 a 34,9 141 14 

Obesidade grau 2 35 a 39,9 46 4,6 

Obesidade grau 3 ≥ 40 17 1,7 

Total  1001 100 

Excesso de peso ≥ 25 549 54,8 

Obesidade ≥ 30 204 20,3 

4.5 Descrição dos Resultados Obtidos sobre as Adequações de 
Percepção Nutricional 

A Tabela 7 mostra o grau de concordância entre a classificação real 

da criança e do adolescente e a autoclassificação nutricional. O Kappa 

ponderado de 0,236 (Kappa <0,4) mostra uma correlação pobre entre as 

duas variáveis. A tabela mostra também o grau de concordância entre a 

classificação real da criança e a classificação do cuidador. O Kappa de 

0,295 mostra que a correlação entre essas duas variáveis também é pobre. 
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Tabela 6 - Descrição das classificações de IMC pela criança e pelo 
cuidador conforme classificação real e resultado do 
coeficiente de concordância 
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As caselas em verde na parte superior da tabela destacam a 

concordância entre a classificação nutricional real da criança e do 

adolescente e sua autoclassificação nutricional. As caselas em verde na 

parte inferior da tabela destacam a concordância entre a classificação 

nutricional real da criança e do adolescente e a classificação dada pelo 

cuidador. 

Vale lembrar que três crianças com cinco anos incompletos também 

fizeram a autoclassificação nutricional totalizando 606 repostas da amostra 

pediátrica. 

Além disso três cuidadores não souberam classificar o estado 

nutricional da criança ou adolescente, essas respostas foram excluídas 

totalizando 998 respostas dos cuidadores. 

A Tabela 8 mostra a correlação entre a autoclassificação nutricional 

da criança e do adolescente e a classificação nutricional da criança e do 

adolescente dada pelo cuidador. O Kappa de 0,332 mostra que a correlação 

entre essas duas variáveis é pobre. 
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Tabela 7 - Descrição das classificações de IMC pela criança em relação 
à classificação pelo cuidador e resultado do coeficiente de 
concordância 
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As caselas em verde destacam quando houve concordância entre a 

autoclassificação nutricional real e dos adolescentes e a classificação 

nutricional dada pelo cuidador. 

A Tabela 9 mostra a porcentagem de acerto dos cuidadores na 

classificação do estado nutricional das crianças e adolescentes de acordo 

com a faixa etária (de 24 a 60 meses e maiores de 60 meses). 

Tabela 9 - Totais de acertos dos cuidadores sobre a classificação 
nutricional das crianças 

Grupos 
Acerto do cuidador sobre a 

Classificação nutricional da criança 

24 a 60 m 44,3% 

>60 m 55,3% 

Todas 50,9% 

 
Gráfico 1 - Porcentuais de cuidadores que subestimaram e superestimaram o estado 

nutricional da criança 
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*Z score ≥ 1 = 3: Porcentagem de crianças com Z score de IMC ≥ 1 classificadas 
como eutróficas, **Z score  ≥ 1 Sub: Porcentagem de crianças com Z score de IMC ≥ 
1 que tiveram o estado nutricional subestimado 

Gráfico 2 - Porcentuais de cuidadores que subestimaram o estado nutricional da 
criança com excesso de peso 

Foram observados os seguintes resultados em relação ao acerto do 

cuidador sobre o peso da criança em valor absoluto: 61% acertou o peso 

(desconsiderando os gramas com uma tolerância de 1 kg para mais e para 

menos). O acerto foi maior entre os cuidadores de crianças de 24 a 60 

meses (73,3% x 52,7%). 

Ao se comparar as correlações entre as opiniões do cuidador, da 

criança e as classificações objetivas das crianças, nota-se que as melhores 

correlações envolveram o peso referido em valor absoluto conforme a Tabela 

10. 
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Tabela 10 - Comparação entre as correlações das classificações 
subjetivas e objetivas dos cuidadores e das crianças 

Correlações * 

Peso referido pelo cuidador x Peso Real 0,9627 

Peso Referido pelo cuidador x Peso Real 24 a 60 meses 0,8008 

Peso Referido pelo cuidador x Peso real 61 a 180meses 0,9473 

Opinião da mãe x Opinião da Criança 0,6368 

Opinião da Criança x Avaliação Objetiva 0,4693 

Opinião da Mãe x Avaliação Objetiva Total 0,4815 

Opinião da Mãe x Avaliação Objetiva 24 a 60 meses 0,5869 

Opinião da Mãe x Avaliação Objetiva 61 a 180 meses 0,4305 

* Coeficiente de Correlação de Pearson  

Na avaliação da concordância entre a opinião da criança e do 

adolescente sobre o próprio estado nutricional e sua classificação nutricional 

objetiva, nota-se que 51% das crianças, tiveram autopercepção nutricional 

incorreta. Dentre as que erraram, a maioria (58%) subestima o próprio 

estado nutricional e dessas 37% apresentavam excesso de peso (IMC Z 

score ≥ 1). Nota-se ainda que 46% das crianças que subestimaram o próprio 

estado nutricional eram eutróficas ou tinham baixo peso. 

 
Gráfico 3 - Porcentuais de acerto da autoclassificação nutricional das crianças 
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4.6 Análise das Variáveis que Modificam o Acerto da 
Classificação Nutricional 

A Tabela 11 mostra que as crianças do sexo feminino apresentaram 

estatisticamente mais acerto que as crianças do sexo masculino (p = 0,006), 

e crianças cujos cuidadores se autoclassificaram de normal a muito alto 

apresentaram estatisticamente mais acerto (p = 0,040). A idade média das 

crianças que acertaram a classificação foi estatisticamente maior que as 

crianças que erraram (p = 0,002), bem como a idade média dos cuidadores 

cujas crianças acertaram foi em média maior que das crianças que erraram 

(p = 0,007). O percentual de acerto em crianças com alto IMC, 

principalmente, parece menor (p = 0,004). 
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Tabela 11 -  Descrição do acerto da autoclassificação nutricional da 
criança e do adolescente segundo as características 
avaliadas e resultado dos testes estatísticos 

Variável 

Classificação criança 
Total 

(N = 606) p Erro 
(N = 362) 

Acerto 
(N = 244) 

n % n % 
Sexo      0,006 
Masculino 179 65,8 93 34,2 272  
Feminino 183 54,8 151 45,2 334  Idade (meses)      <0,001** 

média (DP) 100,5 
(32,5) 

115,4 
(33,8) 

106,5 
(33,8)  

mediana (mín.; máx.) 91,5 
(42 - 179) 

114 
(60 - 180) 

100 
(42 - 180)  

Tempo na creche/escola      0,863# 
Não frequenta 7 63,6 4 36,4 11  
Meio período 323 59,4 221 40,6 544  
Integral 32 62,7 19 37,3 51  Idade do cuidador (anos)      0,007** 

média (DP) 34,2 
(7,5) 

36,1 
(8,4) 

35 
(7,9)  

mediana (mín.; máx.) 33 
(19 - 63) 

35 
(21 - 69) 

34 
(19 - 69)  

Escolaridade (anos de estudo)     0,329** 

média (DP) 8,7 
(3,8) 

9 
(3,8) 

8,8 
(3,8)  

mediana (mín.; máx.) 9 
(0 - 30) 

10 
(0 - 42) 

9 
(0 - 42)  

Recebeu orientação sobre o peso da criança   0,792 
Não 115 59,0 80 41,0 195  
Sim 247 60,1 164 39,9 411  Autoclassificação do cuidador     0,040# 
Muito baixo 8 88,9 1 11,1 9  
Baixo 25 75,8 8 24,2 33  
Está bom assim 105 60,7 68 39,3 173  
Alto 122 54,7 101 45,3 223  
Muito alto 102 60,7 66 39,3 168  Classificação do IMC do cuidador     0,121# 
Baixo 9 90,0 1 10,0 10  
Normal 136 56,7 104 43,3 240  
Sobrepeso 133 61,0 85 39,0 218  
Obesidade 84 61,3 53 38,7 137  Classificação real da criança     0,004# 
Magreza acentuada 1 50,0 1 50,0 2  
Magreza 7 70,0 3 30,0 10  
Eutrofia 217 54,8 179 45,2 396  
Sobrepeso 79 74,5 27 25,5 106  
Obesidade 58 63,0 34 37,0 92  
Teste qui-quadrado; * teste exato de Fisher; # teste da razão de verossimilhanças; ** teste Mann-
Whitney 
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Pela Tabela 12, tem-se que meninas apresentaram 60% mais chance 

de acerto da classificação que meninos, a cada mês a mais de idade houve 

aumento de 1% na chance de acerto de classificação pela criança e crianças 

com alto IMC apresentaram chance de acerto 62% menor que crianças com 

IMC normal (p < 0,001). 

Tabela 12 -  Resultado do modelo de regressão logística múltipla para 
acerto da autoclassificação nutricional pela criança e pelo 
adolescente 

Variável OR 
IC (95%) 

p 
Inferior Superior 

Sexo     
Masculino 1,00    
Feminino 1,60 1,13 2,26 0,007 
Idade (meses) 1,01 1,01 1,02 <0,001 
Classificação real da criança     
Magreza acentuada 1,06 0,06 19,82 0,969 
Magreza 0,41 0,10 1,64 0,206 
Eutrofia 1,00    
Sobrepeso 0,38 0,23 0,63 <0,001 
Obesidade 0,69 0,43 1,12 0,131 

A Tabela 13 mostra que para as crianças do sexo feminino os 

cuidadores acertaram estatisticamente mais que para os meninos (p < 

0,001), as idades médias das crianças cujos acompanhantes acertaram foi 

estatisticamente maior (p = 0,003) e cuidadores que se autoclassificaram 

muito baixo acertaram estatisticamente menos o IMC da criança (p = 0,050). 

O percentual de acerto dos cuidadores cujas crianças apresentam baixo e 

alto IMC tende a ser menor (p < 0,001). 
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Tabela 13 - Descrição do acerto de classificação nutricional da criança 
e do adolescente pelo cuidador segundo as características 
avaliadas e resultado dos testes estatísticos 

Variável 
Classificação cuidador 

Total 
(N = 998) p Erro (N = 537) Acerto 

(N = 461) 
n % n % 

Sexo      <0,001 
Masculino 275 59,8 185 40,2 460  
Feminino 262 48,7 276 51,3 538  Idade (meses)      0,003** 

média (DP) 76,6 
(40) 85,5 (44,1) 80,7 

(42,2)  

mediana (mín.; máx.) 69 
(24 - 180) 

78 
(24 - 177) 

73 
(24 - 180)  

Tempo na creche/escola      0,243 
Não frequenta 64 59,8 43 40,2 107  
Meio período 336 52,0 310 48,0 646  
Integral 137 55,9 108 44,1 245  Idade do cuidador (anos)      0,364** 

média (DP) 32,4 
(8,5) 

32,7 
(8,2) 

32,5 
(8,3)  

mediana (mín.; máx.) 31 
(14 - 69) 

32 
(15 - 60) 

32 
(14 - 69)  

Escolaridade (anos de estudo)     0,280** 

média (DP) 8,9 
(3,6) 

9,1 
(3,6) 

9 
(3,6)  

mediana (mín.; máx.) 10 
(0 - 30) 

10 
(0 - 42) 

10 
(0 - 42)  

Recebeu orientação sobre o peso da criança    0,438 
Não 173 55,6 138 44,4 311  
Sim 364 53,0 323 47,0 687  Autoclassificação do cuidador     0,050 
Muito baixo 15 71,4 6 28,6 21  
Baixo 37 59,7 25 40,3 62  
Está bom assim 171 57,8 125 42,2 296  
Alto 175 48,5 186 51,5 361  
Muito alto 139 53,9 119 46,1 258  Classificação do IMC do cuidador     0,754 
Baixo 11 61,1 7 38,9 18  
Normal 238 55,1 194 44,9 432  
Sobrepeso 179 51,9 166 48,1 345  
Obesidade 108 53,5 94 46,5 202  Classificação real da criança      <0,001# 
Magreza acentuada 1 50,0 1 50,0 2  
Magreza 11 73,3 4 26,7 15  
Eutrofia 287 43,0 380 57,0 667  
Sobrepeso 152 80,0 38 20,0 190  
Obesidade 86 69,4 38 30,6 124  
Teste qui-quadrado; * teste exato de Fisher; # teste da razão de verossimilhanças; ** teste Mann-
Whitney 
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A Tabela 14 mostra que a chance de classificação correta do cuidador 

em relação à criança aumentou 54% nas meninas em comparação aos 

meninos (p = 0,002) e a chance de acerto da classificação pelo cuidador 

aumentou 1% a cada mês de idade da criança. Cuidadores que se 

autoclassificam com alto IMC apresentaram 54% mais chance de acerto na 

classificação da criança (p = 0,011) e a chance de acerto do cuidador em 

relação à criança reduz 71% em crianças com Baixo IMC (p = 0,039), reduz 

83% em crianças com alto IMC (p < 0,001) e reduz 72% em crianças com 

IMC muito alto (p < 0,001) quando comparadas às crianças com IMC normal. 

Tabela 14 -  Resultado do modelo de regressão logística múltipla para 
acerto da classificação nutricional da criança e do 
adolescente pelo cuidador 

Variável OR IC (95%) p 
Inferior Superior 

Sexo     
Masculino 1,00    
Feminino 1,54 1,17 2,01 0,002 
Idade (meses) 1,01 1,00 1,01 0,001 

Autoclassificação do cuidador    
Muito baixo 0,58 0,21 1,63 0,300 
Baixo 0,81 0,45 1,46 0,489 
Está bom assim 1,00    
Alto 1,54 1,10 2,15 0,011 
Muito alto 1,43 0,99 2,08 0,058 
Classificação real da criança     
Magreza acentuada 0,75 0,04 12,87 0,845 
Magreza 0,29 0,09 0,94 0,039 
Eutrofia 1,00    
Sobrepeso 0,17 0,11 0,25 <0,001 
Obesidade 0,28 0,18 0,44 <0,001 
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4.7 Análise das Variáveis que Modificam o Grau de Acerto da 
Classificação Nutricional 

A Tabela 15 mostra que para crianças do sexo masculino houve maior 

subestimação do IMC por parte das crianças (p = 0,004), quanto mais velha 

a criança maior é a subestimação do IMC pela criança (r = -0,096 e p = 

0,018), as crianças que não frequentam creche/escola apresentaram maior 

grau de superestimação do IMC enquanto que crianças que frequentam em 

período integral apresentaram maior subestimação do IMC (p = 0,003). As 

crianças cujo cuidador possui IMC baixo apresentaram maior subestimação 

em relação ao seu IMC (p = 0,032). O aumento do IMC da criança faz com 

que aumente a subestimação do seu IMC (r = -0,309 e p < 0,001). 



RESULTADOS - 53 

 

Tabela 15 -  Descrição do grau de acerto da autoclassificação 
nutricional da criança e do adolescente segundo cada 
característica avaliada 

Variável 
Grau de acerto da criança 

p Média DP Mediana Mínimo Máximo 
Sexo      0,004 
Masculino -0,26 1,13 0,0 -3 2  
Feminino 0,06 1,01 0,0 -2 2  
Idade (meses) -0,096 0,018* 
Tempo na creche/escola      0,003** 
Não frequenta 0,91 0,83 1,0 0 2  
Meio período -0,17 1,06 0,0 -3 2  
Integral -0,22 1,12 0,0 -2 2  
Idade do cuidador (anos) 0,036 0,372* 
Escolaridade (anos de 
estudo) -0,014 0,733* 

Recebeu orientação sobre 
o peso da criança      0,192 

Não -0,07 1,10 0,0 -3 2  
Sim -0,19 1,05 0,0 -3 2  Autoclassificação do 
cuidador      0,336** 

Muito baixo -0,44 1,24 -1,0 -2 2  
Baixo -0,27 1,28 0,0 -2 2  
Está bom assim -0,20 1,07 0,0 -3 2  
Alto -0,06 1,01 0,0 -2 2  
Muito alto -0,19 1,10 0,0 -3 2  Classificação do IMC do 
cuidador      0,032** 

Baixo -0,90 0,88 -1,0 -2 1  
Normal -0,05 1,07 0,0 -3 2  
Alto -0,21 1,06 0,0 -2 2  
Muito alto -0,20 1,09 0,0 -3 2  Classificação real da 
criança -0,309 <0,001* 

Magreza acentuada 1,00 1,41 1 0 2  
Magreza 0,10 0,88 0 -1 1  
Eutrofia 0,06 1,08 0 -2 2  
Sobrepeso -0,44 1,00 -1 -3 1  
Obesidade -0,80 0,73 -1 -3 0  
Teste Mann-Whitney; ** Teste Kruskal-Wallis; * Correlação de Spearman 

  

Pela Tabela 16, tem-se que conjuntamente o sexo, frequentar 

creche/escola, a classificação do IMC do cuidador e a classificação real da 

criança influenciaram no grau de classificação correta do IMC por parte da 
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criança, sendo que meninas superestimaram mais o IMC, crianças que 

frequentam creche/escola apresentaram maior subestimação do IMC que 

crianças que não frequentam, crianças cujo cuidador possuía IMC baixo 

apresentaram maior subestimação do IMC comparado às crianças cujo 

cuidador apresentou IMC normal e crianças com IMC alto ou muito alto 

apresentaram mais subestimação do seu IMC (p < 0,001). 

Tabela 16 -  Resultado do modelo conjunto para explicar o grau de 
acerto da autoclassificação nutricional da criança e do 
adolescente segundo as características avaliadas 

Variável Parâmetro Erro 
padrão 

Estatística de 
teste (Wald) gl p 

Constante 1,25 0,32 15,68 1 <0,001 
Sexo 

     Masculino ref. 
    Feminino 0,18 0,08 4,88 1 0,027 

Tempo na creche/escola 
     Não frequenta ref. 

    Meio período -0,95 0,31 9,63 1 0,002 
Integral -1,04 0,33 9,83 1 0,002 
Idade (meses) -0,003 0,001 7,11 1 0,008 
Classificação do IMC do cuidador 

    Baixo -0,92 0,32 8,24 1 0,004 
Normal ref. 

    Alto 0,01 0,10 0,02 1 0,901 
Muito alto 0,08 0,11 0,57 1 0,449 
Classificação real da criança 

     Magreza 1,04 0,71 2,18 1 0,140 
Magreza acentuada 0,01 0,32 0,00 1 0,982 
Eutrofia ref. 

    Sobrepeso -0,53 0,11 23,18 1 <0,001 
Obesidade -0,88 0,12 54,54 1 <0,001 

A Tabela 17 mostra que o grau de classificação do cuidador de crianças 

do sexo masculino apresentou maior subestimação do IMC da criança (p < 

0,001), quanto maior a idade da criança maior a superestimação do IMC da 

criança por parte do cuidador (r = 0,172 e p < 0,001), tempo da criança na 
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creche/escola fez com que houvesse alteração no grau de classificação do IMC 

por parte do cuidador, principalmente em crianças que ficam meio período, 

quanto maior a idade do cuidador maior a superestimação do IMC por parte do 

cuidador (r = 0,073 e p = 0,022) e quanto maior o grau de IMC da criança maior 

foi a subestimação da criança por parte do cuidador (r = -0,308 e p < 0,001). 

Tabela 17 - Descrição do grau de acerto de classificação nutricional da 
criança e do adolescente pelo cuidador segundo cada 
característica avaliada 

Variável Grau de acerto do cuidador p Média DP Mediana Mínimo Máximo 
Sexo      <0,001 
Masculino -0,67 0,72 -1 -3 1  Feminino -0,48 0,67 0 -3 1  Idade (meses) 0,172 <0,001* 
Tempo na creche/escola      0,028** 
Não frequenta -0,65 0,73 -1 -3 1  Meio período -0,52 0,70 0 -3 1  Integral -0,65 0,70 -1 -3 1  Idade do cuidador (anos) 0,073 0,022* 
Escolaridade (anos de 
estudo) 0,012 0,708* 

Recebeu orientação 
sobre o peso da criança      0,630 

Não -0,59 0,74 -1 -3 1  Sim -0,56 0,68 -1 -3 1  Autoclassificação do 
cuidador      0,096** 

Muito baixo -0,67 0,66 -1 -2 1  Está bom assim -0,66 0,75 -1 -2 1  Normal -0,63 0,71 -1 -3 1  Alto -0,50 0,65 0 -2 1  Muito alto -0,55 0,76 0 -3 1  Classificação do IMC do 
cuidador      0,489** 

Baixo -0,56 0,70 -1 -2 1  Normal -0,60 0,70 -1 -3 1  Alto -0,54 0,69 0 -3 1  Muito alto -0,52 0,73 0 -3 1  Classificação real da 
criança -0,308 <0,001* 
Magreza acentuada 0,50 0,71 0,5 0 1,0  Magreza -0,07 0,88 0 -1 1  Eutrofia -0,44 0,63 0 -2 1  Sobrepeso -0,81 0,68 -1 -3 1  Obesidade -0,97 0,80 -1 -3 0  Teste Mann-Whitney; ** Teste Kruskal-Wallis; * Correlação de Spearman   
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Pela Tabela 18, tem-se que, conjuntamente, para criança do sexo 

feminino o grau de superestimação do IMC por parte do cuidador foi 

estatisticamente maior que nos meninos e quanto maior a idade da criança 

maior o grau de superestimação do IMC da criança por parte do cuidador. 

Cuidadores com IMC alto e muito alto superestimam o grau de IMC da 

criança (p = 0,025 e p = 0,010 respectivamente) e em criança com baixo IMC 

há superestimação do IMC por parte do cuidador (p = 0,040), enquanto que 

em crianças com alto e muito alto IMC há subestimação do IMC da criança 

por parte do cuidador quando comparadas às crianças com IMC normal (p < 

0,001). 

Tabela 18 -  Resultado do modelo conjunto para explicar o grau de 
acerto de classificação nutricional da criança e do 
adolescente pelo cuidador segundo as características 
avaliadas 

Variável Parâmetro Erro padrão 
Estatística 

de teste 
(Wald) 

gl p 

Constante -0,85 0,05 258,21 1 <0,001 
Sexo      
Masculino ref.     
Feminino 0,16 0,04 14,25 1 <0,001 
Idade (meses) 0,003 0,0005 47,93 1 <0,001 
Classificação do IMC do cuidador     
Baixo -0,06 0,15 0,16 1 0,689 
Normal ref.     
Alto 0,11 0,05 5,00 1 0,025 
Muito alto 0,15 0,06 6,66 1 0,010 
Classificação real da criança      
Magreza acentuada 0,87 0,46 3,63 1 0,057 
Magreza 0,35 0,17 4,21 1 0,040 
Eutrofia ref.     
Sobrepeso -0,38 0,05 51,75 1 <0,001 
Obesidade -0,60 0,06 86,17 1 <0,001 
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Na Tabela 19 pode-se observar que não houve diferença estatística 

significativa entre o acerto de classificação nutricional das crianças por parte 

das mães e de outros cuidadores. 

Tabela 19 - Diferença no acerto da classificação nutricional da criança 
de acordo com o parentesco do cuidador 

Classificação 
acompanhante 

Parentesco 
p Mãe Outros 

n % n % 
Erro 492 53,6 45 56,2 0,648 
Acerto 426 46,4 35 43,8  
Total 918 100,0 80 100,0  
Teste qui-quadrado 
A frequência de acerto da mãe e dos demais acompanhantes da criança foi 
estatisticamente semelhante (p = 0,648). 
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Estudos sobre a percepção do estado nutricional das crianças por 

seus cuidadores são recentes na literatura científica internacional e têm 

aumentado na última década. No Brasil e principalmente na cidade de São 

Paulo estudos nessa temática são escassos. 

Na avaliação do real estado nutricional da população estudada os 

resultados foram concordantes com estudos nacionais e internacionais 

anteriormente realizados, que ressaltam o importante aumento na 

prevalência do excesso de peso na faixa etária pediátrica em todo o mundo 

em especial nos países em desenvolvimento108. Entre as crianças e 

adolescentes de nossa amostra a prevalência de sobrepeso (31,7%) e 

obesidade (9,8%) foi similar às estimativas nacionais. A prevalência de baixo 

peso em menores de cinco anos (1,3%) também condiz com dados 

nacionais que já vêm ressaltando a mudança no padrão do estado 

nutricional também entre as crianças brasileiras nas últimas décadas110. 

A avaliação do estado nutricional dos adultos de nossa amostra, dos 

quais a maioria (94%) eram mulheres, mostrou prevalência de 54,8% de 

sobrepeso e 20,3% de obesidade. Estes resultados estão de acordo com 

dados internacionais que descrevem que o aumento da incidência do 

excesso de peso em muitos países em desenvolvimento é importante e até 

mais frequente entre as mulheres108. 
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Dados da última Pesquisa Nacional de Saúde mostram que em 

2013154, a proporção de mulheres com excesso de peso era de 58,2%, dado 

compatível com nosso resultado. A importância da prevalência de excesso 

de peso entre as mulheres e, no caso do presente estudo entre as mães, é a 

forte influência que as mesmas exercem no comportamento alimentar de 

toda a família. Muitos estudos já provaram que a alimentação dos pais, bem 

como o comportamento do cuidador em relação à alimentação da criança 

exercem influência decisiva na alimentação infantil, afetando a preferência 

alimentar da criança e sua regulação da ingestão energética155,156. 

Vale lembrar que a prevalência de sobrepeso e obesidade em 

crianças, adolescentes e suas mães foi descrita em estudos anteriores no 

Brasil, entretanto, nenhum deles havia estudado a população atendida num 

pronto socorro pediátrico de nível de complexidade secundário e apenas 

recentemente começou-se a utilizar os critérios de diagnóstico nutricional da 

World Health Organization. 

Uma recente revisão sistemática92 sugere que não há diferença 

significativa entre a percepção materna e de outros cuidadores sobre o estado 

nutricional da criança. Nosso objetivo era abordar o cuidador principal da 

criança, aquele que passava mais tempo com a criança sendo, portanto, mais 

propenso a influenciar comportamentos. A maioria dos cuidadores (92%) eram 

as mães das crianças, entretanto não houve diferença estatística significativa 

entre o acerto de classificação nutricional das crianças por parte das mães e de 

outros cuidadores (p=0,648) o que nos permite aqui usar os termos “mãe” ou 

“materna” quando nos referirmos aos cuidadores. 
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O presente estudo mostrou que a percepção materna sobre o estado 

nutricional da criança é inadequada. 

Notou-se que a maioria das mães (61%) acertou o valor do peso da 

criança em quilogramas. Esse fato demonstra sucesso no primeiro passo da 

conscientização parental sobre o estado nutricional da criança. Estudos 

internacionais já discutem que, antes de se engajarem em estratégias para 

melhorar o estado nutricional dos filhos, os pais devem apropriar-se da 

condição nutricional atual da criança e para isso precisam: (a) saber quanto 

os filhos pesam, (b) saber o impacto desse “valor” no estado nutricional do 

filho, (c) perceber o excesso de peso no filho, (d) reconhecer o excesso de 

peso como agravo à saúde da criança e do adolescente, (e) unir as duas 

ideias e (f) saber o que fazer frente a isso. Todos esses passos dependem 

do adequado e constante apoio do sistema de saúde98,99. 

No presente estudo apenas 50,9% das mães classificaram o estado 

nutricional dos filhos de acordo com sua classificação nutricional real. 

Esse elevado porcentual de não reconhecimento no estado nutricional 

da criança não era esperado uma vez que dois terços das mães tinham mais 

de oito anos de estudo e, segundo alguns autores, são as mães com menos 

escolaridade que apresentam mais dificuldade para reconhecer o estado 

nutricional dos filhos42,70 pois o melhor nível educacional das mães ajuda no 

reconhecimento do estado nutricional da criança51,88. Em virtude da 

relevância dessa variável optou-se por analisa-la no modelo final de 

regressão logística múltipla e essa associação não foi observada no 

presente estudo como já havia sido observado por outros autores57. 
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Em nossa amostra cerca de 70% das mães já tinha recebido alguma 

orientação sobre o estado nutricional do filho em atendimentos anteriores, 

entretanto essa variável não teve influência na adequação da percepção 

materna sobre o estado nutricional do filho. Estudos anteriores sugerem que a 

maneira como a orientação do profissional de saúde sobre o estado nutricional 

da criança é feita deve ser revista, uma vez que tais informações podem perder 

força frente a outros discursos vinculados pela mídia e pela sociedade. 

Destaca-se aqui a relevância do acompanhamento em atenção primária à 

saúde da criança, momento em que o profissional de saúde tem a oportunidade 

de dar informações mais cuidadosas aos responsáveis sobre o crescimento e 

ganho ponderal da criança, independente da classificação nutricional da 

criança, ação fundamental para ampliar a conscientização sobre o tema e 

promover a melhora do peso nutricional dos futuros adultos53,157. 

A literatura aponta que menos de um quarto dos pais de crianças com 

excesso de peso são informados desse problema por profissionais de 

saúde75. O não reconhecimento do estado nutricional da criança, em alguns 

estudos, associa-se à ausência de comentário do profissional de saúde73. 

Chaimovitz et al.14, também alertam para a necessidade de se sensibilizar os 

próprios profissionais a reconhecerem o estado nutricional das crianças para 

uma efetiva promoção da saúde na infância, pois cerca de 40% dos médicos 

por eles estudados não reconheceram o excesso de peso na criança sendo 

que um terço tendeu a subestimar o peso das mesmas. 

No Brasil, quatro grandes estudos que avaliaram a percepção 

materna sobre o estado nutricional das crianças utilizaram descritores 
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verbais e todos encontraram percentuais inferiores de não reconhecimento, 

com resultados bastante diversos. Um estudo realizado em 2002 com 

crianças atendidas em Unidades Básicas de Saúde do Município de São 

Paulo verificou que 30% das 180 mães de crianças de zero a dois anos não 

soube reconhecer adequadamente o estado nutricional dos filhos44. Em 

2007 Boa-Sorte et al.59 avaliaram a percepção materna sobre o estado 

nutricional de 827 alunos de quatro escolas particulares de seis a 19 anos, 

24,7% das mães não perceberam adequadamente o estado nutricional dos 

filhos. Em 2009, Molina et al.69 avaliaram a percepção de 1282 mães sobre o 

estado nutricional dos filhos de sete a 10 anos, alunos de escolas públicas e 

privadas em Vitória, Espírito Santo, 41,7% não perceberam adequadamente 

o estado nutricional dos filhos. Em 2011, Giacomonossi et al.80 constataram 

18,9% de erro na classificação do estado nutricional entre 589 mães de 

crianças de 1,5 a 7,7 anos que frequentavam creches no Sul do Brasil. 

Também em nível internacional estudos cujas amostras englobaram 

uma faixa etária mais ampla como no presente estudo, também revelam 

resultados diversos. Em 2005, Maynard et al.46 estudaram a percepção 

materna sobre o estado nutricional de mais de 5.000 crianças de dois a 11 anos 

em Kentucky nos Estados Unidos e constatou que 32,1% das mães não 

perceberam adequadamente o estado nutricional dos filhos. Em 2006, Huang et 

al.55 estudaram a percepção parental sobre o estado nutricional de 1.098 

crianças de zero a 18 anos atendidas em clínicas pediátricas em todo condado 

de São Diego, Califórnia, EUA, 39% dos pais não foram capazes de identificar 

corretamente o estado nutricional dos filhos. Na Noruega, em 2011, dos 3.770 
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pais de crianças de dois a 19 anos 23,9% não perceberam adequadamente o 

estado nutricional dos filhos82. Na Espanha, em 2012, 39,6% dos pais 

perceberam de forma incorreta o estado nutricional de 1.620 crianças de três a 

16 anos87. 

Existem diferenças significativas na metodologia do atual estudo com 

os demais citados. Dois dos estudos brasileiros59,69 citados foram realizados 

no ambiente escolar e os questionários foram enviados aos pais para serem 

respondidos em casa pelo responsável e depois devolvidos “via agenda”. 

Nossa metodologia garantiu a resposta da criança e do cuidador principal no 

momento da coleta de dados, sem que a resposta da criança fosse 

influenciada pela resposta do cuidador. Além disso toda coleta de dados foi 

feita pelo mesmo profissional utilizando os mesmos aparelhos o que reduz a 

chance erros nos valores obtidos. 

Outra diferença a ser considerada em nosso estudo foi a 

homogeneidade da população em termos socioeconômicos. Na maioria dos 

estudos as amostras são compostas por populações heterogêneas, do ponto 

de vista socioeconômico, o que pode ter influenciado nos resultados. 

Outra possível explicação para nossos resultados é a característica do 

questionário. Em nosso estudo correlacionamos as opções de respostas 

maternas com os cortes de Z score de IMC sugeridos pela WHO o que 

aumenta a especificidade das respostas. Na maioria dos estudos nacionais e 

internacionais nessa temática as mães tinham três ou quatro categorias de 

resposta (abaixo do peso, normal, pouco acima do peso e acima do peso) o 

que pode aumentar o erro na percepção materna em especial das mães de 
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crianças com excesso de peso, mas não obesas46,69. Outro cuidado que 

tomamos na aplicação do questionário foi a não utilização das palavras 

“normal” e “peso adequado” uma vez que não escolher tais classificações infere 

que o cuidador pode estar classificando a criança como “anormal” ou 

“inadequada”. Alguns autores já discutiram em estudos qualitativos sobre 

desnutrição o chamado “velamento da realidade” termo que se refere à 

percepção parcial da realidade por parte de mães como forma de autoproteção 

frente a um problema nutricional do filho, o que a poupa de um confronto com 

um problema158. Para evitar erros na classificação nutricional em virtude da 

palavra utilizada no questionário nós preferimos o termo “está bom assim”. 

O presente estudo também diferente da maioria dos anteriores pois 

analisou o acerto de classificação (se a mãe acertou ou não acertou) e o 

grau de classificação correta (o quanto a mãe acertou e o quanto errou) em 

sua percepção sobre o estado nutricional do filho em análises separadas. 

Ambas as variáveis foram analisadas de forma bivariada e depois em 

modelos conjuntos multivariados tornando mais fidedignos os dados 

encontrados no que diz respeito ás variáveis que influenciam no acerto da 

mãe sobre o estado nutricional do filho. 

Nossos resultados revelam que dentre as mães que não acertaram o 

estado nutricional dos filhos a maioria o subestimou, ou seja, classificou o 

filho como “mais magro” do que sua classificação real e isso foi mais 

frequente nas crianças menores de cinco anos. De todas as mães que 

erraram a classificação nutricional dos filhos 83,4% subestimou o estado 

nutricional. A subestimativa, no entanto, foi diferente de acordo com a faixa 
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etária, sendo mais evidente nas crianças menores de cinco anos. Das mães 

de crianças menores de cinco anos, que erraram a classificação do estado 

nutricional do filho, 97,7% subestimou o estado nutricional enquanto nas 

maiores de cinco anos esse valor cai para 71,6%, ou seja, as mães de 

crianças maiores de cinco anos também subestimam o estado nutricional 

dos filhos, mas o fazem com menos frequência. 

No modelo final de regressão logística múltipla para o acerto de 

classificação nutricional da mãe sobre a criança a idade da criança foi uma 

variável que influenciou no acerto da mãe. Em nosso estudo a chance de 

acerto da classificação pelo acompanhante aumentou 1% a cada mês de 

idade da criança (OR:1,01 IC 95%, p<0,001). A variável idade da criança já 

foi reconhecida por outros autores como de grande influência na percepção 

parental sobre o estado nutricional dos filhos53,55,59,63. A revisão sistemática 

de Rietmeijer-Mentink et al.92 mostrou que os pais têm mais dificuldade em 

reconhecer o estado nutricional de filhos mais jovens, especialmente 

daqueles com menos de seis anos de idade. 

De fato, Huang et al.55, que avaliaram a percepção do estado 

nutricional de crianças menores de 18 anos de idade, constataram que pais 

de filhos com quatro anos ou menos tinham maior chance (OR=4,18) de não 

reconhecer o estado nutricional do filho, em relação a pais de filhos mais 

velhos. Eckstein et al.53, mesmo analisando crianças com idade semelhante 

(dois a 17 anos), verificaram que pais de filhos com menos de seis anos 

também apresentavam maior chance de não reconhecer o peso do filho, 

comparados a pais de crianças com mais idade (OR=7,0; IC95% 2,3-21,4). 

Outro dado relevante encontrado e pouco valorizado por outros 



DISCUSSÃO - 67 

 

estudos é que 40% das crianças eutróficas de 24 a 60 meses foram 

classificadas como peso baixo ou muito baixo e este valor cai para 32% nas 

crianças maiores de 60 meses. Além disso a chance de acerto do cuidador 

em relação ao estado nutricional da criança reduz 71% em crianças com Z 

score de IMC < 1 (p=0,039), ou seja, em nossa amostra muitas crianças 

pequenas eutróficas estão sendo vistas por suas mães como “muito magras” 

numa fase importante de aquisição de hábitos. Este fato pode passar 

desapercebido pelo profissional de saúde que não estiver atento para a 

importância da prevenção da obesidade e doenças cardiovasculares em 

crianças de qualquer idade e qualquer estado nutricional. 

A frequente dificuldade das mães em reconhecer o real estado 

nutricional dos filhos é relevante em qualquer faixa etária, especialmente no 

início da infância fase de aquisição de hábitos alimentares. Estudos 

anteriores já provaram que mesmo crianças de um a dois anos de idade, 

com excesso de peso têm chance 30% maior (OR=1,3) para obesidade 

entre 20 e 29 anos159. Outra análise retrospectiva realizada por McCormick 

et al.160, em 2010, mostrou que 35% das crianças obesas aos 24 meses 

tinham sido obesas aos seis meses de vida (OR=13,3), resultado que 

reforça a importância do acompanhamento do crescimento nas consultas de 

atenção primária à saúde da criança, além da avaliação da percepção 

materna do estado nutricional do filho mesmo no início da infância. 

Estes achados, associados ao fato de que o excesso de peso nas 

crianças fica mais evidente a partir dos cinco anos108,110, sugerem que 

subestimar o peso das crianças muito pequenas pode influenciar os pais a 
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tomarem atitudes que estimulem o ganho excessivo de peso até os cinco 

anos. Apesar de faltarem estudos que confirmem esta hipótese, já é forte a 

tendência internacional em intensificar a ideia da prevenção conjunta de 

obesidade na criança e adolescente e transtornos alimentares através da 

premissa de que todas as crianças e seus pais, independentemente de seu 

estado nutricional atual e de sua idade, devem receber as mesmas 

orientações sobre alimentação saudável e estilo de vida. Maior ênfase na 

saúde e bem-estar e menos no peso e no IMC parece evitar que 

intervenções que visam prevenir e tratar o excesso de peso sirvam de 

gatilho para o surgimento de transtornos alimentares em crianças e 

adolescentes146,147,161. 

As mães de crianças de 24 a 60 meses subestimaram o sobrepeso e 

obesidade em 88% dos casos e 66,9% delas classificaram o estado 

nutricional da criança com excesso de peso como “está bom assim” que 

corrobora achados de estudos anteriores no Brasil e em outros países3. 

As análises multivariadas tanto para acerto quanto para grau de acerto 

de classificação do estado nutricional da criança por parte do acompanhante 

mostraram que o estado nutricional real da criança interfere na adequação da 

impressão materna. A chance de acerto do acompanhante em relação à 

criança reduz 83% em crianças com alto IMC (p < 0,001) e reduz 72% em 

crianças com IMC muito alto (p < 0,001) quando comparadas às crianças com 

IMC normal. Além disso em crianças com IMC alto e muito alto há 

subestimação do estado nutricional da criança por parte do acompanhante 

quando comparadas às crianças com IMC normal (p < 0,001). 
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A tendência parental a subestimar o estado nutricional dos filhos com 

excesso de peso já é conhecida na literatura científica. Garret-Wright et al.79, 

em 2011, obtiveram percentuais similares ao do presente estudo, com 

79,2% de pais que referindo “peso adequado”, apesar do elevado percentual 

de excesso de peso (38,0%) nas 120 crianças de dois a cinco anos de idade 

acompanhadas em serviços de saúde do Estado de Kentucky, EUA. 

Resultado semelhante foi verificado em estudo epidemiológico que avaliou 

1759 crianças gregas de dois a cinco anos de idade, com 77,6% dos pais 

indicando que o filho apresentava “peso adequado”, ainda que 36,2% 

tivessem excesso de peso70. 

O mesmo foi observado em estudos nacionais. Giacomossi et al.80, 

verificaram que a chance de pais não reconhecerem o excesso de peso 

(RP=4,8; IC95% 3,8-7,1) era quase cinco vezes maior em relação ao não 

reconhecimento do estado nutricional de filhos com peso adequado. Boa-

Sorte et al.59 observaram essa associação também entre mães de crianças 

com excesso de peso, que apresentaram maior chance (OR=3,02; IC95% 

2,05-4,46) de não reconhecer o peso do filho, comparadas às mães de 

crianças com peso adequado. Cavalhares et al.44 verificaram que 86% das 

mães não reconheceram o estado nutricional dos filhos com excesso de 

peso, comprovando que pais de crianças com excesso de peso apresentam 

mais dificuldade em reconhecer o real estado nutricional do filho, como 

constatado no presente estudo. 

Uma justificativa para o não reconhecimento e subestimação do 

excesso de peso é o aumento da prevalência de obesidade em nível mundial 
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e sua influência na distorção do padrão de normalidade. Binkin et al.2, em 

2013, realizaram um inquérito nacional que avaliou medidas antropométricas 

das crianças italianas, que frequentavam a terceira série do ensino básico, e 

a percepção materna do estado nutricional do filho com uma escala de 

descritores verbais (baixo peso, peso normal, um pouco acima do peso 

normal e muito acima do peso normal). As regiões do país foram 

classificadas pela prevalência da obesidade infantil (menor que 8%, entre 

8% e 12%, e maior ou igual a 13%). A análise da associação entre 

percepção materna e estado nutricional do filho mostrou que as mães 

apresentavam maior frequência em não reconhecer o estado nutricional do 

filho com excesso de peso nas regiões com maior prevalência de obesidade, 

provavelmente por ser esse um problema comum que se tornou normal. 

Assim, para os autores, a inadequada percepção materna se constitui fator 

para as urgentes intervenções necessárias nas regiões com elevada 

prevalência de obesidade infantil. 

Outra explicação para tais achados recai sobre uma das limitações de 

nosso estudo que foi a utilização de descritores verbais e não de escala de 

silhuetas. O estigma da sociedade para com as pessoas obesas poderia 

justificar em parte a relutância dos pais em referir os descritores verbais que 

os fazem se sentir desconfortáveis. Apontar uma silhueta de criança com 

excesso de peso parece mais fácil do que expressar em palavras. Eckstein 

et al.53 comprovaram tal suposição ao avaliarem sensibilidade e 

especificidade das escalas de silhuetas, pois com a escala de silhuetas da 

imagem corporal, 70% dos pais reconheceram os filhos que de fato tinham 
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excesso de peso, enquanto com a escala de descritores verbais, esse 

percentual foi de apenas 36%, o que indica que a escala de silhuetas da 

imagem corporal favorece o reconhecimento do excesso de peso. Nossa 

opção pelos descritores verbais se deu por nosso objetivo que era avaliar 

percepção e não satisfação dos pais com o estado nutricional dos filhos 

sendo essa a principal indicação das escalas de silhuetas12. 

Além disso, a percepção do excesso de peso é influenciada pelo que 

se define como padrão em cada sociedade, que também difere entre os 

grupos sociais e nos diferentes contextos históricos. Nas crianças pequenas, 

historicamente há a valorização do “bebê gordinho”, considerado como um 

bebê saudável e bem cuidado para quase todos os grupos sociais 

brasileiros69. 

Nas crianças maiores de cinco anos de nosso estudo apenas 26,4% 

das mães subestimaram o estado nutricional dos com excesso de peso o 

que difere dos achados da maioria dos estudos anteriores92,93. Este 

resultado recai sobre outro resultado já discutido que é a melhora da 

percepção materna sobre o estado nutricional da criança com o aumento da 

idade da criança. 

Em nossa amostra as características das mães (idade, nível de 

escolaridade, orientação prévia sobre o estado nutricional da criança) das 

crianças maiores e menores de cinco anos eram as mesmas. Nossa 

principal explicação para tal achado é a característica do local da amostra. 

Como trata-se de uma população atendida por hospital escola pressupõem-

se uma atenção primária à saúde da criança de qualidade o que associado 
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às campanhas mundiais para conscientização da importância do excesso de 

peso na faixa etária pediátrica pode ter influenciado na correta percepção 

materna sobre o estado nutricional das crianças maiores. A característica do 

questionário, como já foi discutido anteriormente, também é um fator que se 

entende que permitiu que as repostas das mães fossem mais fidedignas o 

que provavelmente interferiu nesses resultados. Sendo assim, 

aparentemente o excesso de peso é melhor percebido nas crianças maiores 

fase em que a oportunidade de prevenção é menor, há maior possibilidade 

de presença de comorbidades162 e as taxas de sucesso no tratamento são 

pequenas161. 

O modelo conjunto para explicar o grau de acerto de classificação do 

estado nutricional da criança pelo acompanhante mostra que o gênero da 

criança influenciou no grau de subestimativa ou superestimativa da impressão 

materna. 

A chance de acerto por parte das mães nas meninas foi 54% maior do 

que nos meninos e houve maior tendência em superestimar o peso das 

meninas e subestimar o peso dos meninos (p<0,001). 

Estes achados falam a favor do papel da família na construção de um 

estereótipo de corpo ideal que é reforçado pela sociedade e que pode ter 

forte influência na percepção da imagem corporal e atitudes alimentares da 

família relacionadas à criança28,144,145. 

A literatura aponta a existência de associação entre o sexo da criança 

e a percepção materna do estado nutricional do filho, evidenciando que os 

pais não reconhecem o excesso de peso nos meninos e o baixo peso nas 
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meninas, o que significa que os pais subestimam o peso dos meninos e 

superestimam o peso das meninas46,60,63,69,72,77,78,82,86. 

Certamente essa diferença relaciona-se à categoria gênero, 

condicionada ao que a sociedade determina como ideal para o sexo 

masculino e feminino, sendo as meninas levadas a valorizar a magreza mais 

que os meninos. Na Noruega, apenas 40,6% das crianças de dois a cinco 

anos de idade com baixo peso foram percebidas com “peso adequado” pelos 

pais, o que para os autores seria explicado pelo fato da magreza ser vista 

como padrão ideal, ao menos, para uma parte da população82. 

Outros estudos, no entanto, encontraram resultados contrários, em 

que maior proporção de pais não reconheceram o excesso de peso nas 

meninas em comparação aos meninos52,87. Nesses estudos possivelmente a 

categoria gênero tenha sido menos relevante em uma amostra de crianças 

mais jovens, em que a preocupação parental ainda está focada mais na 

saúde da criança do que na aparência. 

Diante das evidências mencionadas, é possível compreender 

resultados de estudos em que pais de crianças menores passem a se 

preocupar com o peso dos filhos somente quando os mesmos atingem 

valores de IMC muito altos ou quando a criança experimenta efeitos 

negativos associados ao excesso de peso, tais como restrição de atividades 

diárias, uso de roupas de tamanho proporcional ao de adultos, diminuição da 

autoestima em consequência de provocações de outras crianças, o que 

parece mostrar que os pais se preocupam mais com a estética do que com a 

saúde das crianças163. 
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Nesse âmbito, destaca-se o estudo de Parkinson et al.164 que buscou 

identificar o ponto de corte do estado nutricional em que as mães classificam 

seu filho com excesso de peso e o ponto de corte em que as mesmas 

expressam preocupação sobre obesidade no futuro. Para tanto utilizaram 

dados de um estudo longitudinal desenvolvido no Reino Unido com crianças 

nascidas entre 1999 e 2000, monitoradas durante toda a infância. Para 

classificar o estado nutricional, adotou pontos de corte da Internacional 

Obesity Task Force, que define para a faixa etária de seis a oito anos de 

idade, sobrepeso como IMC superior a 18,2 para meninos e 18,0 para 

meninas e obesidade como IMC superior a 21,1 e 21,0 para meninos e 

meninas, respectivamente. Constatou-se que metade das mães percebeu o 

sobrepeso no filho apenas com IMC referente à obesidade (IMC=21,3). A 

obesidade, por sua vez, foi identificada por 95% das mães somente quando 

o IMC atingiu 24,0. Quanto à preocupação com o desenvolvimento de 

obesidade no futuro, metade das mães mostrou-se preocupada quando o 

IMC da criança alcançou 17,1, porém somente quando o IMC atingiu 23,6 é 

que 95% das mães manifestaram tal preocupação. 

A preocupação dos pais com o peso das crianças e o 

desenvolvimento de sobrepeso em outros períodos da vida é avaliada em 

alguns estudos sobre percepção. 

Um estudo inglês de 2004 avaliou a percepção e a preocupação dos 

pais com o peso atual do filho e com o desenvolvimento de sobrepeso na 

adolescência e na vida adulta. Constatou que nas crianças de cinco a seis 

anos de idade, somente 16% dos pais estavam preocupados com o peso do 
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filho no momento do estudo, mas 25% relataram preocupação com o 

desenvolvimento de sobrepeso na adolescência e 31% na vida adulta48. 

Moore et al.165 mostraram que o não reconhecimento do peso do filho 

associava-se com menor preocupação dos pais com o estado nutricional da 

criança, o que consequentemente levava esses pais a não adotarem 

condutas para a redução do excesso de peso, como realizar dietas e 

incrementar atividade física. Tschamler et al.77 ao estudarem crianças com 

excesso de peso, confirmaram que a preocupação dos pais era muito menor 

entre aqueles que subestimavam o estado nutricional do filho em relação 

àqueles que reconheciam o excesso de peso (7,7% versus 59,0%, p<0,01). 

Considerando a comprovada relação entre não reconhecimento do peso do 

filho e menor preocupação dos pais com o estado nutricional da criança, os 

resultados ora obtidos, com elevado percentual de mães que não 

reconheceram e subestimaram o estado nutricional do filho, em especial o 

excesso de peso revelam a necessidade dos profissionais de saúde se 

empenharem em manter os pais informados sobre, auxiliá-los na 

interpretação da curva de crescimento e envolvê-los no cuidado, uma vez 

que se constituem em modelo de conduta alimentar e de atividade física. 

Em nosso estudo as mães que classificaram o próprio peso como 

“Alto” apresentaram 54% mais chance de acerto na classificação da criança 

e aquelas que tinham o sobrepeso e obesidade superestimaram mais o grau 

de IMC da criança (p=0,025 e p=0,010 respectivamente). Este achado 

sugere que a mãe que está ou que se considera acima do peso “se 

preocupa” mais com o excesso de peso no filho. 
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Há evidências de que os pais com excesso de peso têm mais 

dificuldade em reconhecer o peso do filho166. Em 2009, um estudo com 295 

mães de crianças de três a seis anos verificou que mães obesas tinham 

chance quase três vezes maior de não reconhecer o excesso de peso do 

filho167, comparadas às mães com peso adequado, o que também foi 

observado em outros estudos60,70. Estudos mais recentes, no entanto, 

encontram resultados opostos como Giacomossi et al.80 que constataram 

que o excesso de peso das mães auxiliava o reconhecimento do excesso de 

peso do filho, resultado similar ao encontrado por outros autores82,87. 

Apesar de tais resultados antagônicos não faltam evidencias na literatura 

de que o estado nutricional dos pais determina o estado nutricional dos filhos, 

ou seja, existe uma correlação positiva entre o peso dos pais e dos filhos, o que 

se torna compreensível uma vez que compartilham o mesmo código genético, o 

mesmo ambiente familiar e social e a mesma dieta168. 

Para Danielzik et al.169, o estado nutricional da mãe representa uma 

das correlações mais fortes com o peso do filho e crianças de mães com 

excesso de peso têm maior chance (OR=2,9 para meninos e OR=3,1 para 

meninas) de apresentar excesso de peso comparadas a crianças de mães 

com peso adequado. Dessa forma, esse aspecto também deve ser 

considerado nas intervenções de prevenção e controle do excesso de peso, 

especialmente por ser a família a primeira a influenciar o comportamento 

alimentar do futuro adulto. 

A idade das mães é outra variável que não apresentou associação 

significativa na análise bivariada mas a literatura sugere que a idade dos 
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pais influencia na percepção do estado nutricional dos filhos. Um estudo 

americano de 200967 constatou que pais com mais de 30 anos de idade 

apresentavam menor chance (OR=0,66; IC95% 0,44-1,00) de não 

reconhecer o peso do filho, comparado a pais mais jovens (18 a 30 anos de 

idade), ou seja, pais com mais idade reconhecem melhor o real estado 

nutricional do filho. Em nosso estudo, entretanto a idade das mães não 

influenciou na percepção materna sobre o estado nutricional dos filhos talvez 

pelo fato de a mediana de idade das mães estar em torno de 32 anos, ou 

seja, nossa amostra foi representada por mães mais velhas. 

Em relação à percepção da criança sobre o próprio estado nutricional 

os resultados revelaram que as crianças eutróficas apresentaram alta taxa 

de acerto na autopercepção nutricional (92%) e que alguns fatores podem 

influenciar o acerto das crianças. As meninas têm 60% mais chance de 

acertar sua classificação nutricional do que os meninos e tendem a 

superestimar o próprio estado nutricional enquanto os meninos tendem a 

subestimar o próprio estado nutricional. Esses resultados se evidenciam 

mais em crianças mais velhas, pois a cada mês a mais de idade houve 

aumento de 1% na chance de acerto de classificação pela criança. Das 

crianças que subestimaram o próprio estado nutricional 46% eram eutróficas 

e 54% tinham excesso de peso. O excesso de peso também aparece como 

variável que influencia na autopercepção nutricional da criança nas análises 

multivariadas onde crianças com sobrepeso apresentaram uma chance 62% 

menor de acertar o próprio estado nutricional (p<0,001) e aquelas com 

sobrepeso ou obesidade subestimam mais o próprio estado nutricional, ou 

seja, não reconhecem excesso de peso (p<0,001). No geral as crianças de 
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nosso estudo percebem mal o próprio estado nutricional, em especial o 

excesso de peso. Os meninos tendem a subestimar o próprio estado 

nutricional e as meninas tendem a superestimar o próprio estado nutricional 

e, quanto mais velha for a criança mais proeminentes se tornam essas 

características. 

Percebe-se que os mesmos fatores que influenciaram no acerto da 

percepção materna sobre o estado nutricional dos filhos também influenciaram 

no acerto da autopercepção nutricional das crianças. As características nos 

graus de subestimativa ou superestimava na autopercepção nutricional das 

crianças também se assemelha às repostas maternas. 

A literatura existente é pobre no que diz respeito à autopercepção 

nutricional em crianças, mas estudos já sugerem que as crianças tendem a ter 

sua autopercepção nutricional parecida com a percepção que seu cuidador tem 

dela. Ou seja, a criança é influenciada a ver seu corpo como o veem aqueles 

do ambiente em que ela está inserida52. Chaimovitz et al.14, em 2008, 

estudaram 91 crianças a partir de cinco anos no Canadá. O estudo avaliou a 

autopercepção nutricional das crianças e a percepção nutricional das mesmas 

crianças por parte de seus pediatras e de seus pais. Apesar de o erro na 

percepção ter sido frequente nas três situações, a percepção das crianças foi 

muito mais parecida com a de seus pais do que com a dos médicos. Além 

disso, a literatura já discute como a percepção da expectativa dos pais em 

relação ao peso da criança influencia a maneira como a criança enxerga o 

próprio corpo28. 

Outros estudos nacionais e internacionais já descreveram que as 

crianças com mais idade apresentaram uma chance maior de acertarem seu 
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estado nutricional e, no caso das meninas, de se sentirem mais “acima do 

peso”, demonstrando também que a insatisfação com o corpo se mostra 

mais pronunciada com o aumento da idade, sugerindo que o estereótipo do 

corpo ideal seja incorporado mais precocemente, ainda na infância, para o 

sexo feminino19,28,169,170. 

Dois outros estudos brasileiros chegaram a resultados parecidos no 

que diz respeito ás diferenças de autopercepção nutricional entre meninos e 

meninas, mostrando que a presença de excesso de peso tem influências 

opostas entre os sexos, sendo uma característica associada ao erro para os 

meninos e ao acerto para as meninas59,69. Tais resultados reforçam o 

estereótipo de que o modelo de "corpo ideal e de masculinidade é um corpo 

atlético e musculoso", fator de risco para o uso de esteroides anabolizantes 

na adoescência171. Já entre as ‘meninas, a magreza é considerada uma 

situação ideal de aceitação e êxito social, tendo especial destaque na 

mídia28,172, o que justifica também a associação encontrada entre fazer dieta 

e ter maior erro na autopercepção corporal. Além disso, vários estudos 

referem serem as meninas as que mais utilizam dieta com restrição 

alimentar para obterem um "corpo delgado"172 e as que expressam se 

sentirem mais gordas ou insatisfeitas, mesmo sem apresentar sobrepeso28. 

A principal importância desses dados está no conflito entre os padrões de 

normalidade estabelecidos pela comunidade científica e os padrões de 

beleza da atualidade. Este achado possui relevância clínica, pois 

insatisfação com o corpo e preocupações com o peso em crianças pré-

púberes estão associadas à ocorrência de transtornos da conduta alimentar 
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na adolescência, particularmente entre jovens do sexo feminino129. 

Outro dado relevante da análise multivariada foi que crianças que eram 

filhas de mães com baixo peso apresentaram maior tendência a subestimar o 

próprio estado nutricional (P=0,004). Como já foi citado o estado nutricional 

materno bem como a opinião que a mãe tem sobre o próprio estado nutricional 

influenciaram na impressão materna sobre o estado nutricional da criança e 

provavelmente em seu discurso e comportamento. A literatura já sugere que 

comportamentos e discursos que integram o ambiente em que a criança está 

inserida interferem na maneira como a criança percebe o próprio corpo13. Este 

resultado corrobora tais questões já que a criança filha de mãe com baixo peso 

está inserida num ambiente em que o excesso de peso não é uma preocpação 

e como se sabe os discursos preventivos de saúde se voltam muito mais para 

crianças e famílias com excesso de peso146. Mais estudos são necessários 

para esclarecer esta variável, mas este pode ser um sinal de que os filhos de 

mães com baixo peso percebem menos o próprio excesso de peso. 

Na análise multivariada deste estudo a variável “frequentar creche ou 

escola” teve influência na autopercepção nutricional da criança. Crianças 

que frequentavam creche ou escola tiveram maior tendência a subestimar o 

próprio estado nutricional (meio período p=0,002 e período integral p=0,008). 

Até o presente momento faltam estudos na literatura que discutam a 

influência da escola na percepção nutricional da criança. Em nossa 

concepção tal associação é de extrema importância por vários motivos. O 

primeiro deles é que, com a presença cada vez mais proeminente e 

importante da mulher no mercado de trabalho a idade com que as crianças 
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começam a vida escolar tende a ser cada vez menos e a carga horária das 

mesmas na escola tende a ser cada vez maior. Outro motivo recai sobre o 

princípio da prevenção primordial. O Bogalusa Hearth Study é um dos mais 

longos estudos prospectivos em curso. O principal objetivo está em entender 

o impacto das mudanças vasculares e metabólicos na saúde ao longo da 

vida. Mais de 1.000 publicações, cinco livros didáticos e inúmeras 

monografias foram produzidas e descrevem observações transversais e 

longitudinais em mais de 12.000 crianças e adultos em Bogalusa, Louisiana 

acompanhadas desde o nascimento. Inúmeras conclusões foram tiradas das 

mais de 160 frentes de estudo e muito tem se falado sobre a prevenção 

primordial que nada mais é do que a prevenção da doença cardiovascular 

antes que seus fatores de risco comecem a se estabelecer, ou seja, desde 

os primeiros anos de vida. O estudo cita a importância da atenção aos 

modelos para as crianças entre os quais se destacam os professores e o 

ambiente escolar e destacam a presença da criança na escola como sendo 

uma oportunidade de se lançar mão de programas de educação precoce e 

ampla de saúde e promoção da saúde162. A literatura já discute a 

importância do cuidado na maneira como a escola aborda questões 

nutricionais em crianças e adolescentes. A Academy of Eating Desorders em 

suas Diretrizes sobre prevenção conjunta de obesidade e transtornos 

alimentares na infância e adolescência, destaca que quando figuras de 

referências importantes no ambiente social das crianças (pais, professores e 

pares) endossam uma preferência pela magreza e destacam importância no 

controle de peso, isso pode contribuir para a insatisfação corporal, dieta 
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restritiva sem orientação, baixa autoestima e preconceito de peso entre 

crianças e adolescentes. As Diretrizes destacam ainda a importância de se 

avaliar as consequências não intencionais de programas de "prevenção da 

obesidade", que podem levar a comportamentos pouco saudáveis e 

deslocamentos de peso em ambos os sentidos146. Programas que 

promovem, simultaneamente, estima corporal e comportamentos de vida 

saudáveis nos jovens expandem a visão de "programas de prevenção da 

obesidade" para a prevenção de doenças e questões relacionadas ao comer 

e podem ajudar a garantir que se promova a saúde global da criança e do 

adolescente com segurança161. Mais estudos são necessários para discutir a 

influência da escola na percepção nutricional da criança. 

Apesar de o nosso objetivo ter sido avaliar a autopercepção nutricional 

nas crianças, 21,4% da nossa amostra era constituída de adolescentes. A 

prevalência de excesso de peso se manteve na adolescência. A regressão 

logística múltipla mostrou que as características de erro de autopercepção entre 

as crianças se exacerba na adolescência precoce, fase de maior risco de 

desenvolvimento de transtornos alimentares173. 

Vale lembrar que maioria dos autores que estudam adolescência 

dividem esta etapa em fases precoce, média e tardia. A amostra estudada 

se constitui de indivíduos que estão vivenciando a adolescência precoce, 

que se estende dos 10 aos 14 anos. Na adolescência precoce o indivíduo 

ainda está muito ligado aos pares, à família, figuras de poder como os 

professores e à mídia. Ao mesmo tempo os jovens nesta fase estão 

experimentado intensas mudanças corporais, que podem afetar sua relação 
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consigo e com o mundo. Daí a importância da escuta cuidadosa, do amplo 

diálogo e da preocupação com os conteúdos das informações direcionadas 

aos adolescentes174. 

Estudos anteriores já relacionaram a maturação sexual com a imagem 

corporal em adolescentes. Um estudo nacional175 relacionou a maturação 

sexual de 325 adolescentes do sexo feminino com sua imagem corporal e 

sintomas de transtorno alimentares. Notou-se que entre as adolescentes que 

já haviam tido a menarca, a maioria desejava reduzir o peso corporal, 

demonstrando que a imagem corporal sofre mudanças no decorrer da 

maturação, pois o corpo passa por diversas transformações decorrentes da 

puberdade, havendo o incremento da adiposidade corporal. Moreira et al.176 

ao compararem meninas de mesma idade nos períodos pré e pós-menarca, 

encontraram diferença significante na massa corporal, massa magra e 

massa gorda. Assim, o maior incremento de gordura corporal em 

adolescentes pós-menarca conduz a maioria delas a apresentar o desejo de 

perder peso devido a uma maior insatisfação com sua imagem corporal177. 

Embora as pesquisas constatem que pelo menos 95% dos casos de 

transtorno alimentar ocorrem em mulheres, na última década houve um 

aumento considerável dessas doenças em homens, fato que está relacionado 

às transformações culturais da atualidade178. As dietas “da moda” e outros 

comportamentos de risco são adotados por eles como uma forma de se 

adaptar a esse modelo de beleza, onde a gordura não é permitida. Como 

exemplo de novos transtornos alimentares e de autoimagem que predomina 

entre os homens há a vigorexia ou transtorno dismórfico muscular que é a 
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distorção da imagem corporal de maneira inversa. Os vigoréxicos se percebem 

como fracos e com pouca massa muscular mesmo que estejam 

exageradamente fortes e musculosos. Assim como nos transtornos alimentares 

predominantemente femininos, esses indivíduos apresentam um medo intenso 

da gordura. Para conquistarem a forma desejada frequentemente fazem uso de 

suplementos alimentares, anabolizantes e dietas hiperproteicas e realizam 

atividades físicas em excesso179. Artigos que discutem o comportamento de 

risco do adolescente e sua vulnerabilidade destacam a importância da correta 

abordagem por parte dos profissionais de saúde no que se refere à 

autoimagem corporal e aspectos nutricionais principalmente na fase inicial da 

adolescência já que, por não ter estabelecido relações definitivas com sua 

imagem corporal o jovem pode não considerar prioritárias atitudes de cuidado 

com sua saúde física180. 

Sobre as limitações de nosso estudo, além do não uso das escalas de 

silhuetas já discutido há alguns outros que merecem ser mencionados. Um 

deles é a limitação de nossos resultados à população estudada. Nossa 

população tem características como nível sócio econômico, frequência e 

qualidades de consultas de puericultura, atenção primária sendo realizada pelo 

Hospital Escola ou pelo Centro de Saúde Escola, dentre outras que não 

permitem que os resultados sejam extrapolados para outras regiões sem essa 

consideração. Outra limitação foi a não validação de nosso questionário, que foi 

criado apenas para este estudo com o cuidado de se interferir o mínimo 

possível na dinâmica do funcionamento de um pronto atendimento pediátrico. 

Variáveis que interferem na prevalência de obesidade da população pediátrica 
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como tempo de aleitamento materno, história familiar, história alimentar, nível 

de atividade física e outros não foram estudados. 

Os resultados obtidos podem servir de alerta aos profissionais 

envolvidos com a saúde da criança e do adolescente. Atualmente muito se 

fala sobre prevenção e combate ao excesso de peso e, sem dúvida, pôde-se 

aqui mostrar que a percepção materna sobre o estado nutricional do filho, 

bem como a autopercepção nutricional de crianças e adolescentes, pode 

interferir na saúde nutricional dos futuros adultos. Entretanto, é preciso que o 

profissional de saúde, a escola os pais e a mídia tenham práticas e 

discursos alinhados ao se dirigirem ás crianças. O profissional de saúde 

deve valorizar as expectativas familiares e da criança muitas vezes 

distorcida pela ação social e da mídia e deve capacitar-se para oferecer 

meios saudáveis para que as famílias consigam atingir os padrões por ele 

determinados como cientificamente ideais. A obesidade é o maior desafio de 

saúde pública da atualidade, mas já é clara sua interface com transtornos 

alimentares que podem ser precoces, mais nocivos e mais letais181. 

 

 

 

 



 

 

6 CONCLUSÕES 
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A percepção materna sobre o estado nutricional das crianças e 

adolescentes é inadequada, apesar da alta prevalência do excesso peso na 

faixa etária pediátrica. 

A despeito de receberem orientação sobre o estado nutricional do 

filho e saberem quanto eles pesam as mães tendem a subestimar o estado 

nutricional das crianças, em especial das menores, o que pode piorar o risco 

de obesidade para as crianças maiores e impedir tratamento adequado em 

qualquer faixa etária. 

As mães que classificaram o próprio peso como “alto” acertaram mais 

o estado nutricional das crianças, sugerindo que a maneira como a mãe vê o 

próprio corpo interfere na percepção nutricional materna sobre o filho. 

As mães de crianças que tinham excesso de peso e obesidade 

tiveram menor percepção do real estado nutricional da criança com 

tendência a subestimativa, sugerindo que as mães têm dificuldade para 

reconhecer o excesso de peso dos filhos. 

A idade e o gênero são fatores que influenciaram fortemente a 

percepção materna sobre o estado nutricional da criança, já que as mães 

tenderam a superestimar o estado nutricional nas meninas e subestimar nos 

meninos e tenderam acertar mais o estado nutricional nas crianças mais 

velhas. 
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As crianças também não reconhecem adequadamente o próprio 

estado nutricional, em especial as mais novas. 

Crianças com sobrepeso tem menor chance de perceber 

adequadamente o próprio estado nutricional e o excesso de peso faz com 

que a criança subestime o próprio estado nutricional. 

Crianças que frequentam escola tendem a subestimar o próprio 

estado nutricional. 

Crianças filhas de mães com baixo peso subestimam o próprio estado 

nutricional. 

A percepção das crianças sobre o próprio estado nutricional é 

influenciada pelo gênero e idade da criança, sendo que as meninas tendem 

a superestimar mais o próprio estado nutricional e os meninos tendem a 

subestimar o próprio estado nutricional. Tais características se intensificam 

com o avanço da idade, ou seja, à medida que a criança se torna um 

adolescente. 
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Anexo C - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

Título: Descrição da prevalência de desnutrição, sobrepeso e obesidade e 
comparação com a autopercepção nutricional entre as crianças e seus cuidadores 
atendidos no pronto atendimento de um hospital escola. 

Investigador Principal: Denise Maximo Lellis Garcia 

Você e sua criança foram convidados a participar de um estudo de pesquisa sobre estado 
nutricional, que consiste na avaliação de peso e altura.  Tanto as crianças como os adultos 
podem apresentar peso e altura alterados para mais ou para menos e os dois tipos de 
alteração podem interferir na saúde do indivíduo. 

O objetivo deste estudo é conhecer o estado nutricional das crianças que procuram 
atendimento no Hospital Universitário USP bem como de seus cuidadores. O estudo 
também vai avaliar se as crianças maiores e seus cuidadores sabem avaliar seu próprio 
peso e se os cuidadores sabem avaliar o peso das crianças. 

Leia este documento cuidadosamente e fique à vontade para decidir se deseja ou não 
participar ou que sua criança participe deste estudo. Pergunte ao médico qualquer dúvida 
que você possa ter. Se você concordar com a participação de sua criança no estudo, deverá 
assinar este documento na última página. Veja abaixo algumas informações que poderá 
ajudar sua decisão. 

1. Sua participação ou a participação de sua criança neste estudo não irão interferir de 
qualquer maneira no atendimento ou tratamento médico. 

2. Várias crianças que procurarem atendimento médico no Hospital Universitário  em 
alguns períodos da semana serão convidados a participar deste estudo.  

3. Sua criança não deverá participar do estudo se você não concordar com este documento 
e não quiser assiná-lo. 

4. Você e sua criança serão pesados, medidos e responderão a um breve questionário. 

5. As pessoas que realizarão as medidas e pesagens foram devidamente treinadas. 

6. Não haverá administração de nenhuma medicação ou vacina de estudo para sua criança 
neste estudo. 

7. Este estudo não vai exigir que sua criança permaneça, no HU, por um tempo mais 
prolongado. 

8. A participação neste estudo não envolve riscos para a saúde. 

9. Você não terá qualquer despesa ao participar deste estudo, mas também não receberá 
pagamento pela participação da sua criança no estudo. 

10. Você pode decidir que sua criança não participe deste estudo ou que saia dele a 
qualquer mobmento, basta avisar o médico. Se sua criança sair do estudo (seja qual for 
o motivo) ele/ela não perderá nenhum benefício, tratamento médico ou direitos legais.  

11. Se você concordar com a sua participação e a participação de sua criança neste estudo, 
o seu e o nome dela serão mantidos em segredo. 

12. Todos os dados obtidos neste estudo serão utilizados apenas neste estudo. Estes dados 
não serão utilizados em outros estudos ou para outros fins. 
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13. Para perguntas sobre os direitos de sua criança como participante do estudo entre em 
contato com a Comissão de Ética e Pesquisa do Hospital Universitário no telefone 
3039-9457 ou pelo e-mail: cep@hu.usp.br. A Comissão está no situada no Hospital 
Universitário na Av. Lineu Prestes, 2565 – Cidade Universitária – São Paulo. 

14. Para perguntas sobre o estudo ou no caso de qualquer dano ou lesão relacionados ao 
estudo, ligue para os médicos responsáveis pelo estudo, Dra. Denise Maximo Lellis 
Garcia e Dr. Alfredo Elias Gilio no telefone 3039-9333 ou 3039-9409. 

15. Você receberá uma cópia assinada deste termo de consentimento livre e esclarecido. 

Eu li e entendi este formulário de consentimento informado. Todas minhas perguntas foram 
respondidas. Eu voluntariamente desejo participar e que minha criança participe deste 
estudo.  

 

 

Nomes e Assinaturas 

1. Nome da Criança Sexo 

X:  

2. Nome do Responsável Sexo 

X:  

3. Assinatura do responsável RG 

X:  

4. Endereço Tel 

X:  

5. Assinatura da pessoa que conduziu a discussão do consentimento 

X: 

6. Assinatura da testemunha 

X: 

7. Assinatura do investigador 

X: 

São Paulo/____/____/2009 
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Anexo B - Questionários 

 

 

Data: Caso Número  

Dados sobre a criança 

Nome da criança: 

Data de Nascimento: 

Idade (em anos e meses): Sexo: 

Frequenta creche ou escola? 

Quantas horas por dia? 

Perguntar apenas para crianças com 5 anos ou mais:  
O que você acha do seu peso? 

R: 

           Muito magrinho          Gordinho  

                   Magrinho                      Muito Gordinho  

     Está bom assim      Não sei   

Peso e Altura 

Estatura/ 

Comprimento: 
   

Peso:     
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Data: Caso Número:  

Dados sobre o cuidador 

Nome do cuidador: 

Data de Nascimento: 

Idade ( em anos): Sexo: 

Trabalha fora? Quantas horas por dia? 

Alfabetizado? Anos de estudo: 

Renda familiar: 

O que você acha do seu peso? 

Muito Baixo  Alto   

Baixo  Muito Alto  

Está bom assim  Não sei  

O que você acha do peso do seu filho? 

Muito Baixo  Alto  

Baixo  Muito Alto  

Está bom assim  Não sei  

Algum profissional  já lhe informou sobre o estado nutricional de seu 
filho? 

Sim  Qual profissional sáude? 

Não   

Peso e Altura 

Estatura    

Peso    
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