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Resumo: Sobrepeso e obesidade provêm do comportamento alimentar, determinado por fatores inerentes 
à funcionalidade do  sistema bio-psico-social integrado. O objectivo consistiu no estudo de aspectos 
da funcionalidade psicológica em crianças e adolescentes com sobrepeso e obesidade. Investigação 
quantitativa de tipo quasi-experimental e abordagem comparativa entre dois grupos: experimental e 
controle. Amostra de 50 crianças e adolescentes dos 7 aos 18 anos com  sobrepeso/obesidade,  e outros 
50, com características sociodemográficas equivalentes, constituintesdo grupo de controle.  Instrumentos 
metodológicos: Entrevista; questionário sociodemográfico; inventário de transtornos alimentares.  Os 
resultados revelam que o grupo  com sobrepeso/obesidade, comparativamente aos do grupo de controle, 
apresenta valores mais expressivos, com diferenças estatisticamente significativas, de IMC e da tríade de 
transtornos alimentares: obsessão pelo emagrecimento, bulimia, insatisfação corporal; das características 
psicológicas “sentimento de ineficácia”, e menos na “consciência interoceptiva” e “medo da maturidade”.  
Conclui-se,  em situação de avaliação, que os participantes com sobrepeso e obesidade evidenciam, 
simultâneamente, impulsos para o emagrecimento e ingestão alimentar excessiva, confirmando a 
perturbação do comportamento alimentar, onde impera a conflitualidade interior  entre a consciência da 
necessidade de evitar a ingestão alimentar excessiva e a dificuldade em controlar o impulso de atração 
sensorial  para a ingestão alimentar; quando excessiva pode desencadear atitudes de insatisfação corporal 
e esta vir a ser uma componente negativa da imagem corporal. A funcionalidade psíquica é dominada 
por sentimentos de ineficácia, consciência interoceptiva insuficiente e menor receio da maturidade, 
propiciando sentimentos de inadequação e insegurança  face ao controlo do comportamento alimentar.
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Aspects of Psychological Functionality in Children and Adolescents 
with Overweight and Obesity

Abstract: Overweight and obesity arise from eating behavior, determined by  factors inherent to the  functionality  
of the integrated bio-psycho-social system.  The objective consisted of the study  of aspects of psychological 
functionality  in overweight and obese children and adolescents. Quantitative quasi-experimental investigation 
and comparative approach between two groups: experimental and control. A sample of 50 overweight/
obese children and adolescents from  7 to 18 years old, and another 50, with equivalent sociodemographic 
characteristics, constituted the control group. Methodological instruments: Interview; sociodemographic 
questionnaire; inventory of eating disorders. The results reveal that the  overweight/obese group, compared to 
the control group,  presents more expressive values, with statistically significant differences,  of BMI and the triad 
of eating disorders: obsession with weight loss, bulimia, body dissatisfaction;  of the psychological characteristics 
“feeling of ineffectiveness”,  and less  in “interoceptive awareness” and “fear of maturity”.  It is concluded, in an 
evaluation situation,  that overweight and obese participants, simultaneously,  show impulses  for to lose weight  
and impulse  excessive food intake, confirming the  disturbance in eating behavior,  where internal conflicts 
prevail of between the awareness of the need to avoid excessive food intake  and the difficulty in controlling 
the sensory attraction impulse  for food intake;  when excessive,  it can trigger attitudes of body dissatisfaction 
and this becomes  a negative component of body image. The psychic functionality is dominated by feelings of 
inefficience, insufficient interoceptive awareness, and less fear of maturity,  leading to feelings of inadequacy 
and insecurity regarding the control of eating behavior.
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Introdução

O sujeito com sobrepeso ou obesidade é 
um sistema bio-psico-social, integrado de múltiplos 
fatores de naturezas diversas, cuja complexidade 
estrutural e funcional opera a vários níveis e 
dimensões, constituindo-se ainda de aspectos e 
componentes (Ganzen, 1984; Lomov, 1984; Morin, 
1994; Pereira, 2018).

As causas do sobrepeso e da obesidade 
provêm de uma variedade de fatores: genéticos, 
ambientais, condições sociais, pressões económicas, 
estilos de vida familiares ou de outros problemas 
de saúde. Existem outras causas modificáveis, 
que potenciam o excesso de peso; uma das mais 
relevantes é os comportamentos alimentares pouco 
saudáveis, sendo aqueles em que há exageros ou 
exclusão de alimentos. Nos saudáveis passa-se o 
inverso, sem exageros e sem exclusão de alimentos. 
Os hábitos alimentares e o sedentarismo são os 
maiores responsáveis pela progressão da prevalência 
da obesidade infantil; por isso, na prevenção dever-
se-á incidir na promoção da alimentação saudável 
e na actividade física (Associação Brasileira para 
o Estudo da Obesidade [ABESO], 2020; Ahrens & 
Pigeot, 2015; Ministério da Saúde, 2019; World 
Health Organization [WHO], 2020).

Prevalência

A obesidade infantil e adulta tem aumentado 
tanto que é considerada uma epidemia e um 
problema de saúde pública (Freitas, 2014; Frontzek, 
2015; Melo et al., 2003, Nunes et al., 2006; Reis et 
al., 2011). 

A obesidade é um dos mais graves problemas 
de saúde, estimando-se que em 2025 haja 2,3 biliões 
de adultos no mundo com excesso de peso e 700 
milhões de indivíduos com obesidade (WHO, 2020). 
Em 2017, a Organização Mundial de Saúde realizou 
um estudo que estimava existirem 124 milhões de 
crianças e adolescentes obesos em todo o mundo; em 
quatro décadas, o número de crianças e adolescentes 
com obesidade subiu exponencialmente de 11 
milhões para 124 milhões. Além disso, há mais 123 
milhões de crianças, adolescentes e jovens com 

idades compreendidas entre 5 e 19 anos com excesso 
de peso (Ministério da Educação, 2021; WHO, 2020). 
Em 2018, o Ministério da Saúde e a Organização 
Panamericana da Saúde registaram que 12,9% das 
crianças brasileiras entre os 5 e os 9 anos de idade 
e 7% dos adolescentes entre os 12 e os 17 anos têm 
obesidade (Ministério da Saúde, 2019).

A obesidade infantil é um dos principais 
desafios de saúde pública do séc. XXI no mundo; 
em particular porque nas crianças com excesso 
de peso ou obesidade existe maior probabilidade 
de permanecerem obesas na idade adulta e de 
desenvolver diabetes ou doenças cardiovasculares, 
numa idade ainda jovem (WHO, 2020).

No entanto, nos últimos tempos, com base 
em intervenções orientadas para a mudança de 
condições nutricionais, hábitos e estilos alimentares 
mais adequados tem vindo a registar-se diminuições, 
ainda que relativas, na prevalência da obesidade 
infantil (Alvarenga et al., 2015; Alvarenga et al., 
2021). Tendência que também é verificada em 
Portugal, tal como na Europa, no decurso apenas de 
uma década, segundo os dados da 5ª fase do COSI 
Portugal (Sistema de Vigilância Nutricional Infantil 
do Ministério da Saúde) assistiu-se à diminuição 
do excesso de peso nas crianças, sendo que em 
2008 eram 37,9% e em 2019 eram 29,6%. Embora, 
o COSI (Childhood Obesity Surveillance Initiative), 
confirme a diminuição do excesso de peso e da 
obesidade infantil em Portugal, não pode descurar a 
necessidade de manter a preocupação de vigilância 
dos hábitos alimentares no país; há registros que 40% 
dos adolescentes bebe refrigerantes diariamente, 
metade consome produtos hortofrutícolas abaixo 
do recomendável e mais de 20% consome açúcar 
acima dos níveis recomendados. Os dados da mesma 
organização revelam que a prevalência da obesidade 
infantil aumentou com a idade: 15,3% das crianças 
de 8 anos são obesas, incluindo 5,4% com obesidade 
severa; valor que é de 10,8% em crianças de 6 anos 
(2,7% obesidade severa) (SNS, 2019).

Etiologia

Atualmente, existe unanimidade que a 
obesidade é uma doença crônica multifatorial, 
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envolvendo aspectos genéticos, psicológicos, sociais, 
culturais e ambientais, cujas comorbilidades afectam 
a qualidade de vida e implicam riscos para a saúde dos 
pacientes; por isso, a abordagem terapêutica também 
deve assentar numa perspetiva multidisciplinar. 
Na obesidade a relação entre os vários elementos 
que a configuram é dinâmica e simultânea; daí que 
abordagens terapêuticas fragmentadas correm o 
risco de serem pouco eficazes (ABESO, 2015, 2020; 
Moraes et al., 2014). A complexidade das patologias 
alimentares requer uma intervenção que envolve 
a articulação de várias áreas do conhecimento, 
nomeadamente a medicina, a nutrição, a psicologia, 
a psicoterapia. A interdisciplinaridade constitui a 
articulação de várias disciplinas focadas no objeto da 
intervenção. Portanto, a abordagem interdisciplinar 
reporta-se à convocação de diferentes disciplinas ou 
especialidades de intervenção em conformidade com 
a singularidade do objeto e de cada caso (Minayo, 
2010, 2011; Farias et al., 2017).

O comportamento alimentar que conduz 
ao excesso de peso e à obesidade frequentemente 
provém de influências mediáticas, as quais 
promovem o consumo de alimentos inadequados, 
do marketing e da publicidade que estimulam 
o consumismo, dos interesses da indústria de 
alimentos processados; isto é válido para crianças, 
adolescentes e adultos. Contudo, os padrões ideais 
de magreza, a complexidade das relações familiares 
envolvidas, a discriminação social, as dificuldades 
subjetivas de cada um, entre outros, reportam-se 
às faixas etárias da adolescência, juventude e idade 
adulta (Frontzek, 2015; Frontzek et al., 2017; Nunes 
et al., 2006).

A obesidade além de problema de saúde 
pública, também é uma questão social, devido ao 
estigma atribuído às pessoas com excesso de peso, 
podendo afetar negativamente a autoestima e 
incrementar a tendência para o isolamento social 
(Poulain, 2013). Em 5% dos casos a obesidade 
infantojuvenil é endógena, decorrendo de fatores 
genéticos e neuroendócrinos, mas em 95% dos casos 
a origem é exógena, determinada por fatores externos 
de ordem variada: desmame afetivo precoce, rotinas 
sedentárias e atividade física escassa, alimentação 
nutricional hipercalórica e dinâmicas familiares 

disfuncionais (Carvalho et al., 2013). Estima-se 
que 25% das crianças e 80% dos adolescentes com 
excesso de peso ou obesidade mantêm-se obesas na 
idade adulta (Marchi-Alves et al., 2011). 

Consequências psicossociais da obesidade 
na infância e adolescência. A obesidade tem 
consequências negativas de natureza psicossocial na 
vida dos indivíduos, podendo afetar a autoestima, 
em função da estigmatização, da dificuldade de 
aceitação da autoimagem corporal, do sentimento 
de fracasso, de inferioridade e da vivência de 
situações de bullying (Melo et al., 2011). O impacto 
da obesidade na saúde mental está relacionado com 
alterações emocionais de ansiedade, depressão, 
irritabilidade, medo, raiva, tristeza, autoestima, 
imagem corporal negativa e sofrimento psíquico 
associado ao bullying, níveis significativos de 
stresse, timidez, medos excessivos e rejeição social, 
provocando baixa autoestima (Andrade et al., 2014; 
Turco et al., 2013), autoconceito negativo decorrente 
da perceção negativa de si e da estigmatização física 
advindas de brincadeiras depreciativas (Assunção et 
al. 2013). 

A sociedade ao instituir padrões de imagem 
corporal ideal faz com que surjam estigmas de se 
ser “gordo”, sentindo-se as crianças inferiorizadas 
face a outras; daí a obesidade poder ser vista 
como condição para a estigmatização, exclusão e 
discriminação social (Simões & Menezes, 2007; 
Ricciardelli & MacCabe, 2001; Wardl & Cooke, 2005; 
Latner et al., 2005).

A insatisfação com a imagem corporal e 
o bullying na adolescência estão frequentemente 
associados à obesidade (Crivelaro & Tuma, 2015; 
Scutti et al., 2014). A perceção e atitude das crianças 
face a terem excesso de peso, em particular devido a 
serem alvo de bullying na escola e em casa, interferem 
na sua vida quotidiana, no desenvolvimento de 
atividades físicas, nas relações sociais e na saúde 
mental (Borges, Barreto et al., 2018).

Os problemas de saúde mental nas pessoas 
com obesidade são predominantemente o stresse, 
a ansiedade e a depressão, os quais resultam da 
insatisfação corporal, perceção da autoimagem 
negativa, baixa autoestima e associação pejorativa 
face aos padrões de estética corporal (Melca & 
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Fortes, 2014). Embora os sintomas depressivos e de 
ansiedade sejam os prevalecentes, em crianças e 
adolescentes com excesso de peso, outros aspectos 
de natureza psicológica e psicossocial, tais como o 
temperamento, o stresse, coping mal adaptativo 
e contextos de risco psicossocial são igualmente 
fatores de influência negativa (Bellodi, 2018). 

O sedentarismo é um comportamento 
recorrente nos adolescentes, sendo um fator que 
contribui para a reduzida queima de calorias e 
acumulação de gordura corporal devido às rotinas 
diárias que passam por défice de atividades físicas 
e domínio de atividades como ver televisão e 
videojogos. Também a falta de apoio familiar e o 
baixo suporte afetivo e emocional podem interferir 
negativamente com o processo terapêutico e de 
afrontamento psicossocial da obesidade, devido à 
dificuldade dos pais exercerem controle efetivo sobre 
o comportamento alimentar dos filhos (Nogueira & 
Zambon, 2013; Rocha et al., 2017). 

A literatura reporta a dificuldade dos 
familiares compreenderem a obesidade nos filhos 
adolescentes, por eles mesmos, pais e avós, 
padecerem de quadro semelhante, tornando-se 
prejudicial na adoção de estratégias para enfrentar 
o problema; daí ser recomendável implementar 
medidas de educação para saúde com intuito de 
alcançar mudanças dos padrões familiares (Andrade 
et al., 2014; Rocha et al., 2017; Turco et al., 2013). 

No âmbito da intervenção psicológica, em 
vez de estratégias de controle e prevenção, através 
de programas prescritivos, verticais e culpabilizantes, 
propõe-se ações de prevenção baseadas na lógica de 
responsabilidade partilhada (Poulain, 2013).  

Um aspecto possível de influenciar 
negativamente os tratamentos na obesidade infantil 
é a perceção distorcida dos pais sobre o excesso de 
peso dos seus filhos (Frontzek, 2016). As intervenções 
que não envolvem os pais são menos eficazes 
(Camargo et al., 2013; Melo et al., 2003). É importante 
envolver o conjunto familiar, escutar os filhos e os 
pais e compreender as relações estabelecidas no 
sistema familiar, porque o comportamento alimentar 
é aprendido. As narrativas das crianças não são 
muito diferentes das dos pais. Há tendência para 
a repetição da obesidade entre gerações, sendo 

fatores determinantes neste processo o ambiente 
familiar e os hábitos alimentares da família (Coradini 
et al., 2017). 

A análise de conteúdo é uma técnica 
instrumental que visa o agrupamento de conteúdos 
provenientes de materiais de diversa ordem, como 
por exemplo discursos, comunicações, textos, 
com base em critérios previamente delineados, 
permitindo construir classificações, nas quais são 
formadas categorias que estruturam e enquadram 
possíveis interpretações dos fatos. A análise de 
conteúdo das narrativas das crianças com excesso 
de peso e dos seus pais permitiu construir cinco 
categorias temáticas: significado da comida, perceção 
social das pessoas com excesso de peso, influência 
do excesso de peso infantil no quotidiano, a relação 
com profissionais da saúde e os motivos para a não 
adesão ao tratamento (Frontzek et al., 2017).

Tratamento
O tratamento com base em abordagens 

terapêuticas diferenciadas permite implementar 
formas de intervenção mais consentâneas às 
especificidades do objeto ao qual são dirigidas. Por 
isso, para compreender a obesidade infantil e pensar 
intervenções mais eficazes deve-se considerar o 
sentido atribuído à obesidade, as relações familiares, 
as condições socioeconómicas e todos os elementos 
que circundam o fenómeno; deve-se focar na pessoa 
e não na obesidade (Frontzek et al., 2017). 

A obesidade infantil poderá vir a assumir 
contornos de cronicidade, devido ao acumular 
excessivo de massa adiposa, mas também devido à 
acção de outros fatores, desde a idade de bebé até 
aos 12 anos, acarretando prejuízos para a saúde; 
visto que o excesso de peso provoca transtornos 
que, independentemente de serem, ou não, fatais, 
comprometem a qualidade de vida futura. O excesso 
de peso na idade escolar tende a estender-se ao 
longo do processo de desenvolvimento, tendo 
consequências nefastas para a saúde na idade adulta 
(Souza, 2019).

A obesidade infantil está ligada a uma 
multiplicidade de aspectos e fatores; em alguns deles 
as crianças passam a maior parte do seu dia a dia a ver 
televisão ou outros ecrãs eletrónicos, o sedentarismo 
e a consumir alimentos ultraprocessados, muitas 
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das vezes devido a influência dos pais ou a fatores 
socioeconómicos (Souza, 2019). 

Existem vários métodos ou instrumentos 
para medir a massa corporal, mas a antropometria 
é um dos métodos mais aplicados na prática clínica, 
porque não é dispendioso, nem invasivo, disponível 
para ter acesso ao peso e à composição do corpo 
humano, refletindo fatores tão importantes como 
a saúde, a nutrição, o risco e a sobrevivência 
(Rolland-Cachera, 2002; Weiss et al., 2016). Um dos 
indicadores mais razoáveis é o IMC (Índice de Massa 
Corporal), o qual tem sido associado ao aumento 
de pressão arterial, ao perfil de suscetibilidade à 
lipoproteína, diabetes não dependentes de insulina 
e lesões de arterosclerose (Dietz & Robinson, 1998). 
Estudos sobre o crescimento mostraram que rapazes 
e raparigas com sobrepeso registaram aumento 
de risco de morbilidade associada à obesidade 
comparativamente a adolescentes magros (Must et 
al., 1992). Outro estudo que acompanhou crianças 
do nascimento aos 21 anos de idade, demonstrou 
que o RA (Recuperação da Adiposidade) precoce se 
encontra associado a maior IMC e à dobra cutânea 
subescapular na idade de 21 anos (Araujo et al., 
2018; Dumith & Junior, 2010; Rolland-Cachera et al., 
1987; Viveiro et al., 2016).

O sucesso na abordagem do excesso de 
peso/obesidade, aquando da implementação de 
novas estratégias de intervenção, depende dos 
conhecimentos detidos acerca dos determinantes 
comportamentais e psicossociais dos sujeitos a quem 
se dirige a ação (Vaz et al., 2010).

As atitudes e comportamentos alimentares 
das pessoas resultam do processo de socialização e 
desenvolvimento. Tradicionalmente são aprendidas 
no seio da família, sofrem influência dos pares, 
das experiências de cidadania, dos conhecimentos 
obtidos na escola e informação veiculada pelos meios 
de comunicação social (Viana et al., 2003). O ato 
de comer é um processo biológico, mas é a cultura 
que determina a forma como os seres humanos se 
comportam e fazem as suas escolhas alimentares 
(Kiess, Marcus & Wabitsch, 2004; Viana et al., 
2009). O que se come e a quantidade de alimentos 
ingeridos é influenciado pelo património cultural, 
atitudes e práticas familiares (Savage et al., 2007). 

Contudo, existem alterações do comportamento 
alimentar na infância que decorrem de dificuldades 
em se integrarem no meio social, apresentando 
manifestações do foro psicológico como ansiedade, 
depressão, baixa autoestima, distorção da perceção 
da imagem corporal e outros (Alvarenga et al., 2021; 
Dixon et al., 2003; Moschonis et al., 2008; Luiz et al., 
2005).

As crianças e adolescentes com ou em risco 
de terem transtornos alimentares revelam atitudes 
inadequadas à ingestão e restrição alimentar; 
por exemplo, episódios de ingestão compulsiva 
e comportamentos compensatórios devido à 
incapacidade para controlar e gerir adequadamente 
o processo de ingestão alimentar (Ricciardelli & 
McCabe, 2001; Galindo & Carvalho, 2007; Decaluwé 
& Braet, 2005; Ximenes, 2019). 

Os determinantes do comportamento 
alimentar não assentam exclusivamente em 
mecanismos endógenos de natureza biológica, sendo 
importante a compreensão da experiência subjetiva 
do apetite e as preferências por alimentos específicos. 
A regulação do apetite está associada ao estado de 
saciedade do sujeito, havendo participação tanto de 
mecanismos endógenos de natureza biológica como 
de natureza psicológica e também de mecanismos 
exógenos de natureza ambiental (Sinopoulou et al., 
2015). Existe estreita relação entre o apetite e a 
saciedade, visível na análise da selecção de alimentos 
e bebidas, motivação para ingerir, preferências e 
desejos individuais, consumo calórico, envolvendo 
as sensações de fome e saciedade, assim como 
diversos fatores de ordem cognitiva e emocional no 
processo de regulação do apetite; assim o evidencia 
o esquema e a descrição da cascata da saciedade, 
resultando em parte significativa do padrão 
recorrente do comportamento alimentar (Blundell et 
al., 1993; Sinopoulou et al., 2015).

As estratégias de intervenção no âmbito da 
obesidade infantil não se devem limitar à mudança 
de hábitos alimentares, devendo ser um processo 
dinâmico de construção de um novo estilo de vida, 
levando sempre em linha de conta a saúde, o bem-
estar físico e psicológico e que a compreensão do 
desenvolvimento do apetite na infância esclarece 
quais são os caminhos que conduzem ao ganho de 
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peso ao longo da vida (Santos et al., 2016; Sinopoulou 
et al., 2015; Vaz et al., 2010). Por conseguinte, o 
objetivo da investigação prende-se com o estudo de 
aspectos da funcionalidade psicológica em crianças e 
adolescentes portadores de sobrepeso e obesidade. 
Os aspectos ou especificidades psicológicas são 
elementos estruturantes que orientam e condicionam 
a funcionalidade psíquica do ser humano. Nesta 
investigação os aspectos psicológicos visados 
pelo estudo são os definidos pelo instrumento 
metodológico utilizado, o qual incorpora características 
relativas ao transtorno do comportamento alimentar 
e características que enformam a funcionalidade 
psíquica em termos de sentimentos de ineficácia, 
orientação para o perfecionismo, desconfiança 
interpessoal, consciência interoceptiva, medo de 
enfrentar as demandas da vida adulta, ascetismo, 
impulsividade e insegurança social.  

Método

Amostra e Tipo de Estudo

Amostra constituída por crianças e 
adolescentes, com idades compreendidas entre 
os 7 e os 18 anos, referenciados por médicos de 
medicina geral e familiar ou por pediatras à consulta 
de pediatria do âmbito da obesidade por terem 
excesso de peso, o qual em parte dos participantes se 
enquadra na obesidade infantil; por isso, passaram 
a ter acompanhamento médico especializado em 
clínicas situadas na Região de Saúde de Lisboa e 
Vale do Tejo, com a finalidade de controlar os fatores 
que eventualmente pudessem estar na origem 
do problema. A faixa etária da população é aquela 
que se enquadra na idade pediátrica, que recorria à 
consulta especializada estritamente por questões de 
sobrepeso ou obesidade, e por se tratar de crianças e 
adolescentes que já tinham competências de leitura 
e escrita suficientes para poderem responder aos 
questionários. Contudo, principalmente aos mais 
novos, foi dispensado apoio para assegurar que 
compreendiam as perguntas e superar dificuldades 
que surgissem a cada momento.

Os participantes do grupo de controle 
foram selecionados aleatoriamente desde que 

cumprissem os seguintes critérios: Não ter 
excesso de peso; ter idade, escolaridade e outras 
caraterísticas sociodemográficas idênticas às do 
grupo experimental. 

As questões éticas foram salvaguardadas 
recolhendo consentimento informado e esclarecido 
referente a cada participante individualmente 
junto do próprio, dos seus progenitores e do 
médico que o seguia na consulta; no caso do 
grupo de controle o consentimento envolveu o 
participante e os seus progenitores. 

Participantes

Tabela 1 
Caraterização sociodemográfica e condição clínica dos 
participantes 

Gr
up

os Diagnóstico 
de sobrepeso 
/ obesidade

Grupo de 
controleCaraterísticas

Pa
rti

ci
pa

nt
es Total 50 50

Sexo 
masculino 19 (38%) 18 (36%)

Sexo feminino 31(62%) 32 (64%)

Intervalo etário 7 – 18 anos 8 – 18 anos

Fa
ix

a 
et

ár
ia

 
 

7 – 10 anos 25 (50%) 12 (24%)
10 – 14 anos 20 (40%) 20 (40%)
14 – 18 anos 5 (10%) 18 (36%)

Estado Civil: solteiro 50 (100%) 50 (100%)

Es
co

la
rid

ad
e

1º ciclo: 2º, 3º 
e 4º ano 21 (42%) 12 (24%)

2º ciclo: 5º e 
6º ano 10 (20%) 14  (28%)

3º ciclo: 7º, 8º 
e 9º ano 18 (36%) 16 (32%)

Secundário: 
10º, 11º e 12º 
ano

1 (2%) 8 (16%)

Ín
di

ce
 M

as
sa

   
   

  
Co

rp
or

al
 

Intervalo IMC 22,60 – 
40,34 18,5 – 26,30

IMC 18 – 20 0 (0%) 34 (68%)
IMC 20 – 25 2 (4%) 12 (24%)
IMC 25 – 30 32 (64%) 4 (8%)
IMC 30 – 35 12 (24%) 0 (0%)
IMC 35 – 40 4 (8%) 0 (0%)
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Caraterização e Tipo de Estudo

A investigação consistiu num estudo 
quantitativo de tipologia quasi-experimental com a 
implementação de abordagem comparativa entre 
dois grupos: o experimental e o de controle. 

O objetivo da investigação prende-se com o 
estudo de aspectos da funcionalidade psicológica em 
crianças e adolescentes com sobrepeso e obesidade, 
tendo motivado a colocação da seguinte hipótese 
de trabalho – existem aspectos ou especificidades 
da funcionalidade psíquica que diferenciam crianças 
e adolescentes com diagnóstico de sobrepeso ou 
obesidade daqueles que não comportam esse 
mesmo diagnóstico.  

Delineamento da Pesquisa

No período de tempo entre março e 
junho de 2020 foram identificados e referenciados 
os participantes da pesquisa. Depois disto, no 
mesmo período, procedeu-se ao contato com 
os participantes e respetivos progenitores 
para obtenção do consentimento informado 
e esclarecido. Os dados foram coletados no 
período que medeia entre junho e novembro 
de 2020 em horários variados de acordo com a 
disponibilidade das clínicas, dos participantes e dos 
seus progenitores. Os instrumentos metodológicos 
foram aplicados individualmente e na presença do 
investigador, o qual se manteve em permanente 
interação comunicativa com o participante desde 
o inicio até ao final da sessão, esclarecendo 
as instruções, questões em que o participante 
evidenciava dúvidas de compreensão e nas escalas 
de resposta em termos de objetivação de valores.

Embora a pesquisa tivesse sido 
desenvolvida em tempo de pandemia do 
coronavírus, foi assegurado que os efeitos da 
pandemia e as alterações das rotinas de vida dos 
participantes não tiveram implicações significativas 
nos procedimentos e nos resultados da pesquisa. 
Os próprios relataram na entrevista que não houve 
mudanças significativas no seu estilo de vida e não 
se sentiram afetados, tendo mantido atividade 
física, apesar de esta ter sido realizada noutras 

condições de acordo com as recomendações de 
proteção e defesa face à situação pandémica.

Critérios de Inclusão e Exclusão

Os critérios de inclusão que orientam a 
seleção dos participantes na pesquisa consistem 
em ter diagnóstico de sobrepeso ou obesidade, 
IMC correspondente ao diagnóstico, idades 
compreendidas entre 7 e 18 anos, não padecer de 
outras patologias, em particular do foro psiquiátrico, 
no grupo experimental, e ausência de sobrepeso ou 
obesidade e de outras patologias, IMC dentro dos 
parâmetros da norma, no grupo de controle.

Procedimentos

Depois de terem sido explicadas, ao 
participante, as etapas do processo de avaliação 
dá-se inicio à sessão. Em primeiro lugar foi aplicado 
o questionário sociodemográfico, procedendo-se à 
recolha dos dados sociodemográficos. A seguir foi 
aplicado o inventário de transtornos alimentares 
(EDI – Eating Disorder Inventory), instruindo o 
participante a dar uma resposta de acordo com a 
escala de frequência com que aquele fenómeno 
se apresenta em si. Por fim, é encetada uma 
entrevista semi-estruturada com o participante 
orientada para a obtenção de informações de 
natureza clínica, psicológica e psicossocial acerca 
de si com a finalidade de ajudar a compreender 
melhor algo que não tivesse quedado claro nas 
respostas aos questionários.

Instrumentos Metodológicos

Cálculo do Índice de Massa Corporal (IMC)

Com base nas medidas de peso em 
quilogramas e estatura em metros, efetuadas em 
todos os participantes, foi calculado o Índice de 
Massa Corporal (IMC) através da aplicação da fórmula 
de Quetelet: IMC = Kg/m2 (Garrow & Webster, 1985). 
No entanto, por se tratar de crianças e adolescentes 
foram tidos em consideração os valores determinados 
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por três critérios de referência baseados no índice 
de massa corporal (IMC): Center Disease Control and 
Prevention (CDC), Organização Mundial de Saúde 
(OMS), International Obesity Task Force (IOTF) (Cole 
et al., 2000; Cole et al., 2007; Onis et al., 2007; Weiss 
et al., 2016), sendo que tratando-se de população 
portuguesa foram seguidas as recomendações da 
Direção Geral de Saúde (DGS), utilizando as curvas 
de percentis de IMC do CDC, incluídos no Boletim de 
Saúde Infantil e Juvenil (BSIJ) português (Ministério 
da Saúde, 2013; Viveiro et al., 2016).

Tabela 2
Pontos de corte de percentis (P) de índice de massa corporal 
(IMC) para classificação de crianças e adolescentes em 
conformidade com as curvas de referência do CDC, OMS 
e IOTF

Percentis de IMC
Valores CDC OMS IOTF
Classificação

Baixo peso IMC < P5 IMC < P3 IMC < 
17Kg/m2

Peso normal P5 < IMC < 
P85

P3 < IMC < 
P85

17Kg/m2 

< IMC < 
25Kg/m2

Sobrepeso P85 < IMC < 
P95

P85 < IMC < 
P97

25Kg/m2 

< IMC < 
30Kg/m2

Obesidade IMC > P95 IM > P97 IMC > 
30Kg/m2

CDC – National Center for Chronic Disease Prevention 
and Health Promotion; OMS – Organização Mundial 
de Saúde; IOTF – International Obesity Task Force; P – 
Percentil; IMC – Índice de Massa Corporal

Entrevista Clínico-Psicológica

Entrevista de tipologia clínica no formato 
semiestruturado orientada aos aspectos psicológicos 
relacionados com a funcionalidade do sujeito 
nas diversas dimensões da sua vida. A utilização 
da entrevista neste formato tem a finalidade de 
obter informação relevante para a investigação e 
de aprofundar especificidades da funcionalidade 
psíquica, familiar, social e comunitária do participante 
face ao comportamento alimentar e também de 
colmatar algumas das insuficiências, caraterísticas 

de instrumentos estruturados como o são os 
questionários fechados.

Questionário Sócio-demográfico

Questões orientadas para recolha de 
informação sobre categorias como idade, escolaridade, 
condição familiar, peso e estatura.

Inventário de Transtornos Alimentares (EDI – Ea-
ting Disorder Inventory)

O Inventário de Transtornos Alimentares 
consiste num questionário baseado no auto-
relato, sendo frequentemente usado para avaliar a 
presença de transtornos alimentares relacionados 
com as anorexia e bulimia nervosas, mas também 
do transtorno alimentar não especificado de outras 
formas, incluindo o transtorno de compulsão 
alimentar periódica.

O questionário original, criado em 1984, por 
David M. Garner e M. P. Olmsted, era constituído por 64 
questões, distribuídas por oito subescalas. Cada questão 
é submetida a avaliação pelo respondente numa escala 
de 6 pontos, variando de “Nunca” a “Sempre”.

As 8 subescalas do EDI são:

1. Impulso para emagrecer ou obsessão pelo 
emagrecimento – revela preocupação em 
fazer dieta, preocupação com o peso e medo 
de ganhar peso;

2. Bulimia – tendência a ter pensamentos e 
atrações pela comida; episódios de compulsão 
alimentar;

3. Insatisfação corporal – revela insatisfação 
com o seu corpo e com a aparência física, 
sendo uma componente relacionada com a 
perturbação da imagem corporal;

4. Ineficácia – avalia sentimentos de inadequação, 
insegurança, inutilidade, incapacidade de 
controle sobre as suas vidas;

5. Perfecionismo – não ficar satisfeito com nada 
que não seja perfeito, orientação para alcançar 
níveis de rendimento perfecionistas;

6. Desconfiança interpessoal – relutância em 
formar relacionamentos íntimos, dificuldade 
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em expressar os seus sentimentos e 
pensamentos, necessidade de manter 
distância dos outros;

7. Consciência Interoceptiva – mede a habilidade 
do indivíduo para discriminar entre sensações 
e sentimentos e entre as sensações de fome e 
saciedade, revela a dificuldade em responder 
adequadamente aos estados emocionais;

8. Medo da Maturidade – medo de enfrentar as 
demandas da vida adulta, revela desejo de se 
sentir seguro como na infância.

Mais tarde, o próprio autor procedeu a duas 
revisões, das quais resultaram o Eating Disorder 
Inventory – 2 (EDI – 2) (Garner et al., 1991; Garner, 
1998) e o Eating Disorder Inventory – 3 (EDI – 3) 
(Garner, 2010).

A versão da revisão em 1991 consistiu no 
Eating Disorder Inventory – 2 (EDI – 2), usado em 
homens e mulheres acima dos 12 anos, mantendo 
o que era do inventário original e incluindo mais 27 
questões novas, as quais passaram a formar mais 
três escalas:

a) Ascetismo – tendência para procurar a virtude 
por meio de certos ideais espirituais, tais como 
a autodisciplina, o sacrifício, autosuperação e 
controle das necessidades corporais;

b) Impulsividade – avalia a dificuldade para 
regular os impulsos e as tendências, mostra 
a capacidade de regular o comportamento 
impulsivo, especialmente o comportamento 
compulsivo;

c) Insegurança Social – revela medos sociais e a 
insegurança, mede as crenças sobre as relações 
sociais inseguras, incómodas e insatisfatórias.

A última revisão, datada de 2004; deu 
origem ao Eating Disorder Inventory – 3 (EDI – 3), 
o qual é constituído pelas questões das versões 
1 e 2, tendo sido aperfeiçoado para responder 
às teorias mais modernas relacionadas com o 
diagnóstico de transtornos alimentares e é composto 
por 91 questões, distribuídas por 12 subescalas, 
usando o sistema de pontuação de 0 a 4 pontos 
para cada questão. Três subescalas reportam-se 

especificamente aos transtornos alimentares e 
nove a aspectos psicológicos relevantes para os 
transtornos alimentares.

Contudo, apesar do EDI – 2 estar orientado 
para faixas etárias acima dos 12 anos e este estudo 
incluir crianças em idade escolar a partir dos 7 anos, 
optou-se pelo uso do EDI – 2, tendo-se procedido 
a certas adaptações semânticas e de interpretação 
das questões de modo a assegurar que as crianças 
a partir dos 7 anos compreendiam e interpretavam 
adequadamente o que liam. Entretanto, antes 
de iniciar a investigação, mas já sabendo quem 
eram os participantes, foi confirmado que eles 
se encontravam num nível de domínio da leitura 
e consequente compreensão dos conteúdos, 
assegurando que estavam em condições de 
responderem ao respetivo questionário. Além 
disso, o investigador esteve presente, todo o 
tempo em que o participante respondia ao 
questionário, individualmente, disponibilizando-
se para esclarecer, orientar e apoiar sempre que se 
verificasse necessário e oportuno. Não obstante 
a utilização de um instrumento que não estava 
propriamente aferido para uma parte das idades 
dos participantes, foram criadas as condições 
suficientes para eliminar possíveis obstáculos à 
compreensão das questões do questionário.

Resultados

Na tabela 3 que se segue são inscritos 
os valores obtidos pelo grupo de sobrepeso/
obesidade infantil e pelo grupo de controle. Os 
valores inscritos reportam-se ao índice de massa 
corporal (IMC) e às caraterísticas da funcionalidade 
psíquica resultantes da aplicação do inventário 
de transtornos alimentares (EDI – 2, Eating 
Disorder Inventory), providenciando adaptações 
semânticas e de interpretação e assegurando as 
condições necessárias para que os participantes, 
especificamente desta investigação, em idade 
escolar acima dos 7 anos, pudessem responder 
adequadamente ao questionário.
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Tabela 3
Diferenças nas especificidades de funcionalidade psíquica em crianças e adolescentes com sobrepeso/obesidade e do 
grupo de controle.

Grupos Sobrepeso/ 
Obesidade Grupo de Controle

Di
fe

re
nc

ia
l

Cr
ité

rio
 t 

 
St

ud
en

t

N
ív

el
 d

e 
sig

ni
fic

aç
ão

 
es

ta
tís

tic
a 

p 
< 

Categorias M DP M DP
Índice de Massa Corporal 29,21 3,87 19,60 2,93 9, 60 14,95 0,000
Obsessão pelo emagrecimento 16,50 7,22 11,96 8,93 4,54 2,92 0,005
Bulimia 10,08 5,21 7,82 5,87 2,26 1, 93 0,059
Insatisfação corporal 24,04 8,35 15,94 12,20 8,10 3,71 0,001
Sentimento de ineficácia ineficiência 17,58 8,09 12,56 8,43 5,02 2,88 0,006
Perfecionismo 14,52 4,83 13,44 6,21 1,08 1,01 0,316
Desconfiança interpessoal 15,32 6,94 14,74 6,48 0,58 0,42 0,673
Consciência interoceptiva 17,18 6,61 19,72 8,43 -2,54 -1,72 0,091
Medo da maturidade 19,22 5,85 21,72 7,79 -2,50 -1,88 0,066
Ascetismo 13,48 5,57 11, 86 6,32 1,62 1,28 0,205
Impulsividade 19,54 10,12 17,30 9,98 2,24 1,09 0, 278
Insegurança social 15,38 6,13 12,50 9,18 2,88 1,61 0,113

Dos resultados inscritos na tabela 3 verifica-se que o índice de massa corporal (IMC) entre o grupo de 
participantes com diagnóstico de sobrepeso e obesidade e o grupo de controle, constituído por participantes, 
os quais são referência da norma, apresenta diferenças estatisticamente significativas (p <0.000), sendo os 
valores bastante mais expressivos quando os participantes têm sobrepeso ou obesidade. Salienta-se que 
os resultados são relativos ao grupo de crianças e adolescentes juntos, não se tendo optado por formar 
dois grupos separados. É importante especificar que, de acordo com os referenciais do IMC, no grupo de 
sobrepeso/obesidade cerca de 50% dos participantes enquadram-se no diagnóstico de sobrepeso e outros 
50% no diagnóstico de obesidade, se atendermos a que 18% apresenta IMC entre 29 e 30; daí poder-se 
incorporar na obesidade, juntando aos 32% com valores claramente acima de 30.

Nas três primeiras escalas, a seguir à que representa o IMC, consideradas pelo autor do EDI (Garner, 
1984, 1998), relacionadas com os transtornos alimentares propriamente ditos e que são a obsessão pelo 
emagrecimento, a bulimia e a insatisfação corporal evidenciam-se diferenças estatisticamente significativas 
entre os dois grupos de participantes da investigação (p < 0.005, 0.05, 0.001, respetivamente); pertencendo 
os valores de maior expressividade ao grupo de sobrepeso/obesidade. 

Nas outras oito escalas seguintes, que o autor considera estarem orientadas para revelar alterações 
em determinados aspectos ou caraterísticas psicológicas, diferenças estatisticamente significativas existem na 
escala “sentimento de ineficácia” (p<0.006) com maior expressividade no grupo de sobrepeso/obesidade e 
nas escalas “consciência interoceptiva” e “medo da maturidade” (p<0.09 e p<0.06, respetivamente) com maior 
expressividade no grupo de controle, ainda que as diferenças estatísticas se encontrem ao nível de tendência. 

Nas escalas relacionadas com perfecionismo, desconfiança interpessoal, ascetismo, impulsividade e 
insegurança social não foram encontradas diferenças estatisticamente significativas, mas há maior expressividade 
de valores no grupo de sobrepeso e obesidade. No entanto, no que respeita às escalas de impulsividade e 
insegurança social, fica-se com a impressão que, apesar das diferenças de médias ser expressiva, as diferenças 
estatísticas não alcançaram o patamar de significância porque existe elevado grau de dispersão dos valores 
como mostra o desvio-padrão. 
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Discussão

Nesta investigação o índice de massa 
corporal (IMC) apresenta-se claramente como um 
referencial de diagnóstico importante; primeiro 
na diferenciação de crianças e adolescentes com 
sobrepeso e obesidade e, em segundo lugar, como 
indicador da possível existência de inadequações do 
comportamento alimentar. No grupo experimental, 
visado pela investigação como podendo apresentar 
problemas do foro do comportamento alimentar, 
todos os participantes tinham IMC> 25, P>85, 
excepto 2 casos que se encontravam no limiar já 
muito próximo do valor referido para a condição 
de sobrepeso. Por conseguinte, cerca de 32% das 
crianças e adolescentes apresentaram IMC> 30, 
P>95, e se a estes acrescentar 18% dos participantes 
cujo IMC se insere no intervalo [29,5 – 29,9], 
então totalizará 50% de crianças e adolescentes 
em que o diagnóstico provável é de obesidade. Os 
restantes 50% de crianças e adolescentes do grupo 
experimental apresentavam IMC> 25 e <30, P>85 e 
P<95, dominando os valores do espectro [27 – 29]; 
sendo o diagnóstico provável de sobrepeso (Ahrens 
& Pigeot, 2015; Cole et al., 2000; Cole et al., 2007, 
Viveiro et al., 2016).

O recurso às informações recolhidas 
no âmbito da entrevista e observação clínico-
psicológica, aos pais e aos filhos, inferem que todos 
os participantes do grupo com sobrepeso/obesidade 
tinham comportamento alimentar desadequado da 
sua condição etária, estilo e rotina alimentar diária, 
tendo em conta as suas necessidades nutricionais 
e a realidade da sua vida. Dados confirmados nas 
entrevistas realizadas aos pais e aos filhos e também 
pelos profissionais de saúde que acompanhavam 
os participantes nas consultas de controle do peso 
e orientação alimentar. São frequentes as queixas 
dos pais sobre comportamentos dos filhos como 
comer às escondidas, repetir a ração, comendo em 
demasia à refeição, ao longo do dia devoram pacotes 
de bolachas, preferências por alimentos ricos em 
gorduras e hidratos de carbono; chegando a amuar 
e até ofender quem se recusa a permitir que leve 
avante as suas intenções alimentares, dizendo, por 
vezes com raiva e ódio “queres é que eu passe fome, 

matar-me à fome”, sendo que os filhos corroboraram 
estes comportamentos em entrevistas individuais e 
serem habituais na sua rotina diária (Frontzek, 2015; 
Frontzek et al., 2017; Nunes et al., 2006).

Muitas vezes a discórdia alimentar entre pais 
e filhos é motivo para gerar tensão emocional nas 
relações interpessoais e na funcionalidade familiar. 
No entanto, há casos em que o conflito por causa 
do comportamento alimentar dos filhos não existe, 
até porque os pais consideram que é normal, que 
eles também eram assim e estão bem; que o querer 
controlar mais os alimentos e a quantidade ingerida é 
excesso de zelo dos profissionais de saúde (Andrade 
et al., 2014; Nogueira & Zambon, 2013; Rocha et al., 
2017; Turco et al., 2013). 

De acordo com as investigações de 
vários autores, tendo em conta as teorias do 
comportamento alimentar, o índice de massa 
corporal correlaciona positivamente com a dimensão 
“Restrição Alimentar” (Pirke & Laessel, 1993). 
Significa quando há um IMC mais elevado a tendência 
é para existirem comportamentos orientados para 
a restrição alimentar; provavelmente por se tomar 
consciência em determinada fase da vida que tem 
cometido erros e exageros do foro alimentar e que 
deverá adotar medidas para corrigir os seus hábitos 
e estilo alimentar (Camargo et al., 2013; Coradini et 
al., 2017; Frontzek, 2016; Frontzek et al., 2017; Melo 
et al., 2003; Poulain, 2013).

Nas três primeiras escalas, que na tabela 
3 são as que se seguem à inscrição do IMC, 
consideradas pelo autor do EDI (Garner & Olmsted, 
1984; Garner, 1998), relacionadas com os transtornos 
alimentares propriamente ditos, reportando-se às 
dimensões: obsessão pelo emagrecimento, bulimia 
e insatisfação corporal, evidenciam-se diferenças 
estatisticamente significativas entre os dois grupos 
de participantes da investigação (p < 0.005, 0.05, 
0.001, respetivamente); pertencendo os valores 
de maior expressividade ao grupo de sobrepeso/
obesidade. Significa que as crianças e adolescentes 
portadoras de sobrepeso ou obesidade, no 
momento da avaliação, reconhecem ter atitudes que 
evidenciam posições e atitudes relacionadas com o 
emagrecimento, as quais certamente representam 
a preocupação com o excesso de peso atual; por 



PsicoFAE: Plur. em S. Mental, Curitiba, 2021 v. 10, n. 1, revistapsicofae-v10n1-9 122

isso, no plano psicológico o comportamento de 
resposta é gerado por ideias e pensamentos que 
denotam interesse orientado para perder peso, ou 
seja emagrecer (Alvarenga et al., 2021; Sinopoulou 
et al., 2015). Contudo, paralelamente e ao mesmo 
tempo, os valores mais altos obtidos na escala de 
bulimia indiciam a existência de tendências para a 
excessiva ingestão alimentar, sentindo atração, por 
vezes de difícil superação, pela comida (Decaluwé & 
Braet, 2005; Galindo & Carvalho, 2007; Ricciardelli 
& McCabe, 2001; Ximenes, 2019). Além disso, 
estas crianças e adolescentes revelam atitudes de 
insatisfação corporal; portanto, com os contornos 
físicos do seu corpo; daí a revelação de ideias para 
perder peso (Alvarenga et al., 2021; Bellodi, 2018; 
Melca & Fortes, 2014). A insatisfação corporal é 
apresentada como um dos aspectos que constituem 
a estrutura psicológica da perturbação da imagem 
corporal (Garner, 1998; Ximenes, 2019); entretanto, 
nas entrevistas clínico-psicológicas realizadas não 
se verifica que no dia a dia os participantes revelem 
preocupações significativas com o fato de terem 
excesso de peso; essa preocupação é mais dos 
médicos assistentes e dos pais. Então, a preocupação 
evidenciada pelos participantes no momento da 
avaliação parece ser mais o reflexo situacional 
das circunstâncias em que se vê envolvido; fato 
que é facilmente verificável ao longo das sessões 
de acompanhamento clínico e psicológico em 
que há dificuldade no cumprimento das regras e 
dos conselhos nutricionais e dietéticos sugeridos 
(Alvarenga et al., 2015; Alvarenga et al., 2021).

Nas outras oito escalas seguintes, que o autor 
considera estarem orientadas para revelar alterações 
em determinados aspectos ou caraterísticas 
psicológicas, diferenças estatisticamente significativas 
existem na escala relativa à dimensão “sentimento de 
ineficácia” (p<0.006), com maior expressividade no 
grupo de sobrepeso/obesidade e nas escalas relativas 
às dimensões “consciência interoceptiva” e “medo 
da maturidade” (p<0.09 e p<0.06, respetivamente) 
com maior expressividade no grupo de controle, 
apesar do grau de significatividade das diferenças 
estatísticas se encontrar ao nível de tendência. 
Diferenças que demonstram a maior tendência das 
crianças e adolescentes portadores de sobrepeso 

e obesidade para experimentarem sentimentos 
de inadequação e insegurança, no que concerne a 
controlar os seus comportamentos, incapacidade 
para diferenciarem interiormente sensações de 
sentimentos e entre sensações de fome e saciedade e 
ainda para não se sentirem preocupados com a ideia 
de alcançarem a maturidade antes de tempo; visto 
não se sentirem inseguros socialmente na condição 
em que se encontram e, por isso, não necessitam 
procurar segurança nos períodos anteriores da sua 
vida (Dixon et al., 2003; Moschonis et al., 2008; Luiz 
et al., 2005; Ximenes, 2019).

Nas escalas relacionadas com as dimensões: 
perfecionismo, desconfiança interpessoal, 
ascetismo, impulsividade e insegurança social, não 
foram encontrados diferenças estatisticamente 
significativas, mas há maior expressividade de 
valores no grupo de sobrepeso e obesidade. No 
entanto, no que respeita às escalas de impulsividade 
e insegurança social, fica-se com a impressão que 
apesar das diferenças de médias ser expressiva as 
diferenças estatísticas não alcançaram o patamar de 
significância porque existe elevado grau de dispersão 
dos valores como mostra o desvio-padrão. Fato que 
evidenciaria a tendência das crianças e adolescentes 
com sobrepeso e obesidade para serem mais 
impulsivas, devido à menor capacidade de controlar 
e regular conscientemente o seu comportamento, 
sentindo-se também menos seguras no âmbito dos 
seus contatos e relações sociais. Por conseguinte, 
é provável que estes participantes não mostrem 
preocupações relativamente ao perfecionismo, 
visto que nos seus relatos não almejam alcançar 
maior rendimento pessoal do que aquele que os 
carateriza. No que respeita à impulsividade parece 
que de fato há dificuldade, em parte devido à falta de 
motivação e vontade, para se esforçarem no controle 
dos impulsos orientados para a ingestão alimentar, 
cedendo frequentemente às suas atrações sensoriais 
e pretensões baseadas na funcionalidade cognitivo-
emocional (Alvarenga et al., 2021; Blundell et al., 
1993; Sinopoulou et al., 2015). A provável tendência 
relativa à insegurança social, talvez resulte na possível 
existência de relações sociais tensas, inseguras e 
incómodas, devido à pressão que se exerce sobre 
ele para mudar o estilo de vida alimentar no seio 
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do círculo familiar, sob orientação clínica, mas que 
o próprio provavelmente não está ainda disposto a 
fazê-lo, sentindo-se desagradado com as frequentes 
chamadas de atenção para os cuidados a ter em 
termos de comportamento alimentar. É importante 
salientar que a pressão exercida sobre as crianças 
e adolescentes, participantes da pesquisa, para 
modificarem a relação com a comida não advém das 
suas próprias motivações, mas sim da parte dos seus 
pais e profissionais de saúde, os quais consideram 
que o excesso de peso resultante de atitudes e 
comportamento alimentar dos portadores pode ser 
nefasto para a sua condição de saúde.

A interpretação dos resultados obtidos infere 
que na abordagem dos problemas relacionados 
com sobrepeso e obesidade infantil assumem 
importância incalculável o papel desempenhado 
pela psicoeducação, aconselhamento psicológico 
e psicoterapia, nomeadamente a cognitivo-
comportamental, visando o comportamento 
alimentar através da mudança de representações 
e atitudes (Andrade et al., 2014; Frontzek et al., 
2017; Garner & Garfinkel, 1997; OPP, 2014; Rocha 
et al., 2017; Turco et al., 2013). Saliente-se que 
as intervenções de âmbito terapêutico devem 
ser sustentadas em abordagens teóricas de cariz 
sistémico-integrativo em que o ser humano seja 
sempre mais importante que o corpo e que a comida 
seja sempre valorizada antes do nutriente (Alvarenga 
et al., 2015; Pereira, 2018); porquanto deva envolver 
toda a família e os que comportam o ambiente 
nuclear circundante a mudar o seu estilo de vida e 
relação com a comida.

Conclusão

Todos os participantes com diagnóstico de 
sobrepeso/obesidade apresentam índice de massa 
corporal em conformidade e a maior parte deles não 
evidencia preocupação com esse indicador.

Os participantes com sobrepeso e obesidade 
apresentam valores significativamente expressivos 
na tríade de escalas relacionadas com o índice 
de perturbações alimentares: impulso para o 
emagrecimento, bulimia e insatisfação corporal. A 
maior expressividade em simultâneo nas escalas 

de impulso para o emagrecimento e de impulso 
para a ingestão alimentar indicia a existência de 
conflitualidade interior, pelo menos no âmbito da 
avaliação situacional, em que os participantes tomam 
consciência da necessidade de evitar a ingestão 
alimentar excessiva para perder peso e, ao mesmo 
tempo, reconhecem, por um lado, a existência, em 
si, de impulsos para a ingestão alimentar excessiva 
e, por outro lado, a dificuldade em controlar o 
impulso de atração sensorial que motiva a excessiva 
ingestão alimentar. No plano da representação 
psicológica a condição de ingestão alimentar 
excessiva conduz frequentemente a situações que 
desencadeiam atitudes de insatisfação corporal, as 
quais habitualmente e de acordo com os padrões 
culturais vigentes na pessoa em questão contribuem 
em maior ou menor grau para a instalação de 
imagem corporal negativa. Explicação válida para 
as faixas etárias da adolescência e juventude em 
que os padrões socioculturais relacionados com a 
estética corporal são uma componente importante 
na construção da sua imagem corporal. Na infância 
o que leva a insatisfação corporal a contribuir para 
a imagem corporal negativa não são os padrões da 
estética cultural, mas sim as avaliações decorrentes 
das apreciações depreciativas feitas pelos pais e 
pares a quem as crianças querem agradar.

A funcionalidade psíquica no plano cognitivo-
emocional dos participantes com sobrepeso e 
obesidade é dominada por sentimentos de ineficácia 
mais expressivos e consciência interoceptiva 
insuficiente e menor receio da maturidade, 
demonstrando tendência para a revelação de 
sentimentos de inadequação e insegurança, no 
que concerne a controlar os seus comportamentos, 
nomeadamente o alimentar, evidenciando 
incapacidade ou, porventura, dificuldade em 
discriminar interiormente, com a clareza necessária, 
sensações de sentimentos; assim como também em 
estabelecer diferenciações precisas entre sensações 
de fome e de saciedade.

Os resultados obtidos pelos participantes com 
sobrepeso e obesidade nas escalas: perfecionismo, 
desconfiança interpessoal, ascetismo, impulsividade 
e insegurança social, indiciam que nalguns deles 
a funcionalidade psíquica é comprometida pela 
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presença de caraterísticas de impulsividade e 
insegurança social, evidenciando no controle e 
regulação consciente do seu comportamento, 
sentindo-se, então, menos seguras no âmbito dos 
seus contatos e relações sociais. 

Nos participantes com sobrepeso e 
obesidade a impulsividade, no que concerne ao 
comportamento alimentar, em parte é devido à 
falta de motivação e vontade para se esforçarem 
no controle dos impulsos orientados para a 
ingestão alimentar, cedendo frequentemente às 
suas atrações sensoriais e pretensões baseadas na 
funcionalidade cognitivo-emocional. A insegurança 
social provavelmente decorre de relações sociais 
tensas, inseguras e incómodas, devido à pressão 
que se exerce sobre ele para mudar o estilo de vida 
alimentar no seio do círculo familiar, sob orientação 
clínica, mas o próprio não estar ainda disposto ou 
preparado psicologicamente para a mudança. 

Na abordagem multidisciplinar de crianças 
e adolescentes com sobrepeso e obesidade 
assume importância estratégica medidas de âmbito 
psicoeducacional, aconselhamento psicológico e 
da terapia cognitivo-comportamental orientada 
à mudança de representações e atitudes face 
ao comportamento alimentar. Preconizam-se 
intervenções de âmbito sistémico-integrativo, 
adotando estratégias dirigidas ao ser humano como 
um todo integrado em vez de se restringir apenas a 
questões de índole corporal, envolvendo no processo 
terapêutico a família e todos os sistemas relacionais 
do ambiente nuclear circundante significativo, 
visando a mudança de atitudes e relações para 
alcançar a correção de aspectos da funcionalidade 
psicológica de modo a proporcionar condições que 
assegurem modificações efetivas do estilo de vida e 
comportamento alimentar.
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