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RESUMO 

 

A obesidade infantil cresce em todo mundo e requer maiores pesquisas e contribuições para que 

haja prevenções e intervenções mais eficazes.  A obesidade é considerada doença pela 

Organização Mundial de Saúde (OMS) pelas comorbidades que acarreta como, por exemplo, 

pressão alta, diabetes, impacto nas articulações entre outros. O objetivo da pesquisa foi 

compreender a obesidade infantil, considerando sua complexidade, através da percepção da 

família, para subsidiar intervenções mais eficazes. Em um primeiro momento realizou-se uma 

revisão integrativa sobre a percepção dos pais em relação à obesidade de seus filhos. Foi revelada 

presença de distorção do real peso da criança por parte dos pais e a ineficácia dos programas de 

intervenção. Partindo destes primeiros dados foi feito um estudo qualitativo em hospital infantil, 

situado em Belo Horizonte, com 10 famílias. Foram realizadas intervenções interdisciplinares em 

grupo com as crianças obesas e suas famílias na perspectiva da teoria da complexidade e da teoria 

sistêmica. Os participantes foram entrevistados antes das atividades grupais. As crianças 

realizaram técnicas projetivas com os seguintes temas; como eu me vejo, como os outros me 

vêem e como eu vejo a comida. Os encontros foram quinzenais e duraram seis meses. Foram 

construídas, a partir destes dados dois jogos para intervenção com as famílias: O Jogo da 

família- saúde divertida e Histórias da gente. Eles foram reunidos em uma cartilha contendo 

também sugestões de oficinas sobre obesidade infantil para serem realizadas com famílias. O 

Jogo da família-saúde divertida foi aplicado em uma Unidade Básica de Saúde através de uma 

oficina. A experiência mostrou a aplicabilidade e potencial do material de intervenção 

psicossocial como instrumento capaz de suscitar reflexões e aumentar a percepção das famílias 

em relação aos seus hábitos alimentares e comportamentais. A pesquisa revelou que, pode 

parecer óbvio que as crianças imitam seus pais e que o comportamento alimentar é aprendido, 

mas uma série de outros elementos, sociais, psicológicos, econômicos, biológicos, compõe a 

dinâmica que culmina na obesidade. A compreensão do fenômeno não pode se basear em um 

pensamento linear simplificador. Concluiu-se que, mostra-se inviável compreender e intervir na 

obesidade infantil sem considerar a complexidade, a multicausalidade e as relações familiares / 

sociais envolvidas. 

 

Palavras-chaves: Obesidade infantil, intervenção psicossocial, saúde coletiva 
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ABSTRACT 
 

Childhood obesity is growing around the world and requires more research and contributions so 

that there may be more effective prevention and interventions. Obesity is considered a disease by 

the World Health Organization (WHO) given the co-morbidities it bring, such as high blood 

pressure, diabetes, impact on the joints, among others. The aim of this research was 

understanding obesity in childhood, considering its complexity, through the perception of the 

family to support more effective interventions. Firstly, we held an integrative review on the 

perception of parents about obesity on their children. The presence of distortion on the actual 

weight of the child by the parents and the ineffectiveness of intervention programs was found. 

Based on this early data we conducted a qualitative study with 10 families in a children's hospital, 

in Belo Horizonte. We performed interdisciplinary interventions in a group with obese children 

and their families according to the complexity and the systemic theories. Participants in the study 

were interviewed before group activities were performed. The children were submitted to 

projective techniques with the following themes: “how I see myself”, “how others see me” and 

“how I see food”. Fortnightly meetings were held which continued for six months. Two games 

for intervention with families were built based on that data: The game of the family – fun 

health (o Jogo da família- saúde divertida ) and Our stories (Histórias da gente). They were 

gathered into a booklet which also contains suggestions for workshops about childhood obesity to 

be carried out with the families. The Game of the family: fun-health was utilized in a Basic 

Health Unit through a workshop. Experience showed the applicability and the potential of the 

psychosocial intervention material as an instrument effective enough to further discussions and 

increase the perception within the families regarding their eating and behavioral habits. _We 

concluded that it proves unfeasible to comprehend and intervene in childhood obesity without 

considering the complexity, multi-causality and the family and social relations in play. 

 

 
Key-words: Child obesity, psychosocial intervention, collective health 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

 

 

10 

 

LISTA DE QUADROS 

 

QUADRO I Faixa etária e sexo das crianças participantes--------------------42 

QUADRO II Descrição dos encontros realizados com as famílias no hospital 

infantil em Belo Horizonte-------------------------------------------44 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

 

 

11 

 

LISTA DE SIGLAS E ABREVIATURAS 

 

ABESO Associação Brasileira para o Estudo da Obesidade e da Síndrome Metabólica  

ECA Estatuto da Criança e do Adolescente 

IBGE Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica 

OMS Organização Mundial de Saúde 

UBS Unidade Básica de Saúde 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

 

 

12 

 

 

SUMÁRIO 

1 INTRODUÇÃO ....................................................................................................................................... 15 

2 OBJETIVOS ............................................................................................................................................. 19 

2.1 Objetivo geral .................................................................................................................................... 19 

2.2 Objetivos específicos ......................................................................................................................... 19 

3 REVISÃO DE LITERATURA – Artigo Percepção dos pais sobre a obesidade dos filhos: revisão 

integrativa que apontou caminhos para a intervenção ................................................................................. 20 

4 QUADRO TEÓRICO DA PESQUISA .................................................................................................... 39 

4.1 Complexidade e obesidade ................................................................................................................ 39 

5 PERCURSO METODOLÓGICO ............................................................................................................ 42 

5.1 Local e participantes .......................................................................................................................... 42 

5.2 Técnicas utilizadas ............................................................................................................................ 43 

5.2.1 Entrevistas .................................................................................................................................. 43 

5.2.2 Técnica gráfica ........................................................................................................................... 44 

5.2.3 Grupos complexos/sistêmicos .................................................................................................... 44 

5.3 Análise dos dados .............................................................................................................................. 45 

5.3.1 Entrevistas: ................................................................................................................................. 46 

5.3.2 Desenhos: ................................................................................................................................... 46 

5.4 Construção de material psicossocial .................................................................................................. 46 

5.4.1 Material psicossocial .................................................................................................................. 46 

5.4.2 Utilização do jogo em oficina na Comunidade Maria Goreti ..................................................... 47 

6 DESENHO DA PESQUISA .................................................................................................................... 50 

7 RESULTADOS  E DISCUSSÃO ............................................................................................................ 51 

 



 
 

 

 

13 

 

7.1 ARTIGO 1 – Estratégias para a Promoção e prevenção da alimentação saudável na infância: uma 

reflexão .................................................................................................................................................... 51 

Estratégias para a Promoção e prevenção da alimentação saudável na infância: uma reflexão .............. 51 

7.2 ARTIGO 2 - Obesidade infantil: compreender para melhor intervir ................................................ 58 

7.3 ARTIGO 3 - O uso de técnicas projetivas para compreender a percepção das crianças em relação à 

obesidade ................................................................................................................................................. 77 

7.4 ARTIGO 4 - Construção do Jogo da Família Saúde Divertida: intervenção psicossocial em 

obesidade infantil .................................................................................................................................... 93 

7.5 Material psicoeducativo construído ................................................................................................. 107 

8 CONSIDERAÇÕES FINAIS ................................................................................................................. 175 

REFERÊNCIAS BIBLIOGRÁFICAS ...................................................................................................... 177 

APÊNDICES ............................................................................................................................................. 189 

APÊNDICE A – ARTIGO - Parents perception on children’s obesity: Integrative Rewie that identified 

approaches for intervention ................................................................................................................... 190 

APÊNDICE B – TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO ................................ 204 

APÊNDICE C – TERMO DE ASSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO ................................... 205 

APÊNDICE D – POSTER APRESENTADO NA CONFERENCIA INTERNACIONAL SUL-

AMERICANA: TERRITORIALIDADES E HUMANIDADES .......................................................... 206 

APÊNDICE E – DESENHOS DAS CRIANÇAS PARTCIPANTES DOS GRUPOS DO HOPSITAL 

INFANTIL ............................................................................................................................................ 208 

APÊNDICE F – FOTOS DOS ENCONTROS GRUPAIS NO HOSPITAL INFANTIL ..................... 213 

APÊNDICE G – ANÁLISE TEMÁTICA DA ENTREVISTA DOS PAIS E DAS CRIANÇAS ........ 215 

APÊNDICE H – ANÁLISE DOS DESENHOS DAS CRIANÇAS DO HOSPITAL INFATIL .......... 218 

APÊNDICE I – FOTOS DA OFICINA REALIZADA NA COMUNIDADE DO BAIRRO MARIA 

GORETI ................................................................................................................................................ 226 

APÊNDICE J – ARTIGO Stretagies for healthy eating promotion in childhood: A reflection in Journal 

Childood obesity ................................................................................................................................... 227 

 



 
 

 

 

14 

 

ANEXOS ................................................................................................................................................... 230 

ANEXO A – DECLARAÇÃO DE PARCERIA COM O HOSPITAL INFANTIL ............................. 231 

ANEXO B - NÚMERO DO COMITÊ DE ÉTICA EM PESQUISA .................................................... 232 

ANEXO C – COMPROVANTE DA SUBMISSÃO DO ARTIGO 2 ................................................... 233 

ANEXO D – COMPROVANTE DA SUBMISSÃO DO ARTIGO 4 .................................................. 234 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

 

 

15 

 

1 INTRODUÇÃO 

A Organização Mundial de saúde (WHO) relata crescimento da obesidade infantil em 

aproximadamente 40% nos países Europeus nos últimos 10 anos. No Brasil, os últimos dados 

fornecidos pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE) são de 2008/2009 

(BRASIL, 2008). Na região sudeste o excesso de peso infantil em crianças de 5-9 anos foi de 

38.8% e nas idades de 10-19 foi de 22.8%. A Associação Brasileira para O Estudo da Obesidade e 

da Síndrome Metabólica (Abeso) mantém em seu site um mapa atualizado a partir de informações 

oficiais, onde é possível ver por região a prevalência da obesidade.  

 

A literatura aponta aumento crescente da obesidade infantil e adulta em todo mundo, sendo 

considerada por diversos autores uma epidemia (FRONTZEK et al, 2015, FREITAS, 2014; 

NUNES, 2006, MELO et al, 2003). Trata-se de um problema de saúde pública, mas também de 

uma questão social, já que as pessoas com sobrepeso são estigmatizadas (POULAIN, 2009).  

Entretanto, as tentativas empreendidas para reduzir a incidência e prevalência da obesidade tem se 

mostrado ineficaz ou mesmo contraproducentes (MELO et al, 2003). 

 

Este cenário aponta para a importância de mais estudos que contemplem o tema e apontem 

possíveis intervenções que possam ser efetivas para a redução da magnitude do fenômeno.  Além 

disto, o desejo de estudar melhor o assunto se intensificou a partir do trabalho realizado com 

preparação multidisciplinar de candidatos a cirurgia bariátrica durante sete anos em um plano de 

saúde suplementar e do acompanhamento deste público em consultório de psicologia particular. 

Este trabalho foi descrito em artigo publicado (FRONTZEK et al, 2015). 

 

No trabalho com pessoas obesas pode-se observar que é significativo a frequência com que 

relatam dificuldades com o peso desde a infância. Na preparação dos candidatos a cirurgia 

bariátrica, eram realizados encontros somente com a família de cada paciente. Nestes momentos 

eram feitos os esclarecimentos necessários e os familiares eram convidados para também 

aderirem à reeducação alimentar. A idéia era a de incentivar a criação e/ou fortalecimento da rede 

de apoio familiar como forma também de prevenção através do estímulo à mudança nos hábitos 
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cultivados pela família. Percebia-se nestas ocasiões, que muitos outros familiares, incluindo 

filhos, eram obesos também e as crianças se mostravam bastantes participativas durante os 

encontros. Além disto, era também frequente que os adultos solicitassem acompanhamento em 

grupo similar ao deles para os filhos. Viam-se nitidamente hábitos que levam a obesidade sendo 

repassados por gerações. Oliveira (2008) aponta que os hábitos alimentares tem base na infância e 

são transmitidos pela família. A seleção de alimentos é parte de um sistema comportamental 

complexo que na criança é determinada primeiro pelos pais (OLIVEIRA, 2008). Diante de tantas 

evidências sobre a importância de se cuidar das crianças de forma preventiva, a idéia de construir 

este trabalho foi se fortalecendo.  

 

A partir desta experiência pode-se perceber que é inviável um trabalho na área da saúde para lidar 

com o sobrepeso infantil que não contemple e intervenha no conjunto familiar que cerca a criança. 

Sendo assim, se torna necessário escutar os filhos e os pais, já que boa parte do comportamento 

alimentar é aprendido. Melo et al (2003) realizou uma revisão de bibliografia sobre obesidade 

infantil que mostra que intervenções que não envolva os pais são menos eficazes.  Camargo et al 

(2013) realizou uma revisão de bibliografia sobre a percepção dos pais em relação à obesidade de 

seus filhos e concluiu que a não percepção da obesidade de seus filhos pode representar um 

obstáculo ao tratamento. As duas revisões possuem um intervalo de 10 anos e apontam resultados 

semelhantes. 

 

A obesidade é considerada uma doença crônica multifatorial. O tratamento deve ser também em 

uma perspectiva multidisciplinar. Qualquer tentativa fragmentada de lidar com a obesidade se 

mostrará ineficaz já que a doença evoca muitos elementos que se relacionam de forma dinâmica e 

simultânea. Apenas para ilustrar alguns destes elementos pode-se citar: a influência midiática, que 

estimulam uma alimentação inadequada ao mesmo tempo em que se cobra um padrão ideal de 

magreza oposto ao que preconiza, o incentivo ao consumismo, os interesse da indústria da 

alimentação, as relações familiares, a subjetividade, entre outros.  
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Para compreender a rede de elementos envolvidos na obesidade infantil, Tassara (2006) mostra 

que a teoria da complexidade proposta por Edgar Morin (1996) é pertinente para a análise dos 

dados por apresentar uma perspectiva que abrange a complexidade dos fenômenos inter-

relacionais. O paradigma biomédico é centrado na doença e na auto responsabilização da pessoa, 

desconsiderando suas relações familiares e sociais.  Assim, vê-se acontecer o que Freitas (2014) 

aponta em relação ao tratamento da obesidade: os médicos se deparam com a falta de adesão ao 

tratamento, que os deixa perplexos e os pacientes se ressentem do médico que os julga e 

recrimina. A perspectiva da teoria da complexidade reintegra o olhar fragmentado que se 

direciona à pessoa obesa, permitindo assim maior compreensão do fenômeno e da não adesão ao 

tratamento na área da saúde.   

 

A complexidade permite uma releitura crítica da prática e dos pressupostos configuradores da 

abordagem isolacionista da obesidade. Nesse aspecto, ressalta-se a importância de um paradigma 

que se propõe a buscar o desconhecido do conhecimento pelo seu próprio inacabamento, 

baseando-se, por exemplo, no princípio de causalidade complexa, ou seja, causalidade mútua 

inter-relacionada (MORIN, 1996). Portanto, este estudo está sendo construído tendo a perspectiva 

da complexidade como referencial teórico e metodológico da obesidade.  

 

É importante esclarecer, no entanto que partimos da idéia de que o conhecimento é também uma 

construção processual e se apropriar de uma nova forma de pensar não é tarefa fácil. Estamos 

imersos em uma lógica predominantemente centrada na idéia biomédica e capitalista. A 

transmissão do conhecimento na área da saúde tem se dado de maneira verticalizada e impositiva. 

Por mais que se reconheça que valorizar o saberes sem hierarquias qualitativas seja mais 

pertinente a uma aprendizagem significativa, é preciso reconhecer também que este modelo já 

está bastante arraigado na cultura. Como acadêmicos, simpáticos e estudiosos das teorias da 

complexidade e da subjetividade, nos percebemos nos contradizendo em linguagem e atitude em 

vários momentos pela força do hábito. Quem nem conhece estas teorias terá ainda mais 

dificuldades para compreender uma proposta diferente das usuais. Não é de um momento para o 

outro que iremos desconstruir uma realidade reforçada por várias instâncias sociais. Esta 
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explicação se faz necessária na introdução deste trabalho porque pode parecer contraditória 

algumas “orientações” contidas nos jogos, algumas formas de falar sobre o tema, por exemplos, 

mas na verdade a idéia é começar a construir outra lógica, se apoiando e respeitando a lógica que 

já existe, já que é o saber do outro que deve ser valorizado. Isto significa que nos valemos de uma 

linguagem usual no meio para não ficar tão distante o nosso discurso desta realidade, mas 

introduzimos “quebras” nestes costumes ao enfatizar que as orientações não devem ser vistas 

como normas fechadas e acabadas, ao incentivar as pessoas a criarem e adaptarem o que está 

escrito. A subjetividade e as relações que a permeiam não devem ser desconsideradas se 

quisermos compreender a obesidade infantil. Porém, o trabalho prático neste campo ajudou a 

perceber que não adianta ir direto a subjetividade e nem querer aprofundá-la em oficinas 

coletivas. É preciso edificar um caminho e respeitar o tempo das pessoas. É preciso encaminhar 

para um trabalho individual para este aprofundamento em questões subjetivas mais complexas 

quando for o caso, mas o trabalho coletivo mostra grande potencial de fortalecimento e direção 

para o cuidado em saúde.  

 

Além disto, como foi citado, pensar de forma complexa é um exercício processual e constante. A 

transição do pensamento simplista, reducionista para o pensamento globalizante, complexo e 

articulado se revela em uma linguagem que também mostra suas contradições, uma vez que 

ordem e desordem compõe o mesmo objeto e aqui não seria diferente.  

 

A pretensão deste trabalho é tímida. Mas, é sincera ao querer se revelar, mesmo com todas as 

fragilidades como um fator de contribuição para pensar sobre a obesidade infantil e para se 

deslocar o olhar reducionista que se predomina sobre o tema.  
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2 OBJETIVOS 

 

2.1 Objetivo geral 

Compreender a obesidade infantil pela perspectiva da criança e da família, para, partindo daí, 

construir uma intervenção psicossocial. 

 

2.2 Objetivos específicos 

 

 Compreender a relação que as crianças e seus pais possuem com a alimentação; 

 Compreender a vivência das crianças e de seus pais em relação às pressões sociais 

sofridas; 

 Compreender quais são as estratégias de enfretamento exercidas para o controle da 

obesidade; 

 Compreender quais relações se estabelece com os profissionais de saúde e promover 

reflexão sobre o tema; 

 Construir material para intervenção psicossocial. 
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3 REVISÃO DE LITERATURA – Artigo Percepção dos pais sobre a obesidade dos filhos: 

revisão integrativa que apontou caminhos para a intervenção 

 

 

A revisão de literaturas será apresentado em formato de artigo de revisão integrativa sobre o 

tema.Foi realizado um levantamento das pesquisas nacionais e internacionais sobre a obesidade 

infantil.O artigo foi publicado na revista International Rewiew Social Sciences and Humanities; 

FRONTZEK, LGM (2016), BENTO, IC, BERNARDES, LR, MODENA, CM, FERNANDES, MM. Parents' 

Perception on Children's Obesity:Integrative Review that Identified Approaches for Intervention.International Review 

of Social Sciences and Humanities.Vol. 11, No. 2, pp. 126-139 (Apêndice A). 

 
Artigo 

Percepção dos pais sobre a obesidade dos filhos: revisão integrativa que apontou caminhos 

para a intervenção 

  

Resumo: Objetivou-se conhecer as principais contribuições acadêmicas sobre a percepção que os 

pais possuem sobre a obesidade de seus filhos. Realizou-se uma revisão integrativa da literatura a 

partir da busca de artigos nas bases de dados Scientific Electronic Library Online (SciELO), 

Pubmed (National Library of Medicine, Estados Unidos), Google acadêmico e Capes 

(Coordenação de Aperfeiçoamento de Pessoal de Nível Superior). Utilizou-se os seguintes 

descritores “percepção social” e “obesidade infantil”, assim como “obesidade infantil” e “pais”. 

Utilizou-se a Análise de Bardin e foram construídas três temáticas: 1) Percepção distorcida do 

real peso corporal por parte dos pais; 2) A intervenção educativa precisa contemplar a percepção 

dos pais; 3) Sentimentos autodepreciativos em pais e crianças como facilitadores para uma maior 

prevalência da obesidade. Percebeu-se que são significativos os estudos que mostram que a 

percepção dos pais de crianças acima do peso geralmente é distorcida, tendendo a subestimar o 

peso do filho.  Boa parte dos programas de prevenção e tratamento são pouco eficazes e uma das 

hipóteses levantadas para o fato é a percepção distorcida dos pais. Portanto, ao planejar 

intervenções voltadas para crianças obesas, deve-se contemplar a percepção dos pais e seus 

filhos. 

Palavras Chaves: obesidade infantil, percepção, pais 

Abstract: The aimed was to know the main academic contributions on the perception that 

parents have on obesity of their children. It was conducted an integrative review of the literature 

from the search for articles in the Scientific Electronic Library Online databases (SciELO), 

PubMed (National Library of Medicine, USA), Google Scholar and Capes (Higher Education 
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Personnel Improvement Coordination ). It was used the following descriptors "social perception" 

and "childhood obesity" as well as "childhood obesity" and "parents". We used the Bardin 

analysis and were built three themes: 1) distorted perception of actual body weight by parents; 2) 

The educational intervention need to contemplate the perception of parents; 3) self-deprecating 

feelings in parents and children as facilitators to a higher prevalence of obesity. It was noticed 

that are significant studies showing that the perception of parents of overweight children is 

usually distorted and tend to underestimate the child's weight. Much of prevention and treatment 

programs are ineffective and one of the hypotheses for the fact is the distorted perception of 

parents. Therefore, when planning interventions for obese children should consider the perception 

of parents and their children. 

Key words: pediatric obesity, perception , parents, child 

INTRODUÇÃO 

Segundo a Organização Mundial da Saúde (OMS), a obesidade infantil representa um importante 

problema de saúde pública por constituir-se em uma doença crônica não transmissível
1
. Do ponto 

de vista epidemiológico é vista como uma pandemia, pois abrange nações desenvolvidas e em 

desenvolvimento, como o Brasil, em todas as fases de vida, mas com maior incidência na 

infância
1,2

.
 

 

A Pesquisa de Orçamentos Familiares (POF 2008-2009) realizada pelo Instituto Brasileiro de 

Geografia e Estatística (IBGE), em parceria com o Ministério da Saúde, verificou a ocorrência de 

um aumento significativo no número de crianças acima do peso no país, na faixa etária entre 5 e 9 

anos de idade. Sendo que o número de crianças do sexo masculino e acima do peso dobrou entre 

os anos de 1989 e 2009, passando de 15% para 34,8%, respectivamente. Já o número de crianças 

obesas teve um aumento de mais de 300% nesse mesmo grupo etário, indo de 4,1% em 1989 para 

16,6% em 2008-2009
3
. 

 

Estes dados mostram que o aumento crescente do fenômeno em todo o mundo sugere a realização 

de pesquisas para melhor compreensão, bem como para subsidiar intervenções na área. No caso 

especifico da obesidade infantil, entende-se que a família contribui em grande parte para a 

determinação da formação dos hábitos alimentares das crianças. Os pais, principalmente, podem 

de diversas maneiras, favorecer ou prejudicar o processo de aprendizagem de seus filhos
4
. 
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Sendo assim, considerando-se que no Brasil a socialização é realizada geralmente pelos pais, 

percebe-se que, muitas vezes, os hábitos aprendidos nas relações familiares predispõem à 

obesidade infantil, juntamente com a obesidade adulta
5
. Estudo realizado por Frontzek

6
, que 

relatou a experiência de organizar um grupo operativo multidisciplinar para obesos mórbidos que 

se submeteriam a cirurgia bariátrica, verificou que a maioria dos participantes do grupo 

solicitavam, com frequência, a realização de um grupo semelhante ao deles para seus filhos, os 

quais  encontravam-se acima do peso e apresentando hábitos alimentares inadequados.  

 

Para que a perda de peso, efetivamente, aconteça, é necessário que o trabalho não seja focado 

apenas na obesidade em si, como se ela existisse de forma autônoma e à parte do contexto de 

cada um.  Segundo Tassara
7
, esta intervenção deve incluir a vida das pessoas, seus vínculos 

afetivos, familiares e sociais. Precisa ainda contemplar um novo estilo de vida familiar.  

 

Pensando nisto, objetivou-se compreender  mais sobre as percepções  que os pais possuem acerca 

da  obesidade dos  seus filhos nos últimos 10 anos. Partiu-se do pressuposto de conhecer o 

fenômeno “por dentro”, ou seja, pela visão dos pais de crianças obesas, já que estes  promovem 

os primeiros aprendizados da criança em relação ao seu corpo e sua alimentação. Por isso, a 

pergunta norteadora foi:  Quais são as percepções dos pais acerca da obesidade de seus filhos? 

 

METODOLOGIA 

 

A fim de reunir e sintetizar os resultados desta pesquisa, de forma sistemática, ordenada e 

aprofundar o conhecimento acerca do tema investigado, bem como permitir a síntese de vários 

estudos publicados e suas conclusões gerais, realizou-se uma revisão integrativa
8
. 

 

Para a realização desta revisão foram utilizadas as seguintes etapas: identificação do tema e 

elaboração da questão de pesquisa, estabelecimento de critérios para inclusão e exclusão de 
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estudos, definição das informações a serem extraídas dos estudos selecionados, avaliação dos 

estudos incluídos na revisão integrativa, interpretação dos resultados e síntese do conhecimento. 

 

A coleta de dados ocorreu nos meses de agosto a outubro de 2015. Utilizou-se os Descritores em 

Ciências da Saúde (DeCS), onde então foram indexados a base de dados de forma a facilitar o 

acesso à informação. Foram usados os seguintes descritores: “Obesidade infantil” AND 

“percepção social” AND “pais” AND “percepção social” (isoladamente e ou de forma 

combinada). O descritor “percepção social” foi utilizado pelo fato de não constar nos descritores 

o termo representação social, já que este era o primeiro alvo da pesquisa realizada.   

 

Realizou-se uma busca de artigos publicados em periódicos indexados nas bases de dados, 

Scientific Electronic Library Online (SCIELO), National Library of Medicine, Estados Unidos 

(PUBMED), Google acadêmico e Coordenação de Aperfeiçoamento de Pessoal de Nível 

Superior (CAPES) entre os anos de 2005 e 2015. 

 

Para a seleção da amostra foi estabelecido os seguintes critérios de inclusão: artigos publicados 

no período de 2005 a 2015, nos idiomas inglês, espanhol e português, disponíveis na íntegra e 

realizados especificamente sobre a pergunta norteadora. Foram excluídos artigos de reflexão e 

relatos de experiência, pesquisas cujo público fosse adolescente e não criança, de acordo com os 

critérios definidos pelo Estatuto da Criança e do Adolescente (ECA), que considera criança a 

pessoa até 12 anos incompletos
9
, editoriais de jornais sem caráter científico, teses, dissertações e 

revisões. Aqueles duplicados em mais de uma base foram considerados somente uma vez.  

 

Após a aplicação dos critérios e o refinamento da busca a partir da leitura dos resumos dos artigos 

pré-selecionados, a amostra final restringiu-se a 12 artigos (Quadro 1). Para a coleta de dados, foi 

utilizado um instrumento, já validado
8
, que contempla: identificação do artigo, introdução e 

objetivos, características metodológicas do estudo, resultados e conclusão. Desse modo, foi 

possível avaliar o rigor metodológico dos estudos e os níveis de evidência de cada artigo.  
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Utilizou-se a Analise de Conteúdo (AC) proposta por Laurence Bardin
10

 para elencar categorias 

temáticas após a leitura dos artigos.  A análise categorial poderá ser temática, construindo-se as 

categorias conforme os temas que emergem do texto
10

. Esta análise tenta encontrar um conjunto 

de significados em comum em função da análise do codificador, partindo de indicadores 

percebidos no texto após leitura atenta e cuidadosa
11

. Para classificar os elementos em categorias 

é preciso identificar o que eles têm em comum, permitindo seu agrupamento
10

. 
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Figura 1. Seleção dos artigos incluídos na revisão. 

 

 

RESULTADOS E DISCUSSÃO 

 

Os artigos incluídos nas temáticas apresentadas estão descritos no Quadro 1, onde se encontra 

uma descrição dos artigos incluídos na Revisão Integrativa da Literatura, segundo autor, ano/país 

de publicação, objetivos e temática.  

Observou-se que durante a pesquisa na base de dados, foram localizadas três revisões 

internacionais
12-14

 sobre o tema, percepção dos pais em relação a obesidade dos seus filhos,  e um 

nacional
15

.  
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A partir da interpretação dos dados coletados foram construídas três temáticas: 1) Percepção 

distorcida do real peso corporal por parte dos pais; 2) A intervenção educativa precisa contemplar 

a percepção dos pais; 3) Sentimentos autodepreciativos em pais e crianças como facilitadores 

para uma maior prevalência da obesidade. 

 

Temática 1- Percepção distorcida do real peso corporal por parte dos pais 

 

Os artigos encontrados
10,16,47,48

 mostram que a percepção dos pais em relação à obesidade do 

próprio filho, geralmente, é distorcida e tende a ser subestimada. Alguns apontaram também 

diferenças na percepção de pais, crianças e profissionais da saúde, gerando comunicação ineficaz, 

já que cada um se referencia em sua percepção e elas nem sempre coincidem.  Assim, se não 

houver uma escuta e uma relação de diálogo, pais, crianças e profissionais da saúde estarão 

falando de percepções diferentes e muitas vezes, achando que todos estão percebendo da mesma 

forma.  

 

Um dos artigos
17 

mostrou que os pais tendem a subestimar o peso da criança. Estas distorções 

constituem fatores relevantes para se pensar sobre o aumento da incidência e prevalência da 

obesidade e sobrepeso na população infantil
17

. A percepção inadequada sobre a situação 

nutricional do filho representa riscos para o fracasso das intervenções relacionadas a esse 

distúrbio. As respostas das mães com filhos obesos ou com sobrepeso podem variar entre alívio, 

desinteresse, negação ou raiva
16

. 

 

Segundo Adami et al
18

, a imagem corporal é um complexo fenômeno humano que envolve 

aspectos cognitivos, afetivos, sociais e motores. Está associada com o autoconceito e recebe 

influências das dinâmicas interações entre o ser e o meio em que vive. O seu processo de 

desenvolvimento está coligado aos determinantes sociais que variam em cada contexto e 

transformam-se ao longo do tempo. Porém, geralmente, estes determinantes são excludentes e 

rigorosos ao estabelecer um padrão ideal que poucos alcançam: o da magreza e da juventude. 

Sendo assim, a distorção da imagem corporal se dá em meio a um emaranhado de fatores, sociais, 
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relacionais e de mecanismos psicológicos internos que vai se construir em meio a todo o conjunto 

envolvido.  

 

A imagem corporal depende da percepção de cada um e se dá nos níveis físicos, mentais e 

emocionais. Schilder
19

 coloca que além da percepção existe a apercepção, ou seja, inclui 

figurações e representações mentais. Tendo em vista que a percepção é construída a partir do 

meio, é possível apreender a representação social presente coletivamente sem perder de vista a 

individualidade de cada um. A noção de representação social veicula, de modo sucinto, a idéia de 

que não existe distância entre o universo interior e exterior, do indivíduo e de seu grupo
20

. 

 

Outro fator relevante foi relativo ao gênero e a etnia, mostrando que estes fatores também se 

associam as distorções encontradas. Pais de criança de cor não branca tendem a distorcer mais 

sua percepção do que as outras mães em relação ao estado nutricional do filho. O sobrepeso 

aumenta com o aumento da percepção negativa advinda dos pais acerca do meio, tanto nas 

meninas quanto nos meninos na faixa de 10 a 14 anos.Os meninos desta faixa etária apresentam 

maior dificuldade em perceber o próprio corpo do que as meninas, as quais tendem a se 

preocuparem com a própria estética culturalmente mais cedo que os meninos
25,26,27

. 

 

Temática 2- A intervenção educativa tem que contemplar a percepção dos pais. 

 

Os artigos desta temática têm em comum o fato dos métodos de intervenção para obesidade 

infantil atual serem pouco eficazes
16,28,29

. Uma das hipóteses para elucidar esse fato é, 

exatamente, o que a revisão apontou como predominante na temática 1, a percepção distorcida 

para o tratamento e falta de convicção de que o filho realmente precisa dele
16,24,29,30

.
 

 

Silva et al
16

 apontaram que as mães que possuem filhos com sobrepeso ou obesos tendem a 

subestimar o excesso de peso das crianças, o que aumenta a probabilidade de agravar-lhes o 

estado nutricional. Esse seria um fator muito importante sobre o aumento da incidência e 

prevalência da obesidade e sobrepeso na população infantil. A percepção distorcida sobre a 
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situação nutricional do filho e da própria família seria então um risco para o fracasso das 

intervenções relacionadas a esse distúrbio
31

. 

 

Percebeu-se que os pais apresentam dificuldades em perceber o real peso de seus filhos e quando 

isto acontece, a necessidade de um tratamento contínuo e preventivo não é percebida. 

Contrariamente, o estudo de Oliveira et al
24

 revelou que os pais não tiveram dificuldades em 

reconhecer o peso dos filho, contudo, não estavam alertas para a real necessidade de tratamento 

dos filhos. 

 

Segundo Uchoa e Vidal
32

, estudos revelam que os comportamentos de uma população diante de 

seus problemas de saúde, incluindo a utilização dos serviços médicos disponíveis, são 

construídos a partir da percepção de saúde dessa população, a qual se desenvolve a partir de seu 

contexto sociocultural. O conhecimento prévio dessa percepção de saúde da comunidade, que 

determina o pensar e o agir da população perante o processo saúde-doença, é fundamental para a 

eficiência das ações de assistência e educação em saúde.  

 

Desta forma, as ações neste campo devem verificar a capacidade dos pais em identificar o 

sobrepeso ou a obesidade da criança e em entender que a obesidade é um fator de risco para 

problemas de saúde duradouros. Se os pais forem incapazes de reconhecer que o filho é obeso, ou 

mesmo distorcerem sua real condição física, resistirão em tomar qualquer atitude para mudar o 

comportamento do filho, o que pode acelerar o desenvolvimento do problema da obesidade na 

criança
33

. 

 

No entanto, estudos demonstram que muitos pais não estão atentos ou preocupados com o 

sobrepeso de suas crianças, porque alguns subestimam o peso dos filhos ou acreditam que a 

obesidade é hereditária, e, portanto não pode ser modificada
30,34

.Percebe-se que focar nos pais é 

uma estratégia rentável para a gestão dos problemas relacionados ao peso em crianças
35

. O estudo 

de Pakpouret al
28

, demonstrou que, mesmo entre os pais com maior escolaridade, a intervenção 

melhorou nitidamente a percepção sobre a obesidade infantil.  
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O profissional de saúde tem um papel importante e vital nas intervenções, pois ele precisa 

interagir com os pais com respeito e dignidade, entendendo que essa é uma experiência adversa, 

com visões de mundo diferentes, e como tal exige uma postura mais humana e um 

relacionamento mais significativo. Não se trata de uma relação vertical, onde um sabe mais que o 

outro. Trata-se de uma interação horizontal que inclui saberes diferenciados, não sendo possível 

quantificar nem tão pouco qualificar tais saberes. É preciso, então, estabelecer com as pessoas 

uma relação de empatia, a entendendo como “a capacidade de participar do mundo interior de 

outra pessoa, embora permaneça você mesmo”
36

. Tal postura pode amenizar a situação 

vivenciada pelos pais e melhorar o processo de cuidado com o filho
16

. 

 

Interessante notar que uma das pesquisas
37

 revelou que é bastante expressiva a porcentagem de 

pais que possuem informações adequadas sobre como prevenir a obesidade infantil e ainda assim 

não conseguem colocar em prática atitudes que consideram mais apropriadas. Este fato mostra 

consonância com as ideias de uma importante expoente da educação em saúde Hortênsia de 

Hollanda
38

, que considera que somente a informação não muda o comportamento e é preciso 

seguir o caminho das pessoas, pois é muito mais fácil para elas mesmas reconstruírem suas 

concepções e fazeres. Se a percepção se dá em níveis emocionais, físicos e mentais, todas estas 

instâncias precisam ser contempladas
18

. 

 

Temática 3- Sentimentos autodepreciativos, em pais e crianças, como facilitadores para 

uma maior prevalência da obesidade.  

 

Os artigos
16,17,25,29,39 

revelaram, com predominância, a percepção autodepreciativa por parte dos 

pais. Os sentimentos mais citados foram: culpa, tristeza, sentimento de inferioridade por causa da 

comparação com crianças sadias, percepção de ter falhado como pais e sentimentos negativos em 

relação a si mesmos. Percepções negativas do ambiente refletindo em um aumento do sobrepeso 

infantil também foi apontado
25

. 
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Apesar de serem sentimentos negativos, o fato dos pais reconhecerem seus filhos como obesos é 

um grande passo para adotarem ou investirem em um novo comportamento alimentar. Este fato 

contribui para a obtenção de intervenções bem sucedidas em alimentação e nutrição para os seus 

filhos
40

. Embora nem sempre isto aconteça já que, mesmo quando os pais conseguem reconhecer 

a obesidade dos filhos muitos não estão alertas para a real necessidade de tratamento
24

.  

 

Nota-se que os sentimentos autodepreciativos dos pais remetem a uma falta de manejo para lidar 

com a situação do ponto de vista emocional. A construção da obesidade infantil e, também da 

adulta, se dá em um meio relacional e, contextualizada. Os filhos irão aprender com os pais pelos 

ensinamentos e principalmente pelo exemplo, por meio da convivência. As relações familiares 

com toda sua subjetividade, emoções e sentimentos estão intimamente imbricadas no processo da 

obesidade infantil.  

 

Estudos mostram que, geralmente, os pais tendem a não perceber a obesidade dos filhos e a vê-

los com o peso normal
41,42,43

. Talvez esta visão esteja atrelada ao medo de sentirem que falharam 

como pais e dos sentimentos negativos em relação a sim mesmos e ao seu meio. As crenças e 

referências culturais relacionadas ao peso, bem como o sexo e idade das crianças, renda e 

escolaridade dos pais influenciam a percepção dos pais quanto à obesidade dos filhos
21

. 

 

Segundo Camargo et al
40, p.332

, “os pais – e não somente as mães – a família e a sociedade têm um 

papel fundamental no desenvolvimento global do ser humano, tanto na aquisição de estilo de vida 

saudável, quanto no comportamento alimentar adequado”, uma vez que a criança é influenciada 

em primeiro lugar por sua família, e somente após interações com outros indivíduos vai tomando 

conhecimento de si e dos aspectos afetivos cognitivos e comportamentais
44

. 

 

O estudo de Simões e Meneses
45

 apontou que crianças com sobrepeso e obesidade têm um 

conceito negativo quanto a seu aspecto corporal se comparado às crianças de peso normal. No 

entanto, as crianças com excesso de peso podem apresentar autoconceito positivo em atitudes 

comportamentais (e comunicativos) como possível mecanismo compensatório para o 
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autoconceito negativo em relação ao desempenho e aparência física
45

. Um dos artigos
17 

mostrou 

que as crianças tenderam a superestimar o seu peso corporal, o que também demonstra uma 

percepção distorcida sobre o seu peso. 

 

O conceito negativo denota uma insatisfação com o corpo, e isto pode ser um importante fator de 

risco para o desenvolvimento da depressão, baixa auto-estima e alterações no comportamento 

alimentar
46

. 

 

Por fim, pode-se perceber que as temáticas levantadas nesta revisão integrativa revelam parte das 

representações sociais que os pais possuem sobre obesidade infantil. Considerar que o filho não 

está acima do peso ou que não precisa de uma intervenção externa revela uma destas 

representações e pode estar ancorada em crenças culturais de que filho gordinho é saudável, pois 

preocupante seria ele emagrecer demais.  Uma diversidade de crenças e referências culturais 

relacionadas ao peso molda a percepção dos pais referente ao peso corporal dos filhos.  

 

Jodelet
22

 nos mostra a importância do estudo do corpo a partir da perspectiva das representações 

sociais, pois estas nos permitem identificar o caráter social da dimensão individual. O termo 

representação social não constou na lista de descritores em saúde, mas sim o de percepção social 

como “A percepção dos atributos, características e comportamentos dos próprios colegas ou 

grupo social”
23

. 

 

Um estudo de revisão de Tenorio e Cobayashi
21

, o qual objetivou conhecer a percepção dos pais 

sobre a obesidade dos filhos, revelou as seguintes crenças dos pais com relação ao peso corporal 

dos filhos: criança que se apresenta acima da média na tabela de crescimento e peso pediátrico é 

uma questão de orgulho para os pais; crianças mais “gordas” são possuidoras de boa saúde; se o 

bebê não for “gordinho” há uma percepção de que a mãe falhou; o excesso de peso decorre de um 

metabolismo herdado e por isso “não há muito que fazer”; a obesidade só é preocupante se a 

criança perde a mobilidade, se a criança corre e brinca normalmente não há com o que se 

preocupar. 
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CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

Observou-se a existência de uma lacuna referente ao conhecimento sobre a obesidade infantil na 

área qualitativa, pois encontrou-se um maior número de pesquisas quantitativas. Salienta-se que a 

pesquisa qualitativa volta-se para compreensão na perspectiva da subjetividade do pesquisado, o 

que poderia ajudar a conhecê-lo melhor e a aumentar as chances de intervenções mais bem 

sucedidas. Acredita-se que aumentar o número de pesquisas na área qualitativa pode ser um 

caminho promissor para se criar programas de intervenção mais eficazes no combate a obesidade 

infantil.  

 

Programas interventivos em obesidade infantil têm-se mostrado ineficazes, sem, no entanto, 

haver respostas que elucidem os motivos pelos quais isto acontece.  Uma das hipóteses 

levantadas foi que à percepção distorcida e subestimada do peso do filho contribui para esta 

ineficácia. As percepções estão relacionadas aos sentimentos e emoções dos pais, sendo muito 

relevantes na compreensão e intervenção da obesidade infantil já que apontam para a efetividade 

das ações propostas para crianças acima do peso.  Além disto, estas percepções vêem carregadas 

de representações relativas à cultura em que foram construídas e revelam como os vários fatores 

que causam a obesidade infantil estão relacionados à vida de uma pessoa.    

 

Intervir em obesidade infantil implica intervir com os pais e provocar mudanças no estilo de vida 

da criança e seus familiares. Porém, orientação apenas não é suficiente. É necessário que os pais 

compreendam os riscos da doença e é imprescindível trabalhar temas tais como: a imagem 

corporal e a percepção de cada familiar.  

 

A obesidade infantil não pode ser vista como um fenômeno isolado, pois está inserida em uma 

gama de fatores, sociais, culturais, econômicos, comportamentais, ambientais, genéticos, 

emocionais, metabólicos e principalmente relacionais. Faz-se necessário a compreensão destes 

fatores, tanto do ponto de vista dos pais como das crianças, pois isto possibilitará a realização de 

intervenções centradas nas famílias e que se adequem a necessidade e realidade das mesmas. 
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4 QUADRO TEÓRICO DA PESQUISA 

4.1 Complexidade e obesidade 

 

Este estudo teve como referencial a abordagem qualitativa, a qual busca compreender o 

fenômeno da obesidade infantil baseado no significado que ele possui para quem o vivencia. Para 

compreender, é preciso levar em conta a singularidade do indivíduo, porque sua subjetividade é 

uma manifestação do viver total. Mas também é preciso saber que a experiência e a vivência de 

uma pessoa ocorrem no âmbito da história coletiva e são contextualizadas e envolvidas pela 

cultura do grupo em que ela se insere. Toda compreensão é parcial e inacabada, tanto a do nosso 

entrevistado, que tem um entendimento contingente e incompleto de sua vida e de seu mundo, 

como a dos pesquisadores, pois também somos limitados no que compreendemos e interpretamos 

(Minayo, 2012). 

 

Sendo assim, para compreender a obesidade infantil a partir da perspectiva familiar foi utilizada a 

teoria da complexidade de Edgar Morin (1996) que busca realizar uma análise crítica dos 

fenômenos sociais considerando a complexidade de toda rede de elementos envolvidos em sua 

dinâmica. Esta teoria visa contrapor o paradigma da simplificação que se pauta por raciocínios 

lineares, a busca da não-contradição e a dicotomia entre ordem e desordem sem conceber estes 

conceitos como complementares e simultâneos.  

 

O pensamento complexo proposto por Morin (2005) oferece recursos para ultrapassarmos a lógica 

reducionista que pode ser uma das causas da ineficácia dos programas propostos para combater a 

obesidade infantil. Desconsiderar a subjetividade e a complexidade envolvida torna limitado o 

potencial de compreensão do tema. Algumas destas idéias são; 

 

 Recursividade ou multicausalidade: Oposição ao princípio determinista da causalidade 

linear que acredita que todos os fenômenos têm uma causa e são, por isso, explicáveis em 
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relações particulares de causa-efeito; A é causa de B. É preciso pensar a recursividade ou, 

seja, a possibilidade de a causa agir sobre o efeito e de o efeito agir sobre a causa. 

 Dialógica; Pensar dialogicamente é compreender que a realidade se constitui, modifica, 

destrói e regenera a partir de princípios e forças contrárias. Ordem e desordem não podem 

ser pensados separados, mas como um par que na sua relação dialógica produz as infinitas 

configurações e modificações do real. 

 

Trata-se de ser capaz de pensar o real como um todo e não de o reduzir arbitrariamente 

fragmentando-o. Desta forma, a obesidade dever ser vista com todas as contradições, 

subjetividades, ordem e desordens que a compõe. Por oposição ao princípio da não-contradição 

a dialógica é a unidade complexa entre duas lógicas, entidades ou substâncias complementares, 

concorrentes e antagónicas que se alimentam uma da outra, se completam, mas também se opõem 

e combatem, (MORIN, 2005). O pensamento complexo se constitui em um exercício que se 

mostra necessário para nos aproximarmos mais do fenômeno. 

 

É comum se atribuir causas lineares para explicara obesidade; “engordou por causa da ansiedade”. 

A recursividade nos remete a multicausalidade da obesidade infantil que não é linear. A 

multicausalidade nos mostra que existe uma rede complexa atuando em que não é possível 

distinguir causa e efeito, pois o sintoma representa ambos; engordou por causa da ansiedade, mas 

vemos que por que engordou ficou ansioso e além disto, as relações familiares, as pressões sociais 

e os estímulos midiáticos vão influenciar no aparecimento da ansiedade e do engordar. Ansiedade 

então é causa/consequência, ordem e desordem que compõe um quadro composto por vários 

elementos que não podem ser dissociados para compreender a obesidade como uma das 

causas/consequências. Não existe obesidade isolada e não é possível tratar “a obesidade” de forma 

descontextualizada. Devemos intervir na pessoa que apresenta este quadro vivencial no qual a 

obesidade é um dos componentes do sistema.  

 

A complexidade de fenômenos como a obesidade evoca a transdisciplinaridade. Nicolescu (2008) 

nos mostra que o prefixo trans se relaciona àquilo que esta ao mesmo tempo entre as disciplinas, 
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através das diferentes disciplinas e além de qualquer disciplina. Varias áreas do conhecimento 

dialogam para a compreensão e intervenção em obesidade. 

 

O conceito de obesidade engloba também uma perspectiva histórico-sociológica e todos os 

elementos que compõe seu enredamento. A construção social do fenômeno da obesidade, com 

todos os interesses políticos, econômicos, midiáticos e industriais envolvidos culmina na atual 

organização do conceito na área da saúde. Constata-se que em nossa sociedade predomina 

conceitos de saúde pela visão biomédica que determina obesidade como doença e a define por 

indicadores biológicos. Para exemplificar a limitação deste enfoque pode-se citar o Índice de 

Massa Corporal (IMC) que é um dos indicadores mais utilizados e apresenta inúmeras 

fragilidades, pois é importante que seus valores se correlacionem com outras medidas 

independentes de composição corporal e nem sempre isto é feito (CERVI, 2005). 

 

Neste modelo biomédico o profissional da saúde assume figura central e a intervenção é vertical, 

no qual ele assume o “saber” e a postura de que detém “o caminho” do tratamento, como se este 

fosse único. Assim, cobra e culpabiliza o usuário que por sua vez deposita no profissional a 

expectativa da solução dos seus problemas privilegiando a via medicamentosa e prescritiva, tão 

incentivada pela mídia e pela indústria farmacêutica. Desta forma, os profissionais da saúde se 

deparam com a falta de adesão ao tratamento, que os deixa perplexos e os pacientes e familiares 

se ressentem deles que os julga e recrimina. (FREITAS, 2014). 
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5 PERCURSO METODOLÓGICO  

 

5.1 Local e participantes 

 

A pesquisa foi realizada no Hospital Infantil São Camilo. Trata-se de uma das principais 

instituições hospitalares infantis privadas de Belo Horizonte. O termo de parceria foi devidamente 

assinado (Anexo A). Lá são realizados, por equipe multidisciplinar composta por nutricionista, 

pediatra e psicóloga, grupos de intervenção na obesidade infantil na perspectiva 

sistêmica/complexa.  

 

Foi acordado com esta equipe realizar o estudo no grupo que aconteceu no 2º semestre de 2015. O 

grupo durou seis meses. Os encontros eram quinzenais com duração de duas horas.  

 

Participaram 10 famílias com a presença de10 mães e3 pais. As idades das crianças variaram entre 

9 e 12 anos. A caracterização das crianças participantes se encontra no quadro 1. De acordo com o 

Estatuto da Criança e do Adolescente (ECA), considera-se criança a pessoa até 12 anos de idade 

incompletos (Brasil, 1994).  

 

QUADRO I - Faixa etária e sexo das crianças participantes 

Criança Idade Sexo 

01 11 Feminino 

02 09 Feminino 

03 09 Feminino 

04 09 Feminino 

05 09 Feminino 

06 09 Feminino 

07 09 Masculino 

08 11 Masculino 
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09 10 Feminino 

10 11 Masculino 

 

Por se tratar de uma pesquisa qualitativa, que estuda as percepções, opiniões e descrição das 

vivências (Minayo, 2007), o mais significativo não é a quantidade final de entrevistados, mas a 

representatividade dos dados e a qualidade dessas informações (Fontanella, Ricas & Turato, 

2008).  

 

Todos os participantes da pesquisa foram esclarecidos sobre os procedimentos da pesquisa e 

assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido TCLE, (Apêndice B). As crianças 

assinaram o Termo de Assentimento (Apêndice C). O projeto foi aprovado pelo comitê de ética 

sob o nº CAAE: 47144615.8.0000.5091, submetido via plataforma Brasil em 14/07/2015 (Anexo 

A). A pesquisa foi apresentada no Cosah em 05 de outubro na modalidade pôster (Apendice D). 

 

5.2 Técnicas utilizadas 

 

5.2.1 Entrevistas 

 

Todas as famílias, antes do início do grupo foram entrevistadas individualmente pela 

pesquisadora utilizando-se entrevista semi aberta com questões norteadoras sobre suas percepções 

em relação à obesidade, relação com a comida, limitações cotidianas e preconceitos sociais, entre 

outros temas que surgiram. As questões para os pais foram: “O que significa obesidade para 

você?”, “O que significa o alimento em sua vida?”, “Como as pessoas vêem as outras que tem 

sobrepeso?”, “Estar acima do peso influencia a vida do seu filho?”, “Fale-me de seus hábitos e de 

sua família?”, “Vocês já procuraram algum profissional por causa do sobrepeso da criança?” e 

“Você já teve sobrepeso?”. 

 



 
 

 

 

44 

 

As questões para a criança foram: “Como você se vê?”, “Como você acha que os outros o vêem?” 

e “Qual o significado da comida em sua vida?” 

 

5.2.2 Técnica gráfica  

 

Foi solicitado as crianças que fizessem três desenhos utilizando folha branca A4, lápis de cor, 

lápis grafite e borracha. A primeira produção foi um desenho de como ele se vê. Desta forma o 

indivíduo revela seus próprios conflitos e motivações, pois ele é estimulado a associar livremente, 

e a escolha que fez ao desenhar mostrará o “foco” de suas representações (Trinca, 2010). No 

segundo desenho foi solicitado a criança representar como ela acha que os outros a vêem, para 

verificarmos a internalização dos constructos sociais acerca do seu corpo.  Já no terceiro desenho 

foi pedido que desenhasse como ela vê a comida em sua vida (Apêndice E). 

 

5.2.3 Grupos complexos/sistêmicos  

 

Após as entrevistas individuais foram realizados grupos (Apêndice F) pela metodologia proposta 

por Tassara, (2012). A autora realizou uma pesquisa de mestrado sobre a obesidade infantil e 

construiu uma metodologia de grupos com as famílias com referências na teoria da complexidade 

e na teoria sistêmica. Este trabalho esta descrito no livro escrito por ela intitulado Obesidade na 

infância e interações familiares: uma trama complexa (Belo Horizonte, Coopmed, 2012).  Além 

da participação no grupo que nos permitiu observar, interagir e compreender melhor as relações 

familiares que envolvem a crianças acima do peso foi cedido para a pesquisa três encontros para 

discussão de que tipo de material psicossocial, educativo, seria interessante para eles. 

 

Participaram do grupo, duas médicas, uma nutricionista, duas psicólogas e uma estagiária de 

Psicologia.  Foram nove encontros no total. A descrição dos encontros encontra-se no quadro II. 

 

QUADRO II- Descrição dos encontros realizados com as famílias no hospital infantil em Belo Horizonte 
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ENCONTROS DESCRIÇÃO DOS ENCONTROS 

ENCONTRO 1 Apresentação e realização do projeto da família. Todas as famílias desenharam em papel craft suas 

mãos listando nos dedos as metas individuais e no centro das mãos as metas coletivas, da família toda. 

Eles foram orientados a deixar em local visível e convidar toda a família a participar.  

ENCONTRO 2 Todos compartilharam sobre a confecção do projeto da família e do convite que foi feito para os 

familiares que não vem ao grupo.  

ENCONTRO 3 Discussão material educativo. Foi feito grupos separados de crianças e pais para pensarem em ideias 

de materiais. Depois fez-se um único grupo para discuti-las. Ficou como para casa construírem algum 

esboço de material e trazer daqui a dois grupos.  

ENCONTRO 4 Técnica grupal dos alimentos. Vários alimentos foram levados em formatos diferenciados. Pera 

cozida, chips de mação, cenoura cozida em bolinhas, etc. Todos fecharam os olhos para experimentar 

e tinham que tentar adivinhar o que era. Foi discutido sobre a afetividade do paladar. A importância 

de experimentar. 

ENCONTRO 5 Discussão material educativo- Foram discutidos materiais que as crianças e familiares trouxeram. Foi 

sugerido jogos de tabuleiro, confecção de um boneco com a barriga elástica e comidas de brinquedo 

que ele come e engorda ou não, cartilhas com personagem divertido,  historia interessante sobre o 

assunto, jogo de perguntas e respostas, cartas sobre alimentos.    

ENCONTRO 6 Foi realizada uma técnica grupal onde todos foram convidados a derreter um pedaço de chocolate na 

boca. Era proibido morder. Foi feita uma reflexão sobre sentir o alimento, prestar atenção no ato de 

comer. Sei problematizou sobre a pressão da mídia, a “correria” do dia–a-dia. A nutricionista explicou  

a importância da mastigação e do não engolir.  

ENCONTRO 7 Discussão material educativo- Foi discutido sobre qual das idéias prevaleceria na criação de um 

material educativo, de intervenção. Foi decidido pelo grupo que jogo seria o material mais 

interessante seguido de historia.  

ENCONTRO 8 Jogo da alimentação- As famílias tinham que pegar na mesa figuras e miniaturas de alimentos e 

montar um prato. As escolhas foram discutidas após.  

ENCONTRO 9 Confraternização 

 

5.3 Análise dos dados  
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5.3.1 Entrevistas:  

Para organização e análise dos dados, foi utilizada a Análise de Conteúdo Categorial Temática de 

Bardin (1979), escolhida pela possibilidade de adequação às diversas condições de produção da 

palavra ocorridas na pesquisa. Essa técnica compreende procedimentos sistemáticos na descrição 

do conteúdo de mensagens, possibilitando a inferência de conhecimentos relativos às condições 

de produção/recepção das mensagens. As entrevistas foram transcritas e identificadas através de 

códigos preservando a identidade dos participantes (Apêndice G).  

 

5.3.2 Desenhos:  

É uma atividade que possibilita ao sujeito expressar conteúdos da sua vivência emocional, 

possuindo também caráter terapêutico que permite a reelaboração (SCHALL, 2005). Após a 

realização da técnica gráfica foi realizada uma entrevista semi aberta a partir de questões 

norteadoras sobre o tema, como subsídio para uma melhor compreensão do desenho. Foram 

utilizados alguns autores, tais como Campos (2014) e Buck (2003).  

 

As recomendações técnicas preconizadas por Trinca (2010), quanto ao ambiente e estrutura foram 

adotadas como referencial para a coleta dos desenhos, bem como os diálogos a respeito das 

produções com os pacientes após sua conclusão (Apêndice H).  

5.4 Construção de material psicossocial 

5.4.1 Material psicossocial  

 

As principais sugestões levantadas nos encontros do grupo do hospital São Camilo foram jogos 

dinâmicos e divertidos ou livro contando uma história com personagens interessantes que 

prendam atenção. Foram esboçadas por eles algumas idéias de jogos e histórias.  

 

O material educativo permite o intercâmbio de saberes ao associar o conhecimento conceitual 

(como modalidades terapêuticas) a aspectos comportamentais e permitindo ressignificar as 

vivências (Croscrato, Pina & Mello, 2010). Ressalta-se a necessidade da construção desse 
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instrumento devido à escassez dessas produções na área da obesidade infantil. A idéia é 

possibilitar a construção de novos significados e maior compreensão das experiências, 

considerando os aspectos afetivos (Schall, 2005). Partindo das sugestões dadas, da experiência 

vivenciada no grupo, da análise dos dados obtidos e da literatura consultada formulou-se três 

materiais: Dois jogos e uma cartilha. 

 

Os conceitos utilizados na formulação do jogo se baseiam na teoria da complexidade (Morin, 

2012) como já citado, além de Afonso (2009), Freire (1996) e Pichon-Riviere (1988). O conceito 

de mediador é Freiriano, pois parte-se da idéia de que o encontro deve ser democrático e afetivo e 

todos devem se expressar a partir de suas realidades. O mediador contribui para as conexões entre 

os saberes, instiga a reflexão e apoia o acesso ao conhecimento de forma crítica, sem se 

posicionar como quem detém o saber.   

 

5.4.2 Utilização do jogo em oficina na Comunidade Maria Goreti 

 

O Jogo da família-saúde divertida foi realizado em uma oficina na Comunidade do bairro Maria 

Goreti em Belo Horizonte-MG, com seis famílias em um encontro que durou 2 horas e meia 

(Apêndice I).  

 

A oficina sugerida para a utilização deste material na área da saúde seguiu o planejamento 

proposto por Afonso (2002) que prevê em cada encontro três momentos com ou sem o uso de 

técnicas: (1) momento de Sensibilizar, (2) problematizar e (3) sistematizar. 

 

Afonso (2006) enumera ainda quatro momentos na realização de uma oficina. O primeiro 

momento é a pré-análise, no qual o profissional deve fazer uma pesquisa sobre o tema e realizar 

um levantamento de dados importantes sobre o tema. Nesta etapa, foi feita uma revisão 

integrativa sobre a obesidade infantil e análise das entrevistas e desenhos realizados pelos 

participantes da pesquisa.  
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Em um segundo momento é trabalhado o tema geral da oficina. Em torno do foco, surgem os 

temas-geradores, que são assuntos complementares. Cada um deles pode ser trabalhado em um 

encontro ou em vários. Importante ressaltar que os temas-geradores devem ter relação com o 

cotidiano do grupo e não devem ser apresentados de uma forma intelectualizada. O tema central 

foi o sobrepeso infantil, que foi trabalhado através do jogo construído para as famílias dialogarem. 

Vários temas geradores apareceram tais como; ansiedade, falta de cooperação familiar, 

dificuldade financeira para comprar alimentos saudáveis, prazer de alimentar, entre outros. 

 

O terceiro momento diz respeito ao enquadre: Foram seis famílias participantes durante um 

encontro de 2 horas e meia na UBS do bairro Maria Goreti em Junho de 2016. Participaram da 

oficina 06 famílias. As idades das crianças variaram entre 6 e 12 anos. 

 

Afonso (2006) sugere que esta etapa seja pensada em termos de facilitar a expressão livre dos 

participantes, a troca de experiências, a relação com o facilitador, a privacidade dos encontros e o 

espaço e tempo para levar uma reflexão sobre o tema, assim como, os limites institucionais para a 

proposta de trabalho. Foram observadas estas sugestões durante a condução da oficina. 

 

O quarto momento resulta do desdobramento do foco e das problematizações dos temas-

geradores. Trata-se de uma construção flexível e alguns pontos devem ser sistematizados para que 

sejam operacionalizados ou para que sirvam de gatilho para mudanças. O mediador da oficina 

antecipa temas e estratégias como forma de se qualificar para a condução da oficina, no entanto, 

ele deve está ciente e preparado para acompanhar o grupo em seu processo, sendo que 

provavelmente acontecerão mudanças no planejamento inicial. 

 

Assim, sugere-se realizar oficinas para aplicar os jogos em UBS, escolas, espaços de promoção e 

prevenção de saúde e outros. A oficina é uma metodologia de trabalho que prevê a formação 

coletiva. Ela prevê momentos de interação e troca de saberes a partir da uma horizontalidade na 

construção do saber inacabado. Sua dinâmica toma como base o pensamento de Paulo Freire 
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(1991) e Edgar Morin (2007) no que diz respeito à dialética/dialogicidade na relação educador e 

educando. A oficina constitui um espaço de construção coletiva, de análise da realidade, de 

confronto e troca de experiências. 

 

A oficina se caracteriza ainda por ser um trabalho que leva em conta a complexidade humana, 

seus aspectos subjetivos e sociais, cuja elaboração ou aprendizagem não se restringe a uma 

reflexão racional, mas envolve os sujeitos de maneira integral, suas formas de pensar, sentir e 

agir. Combinando relações de produção e de afeto, o grupo é um espaço no qual as manifestações 

nos remetem ao contexto grupal e social (AFONSO, 2000). 

 

Neste momento do estudo, novamente todos os participantes da pesquisa foram esclarecidos sobre 

os procedimentos da pesquisa e assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

(TCLE) (Apêndice B). As crianças assinaram o Termo de Assentimento (Apêndice C). 
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6 DESENHO DA PESQUISA 
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7 RESULTADOS  E DISCUSSÃO 

 

Os resultados serão apresentados na forma de 05 artigos, nos quais 02 estão publicados, 02 estão 

submetidos, aguardando parecer das revistas e 01 ainda será submetido. Como resultado também  

apresenta-se material psicoeducativo constituído de dois jogos e uma cartilha sobre obesidade 

infantil.  

 

7.1 ARTIGO 1 – Estratégias para a Promoção e prevenção da alimentação saudável 

na infância: uma reflexão 

 

Short Communication publicada na revista Childood obesity: BENTO, IC, FRONTZEK, LGM.  

Stretagies for healthy eating promotion in childhood: A reflection in Journal Childood obesity, 

N3.16, 2016  (Apêndice I). 

 

 

Estratégias para a Promoção e prevenção da alimentação saudável na 

infância: uma reflexão 

 

A obesidade infantil vem crescendo vertiginosamente mundialmente nas últimas três décadas e se 

tornou um grande problema de saúde pública no Brasil (Barbosa Filho et al, 2016). 

 

A alimentação das crianças, principalmente as de 2 a 5 anos, está diretamente relacionada ao seu 

crescimento e desenvolvimento e também à formação de seus hábitos alimentares (Vitolo, 2008). 

Sendo assim, uma ingestão alimentar adequada pode prevenir a desnutrição, bem como o excesso 

de peso, que pode evoluir para a obesidade e suas comorbidades. Verifica-se também com o 

aumento de peso uma menor qualidade de vida e uma maior oneração dos custos para os serviços 

de saúde 
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A partir do conhecimento do consumo alimentar de crianças, é possível compreender os hábitos 

instalados em nossa cultura para, partindo deles, planejar ações capazes de promover mudanças 

positivas no comportamento alimentar ainda na infância, fase na qual os hábitos de consumo 

estão sendo adquiridos  e consolidados.  A literatura sobre nutrição infantil evidencia que o 

comportamento alimentar das crianças é determinado, em primeira instância, pela família, da qual 

ela é dependente, e, secundariamente, pelas outras interações psicossociais e culturais, ou seja, o 

ambiente em que vive. Portanto, a seleção de alimentos é parte de um sistema comportamental 

complexo que na criança é determinada, primeiro, pelos pais (OLIVEIRA, 2008). 

 

A literatura mostra que crianças associam pessoas magras e gordas a qualidades negativas, 

enquanto indivíduos de tamanho médio foram associados a qualidades positivas. Desta forma, a 

criança interioriza muito cedo que ter excesso de peso é motivo de vergonha e embaraçoso, 

estando sob risco de desenvolver uma sintomatologia depressiva por um baixo autoconceito e 

autoestima, levando ao seu isolamento social (SIMÕES; MENESES, 2007) 

 

Percebe-se que os tratamentos bem sucedidos para obesidade geralmente são invasivos e caros.  

O mais adequado seria trabalhar desde cedo com a promoção e prevenção de doenças não 

transmissíveis como a obesidade. No entanto, vive-se em um ambiente obesogênico e muitos 

fatores conspiram contra ações que visem à promoção e prevenção, tais como a indústria de 

alimentos, as propagandas na televisão, os filmes e jogos e a própria programação da televisão 

que mantêm as crianças cada vez mais sedentárias e submetidas a um hiperconsumo. 

 

Sendo assim, torna-se necessário escutar os filhos, mas também os pais, já que boa parte do 

comportamento alimentar é aprendido. A literatura na área também aponta que, intervenções que 

não envolva os pais são menos eficazes (MELO et al, 2003, CAMARGO et al, 2013).  Dentre os 

vários comportamentos que corroboram esta idéia, podemos citar o fato dos pais parecerem mais 

preocupados com a criança estar abaixo do peso do que acima. Este comportamento pode resultar 

em um incentivo ao abuso de comida, principalmente por parte da mãe, que costuma ser a 

principal cuidadora. Sendo assim, o sucesso do equilíbrio do peso na infância depende da eficácia 
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dos pais em identificar seus filhos como com sobrepeso/obesidade e do envolvimento destes para 

o tratamento adequado (PAKPOUR, 2011). 

 

Então se pergunta que estratégias poderiam ser utilizadas para prevenção e promoção da 

alimentação saudável na infância? 

 

Existem estratégias de intervenções centradas na criança, centradas na família como um todo, 

centradas apenas na mãe, e centrada na mãe e na criança. Percebe-se que a intervenção deve 

abranger a criança, a família e os locais onde ela vive. 

 

No Brasil muitas intervenções são feitas em escolas, local onde a criança passa grande parte de 

seu tempo durante a semana. Intervir na alimentação de instituições que fornecem refeições para 

crianças, como ONGS, creches, escolas e outros propicia relevante contribuição para prevenção 

da obesidade infantil. 

 

A família, no entanto, precisa ser envolvida, pois mesmo que a criança seja aderente ao programa 

implantado na instituição em que estiver inserida, quem compra o alimento e determina os 

hábitos alimentares em casa para que ela dê continuidade a reeducação alimentar, são os adultos. 

É necessário lembrar que estes adultos estão expostos a um meio ambiente que não favorece a 

implantação de melhores hábitos alimentares. A maior parte dos pais trabalha boa parte do dia e é 

bastante comum que os dois trabalhem, e a criança fica em período integral na escola ou sob 

cuidado de vizinho, parente, cuidador e em alguns casos, até mesmo sozinhos. Sendo assim, em 

contexto de tempos escassos, a alimentação precisa ser “prática”, e industrializados atendem bem 

a esta demanda. Preparar o próprio alimento, fazer sucos naturais, utilizar temperos caseiros 

exigem tempo que não tem existido nas agendas familiares. A vida “corrida” propicia também à 

falta de mastigação tão necessária a noção de saciedade.  

 

Além disto, os pais e cuidadores da criança são bombardeados por uma mídia que estimula 

consumo de fast-food e alimentos industrializados, com muito conservante e corante, “ideais” 
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porque ficam prontos rápidos. A maior violência midiática, porém, se revela ao associar 

personagens infantis famosos a alimentos não saudáveis, como bolinhos e biscoitos recheados, 

sanduíches, chips entre outros. A criança não possui maturidade psicológica para discernir que 

um alimento não deve ser consumido se ele é tão saboroso e ainda vem com o desenho de um 

personagem tão legal.Estudos mostram que a televisão induz ao sedentarismo e maior ingestão  

de alimentos calóricos(HALFORD, 2003). Uma análise demonstrou que 60% do dos alimentos 

anunciado estão na categoria gordura, óleos e açúcares (ALMEIDA, NASCIMENTO & 

QUAIOTI, 2002). 

 

Soma-se a toda esta dinâmica da manutenção e desenvolvimento da obesidade os mecanismos 

psicológicos produzidos pela pressão social. Para ilustrar esta idéia resgata-se o exemplo do 

bolinho com o personagem. Se não houver uma reflexão sustentada por uma rede de apoio social 

e familiar, poucos pais resistirão ao pedido insistente do filho, sabendo que os coleguinhas levam 

pra escola e ele não. Há o receio de que o filho se sinta diminuído e de fracassar como “bons” 

pais, “que fazem tudo que podem pelos filhos”. Tem-se aí mais um elemento de fundamental 

importância na compreensão da dinâmica da obesidade: o fator afetivo.  Estes elementos estão 

intimamente interligados. Os padrões estabelecidos socialmente repercutem na subjetividade dos 

cuidadores refletindo em como instalam os hábitos alimentares da família. A obesidade como um 

problema é uma construção historicamente recente, e foi somente a partir de 1985 que ela passou 

a ser considerada doença para a visão biomédica (YOSHINO, 2007). Crenças culturais levam 

bastante tempo para se transformarem e ainda existe uma associação entre magreza e doença. A 

alimentação está muito atrelada ao sentido de cuidado. A relação entre os pais, à criança e o 

alimento está inserida numa dimensão afetiva, de estímulo, de busca, de autonomia e 

socialização. Na ânsia de cumprir bem seu papel, de que a criança fique alimentada, algumas 

mães apresentam práticas alimentares inadequadas (ROTENBERG & VARGAS, 2004 31). 

 

A dimensão subjetiva e afetiva precisa ser levada em consideração na formulação de estratégias 

para o combate a obesidade infantil. A mudança de hábitos não passa apenas pela transmissão de 

informação, ainda que este item seja também importante. O prazer envolvido na alimentação, a 
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tradição familiar de determinadas receitas, os afetos agregados aos hábitos alimentares tornam 

complexa uma mudança que vai “mexer” em tudo isto. Ignorar esta grandeza se mostra 

contraproducente no trabalho clinico/social.  

 

A condição econômica da família também influi em seus hábitos alimentares. A alimentação 

saudável costuma ser mais onerosa do que a não saudável. Alguns estudos mostram esta 

realidade. Uma pesquisa feita nas grandes regiões urbanas brasileiras mostrou que, em alguns 

lugares, famílias com renda mensal de até oito salários mínimos apresentaram ingestões calóricas 

inferiores às recomendações mínimas (SILVEIRA, et al, 2002, 34). Um outro estudo realizado no 

Brasil, com 122 filhos de mães adolescentes e 123 filhos de mães adultas, demonstrou que o fator 

sócio-econômico, provavelmente, pesou nas práticas alimentares durante o primeiro ano de vida 

(VIEIRA, SILVA & FILHO,2003). 

 

As condições econômicas em países em desenvolvimento podem interferir no hábito alimentar 

das crianças, uma vez que elas têm acesso restrito a alguns tipos de alimentos, principalmente de 

origem animal (RUEL, 2002). Agrava este fato, estudo que prova que existe relação direta entre a 

freqüência das exposições e a preferência pelos alimentos (EUCLYDES, 2000 14). 

 

Os profissionais da saúde que lidam com a obesidade infantil devem considerar estes fatores 

quando forem construir estratégias para a promoção e prevenção da alimentação saudável na 

infância. É preciso conhecer a realidade da população atendida e se orientar pela demanda deles. 

Mostra-se pouco eficaz preparar uma excelente palestra sobre a propriedade dos alimentos a até 

mesmo propiciar uma técnica grupal que ressalte o aprendizado, se aquelas pessoas não possuem 

condições financeiras para adquirir os alimentos mencionados com freqüência.  

 

Desta forma, percebe-se que uma variedade de fatores, dinâmicos e interligados, está relacionada 

à formação dos hábitos alimentares da criança. É preciso considerar “o todo” da criança e de 

forma relacional, já que não é possível tratá-la isoladamente de sua família, fonte principal de 

seus aprendizados alimentares. Porém, é possível investigar, em cada caso específico, quais são 
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os fatores predominantes para poder realizar uma intervenção nutricional efetiva, quando esta se 

fizer necessária.  
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7.2 ARTIGO 2 - Obesidade infantil: compreender para melhor intervir 

 

Submetido a Revista da Abordagem Gestáltica, Aceito em 30/09/2016. (Anexo C) 

 

Obesidade infantil: compreender para melhor intervir 

Resumo 

O artigo visa compreender a obesidade infantil a partir de quem  o vivencia, crianças e pais, para subsidiar 

intervenções efetivas. A pesquisa foi realizada em Belo Horizonte com 10 famílias através de narrativas individuais e 

em grupos na perspectiva da teoria da complexidade e da fenomenologia. Com base nas narrativas foram construídas 

cinco categorias temáticas; o significado da comida- atrelado à visão biomédica e a elementos afetivos e 

psicológicos, a percepção social- predomina opejorativo, influência do sobrepeso infantil no cotidiano – há 

impactos negativos nos campos no físico, emocional e social, relação com profissionais da saúde- marcada por 

cobranças, receios e incompreensões e motivos para não adesão ao tratamento- sãoimplícitos e explícitos. 

Conclui-se que para a compreensão da obesidade infantil e para se pensar em intervenções mais eficazes deve-se 

considerar o sentido atribuído à obesidade, as relações familiares, as condições socioeconômicas e todos os 

elementos que circundam a obesidade infantil.  

Palavras chaves: obesidade infantil; relações familiares; profissionais da saúde.   

 

1 Introdução/Justificativa 

A Organização Mundial de Saúde (WHO) relata crescimento da obesidade infantil em 

aproximadamente 40% nos países Europeus nos últimos 10 anos. No Brasil os últimos dados 

fornecidos pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE) são de 2008/2009 

(BRASIL, 2008). Na região sudeste o excesso de peso infantil em crianças de 5-9 anos foi de 

38,8% e nas idades de 10-19 foi de 22,8%.  A Associação Brasileira para O Estudo da Obesidade 

e da Síndrome Metabólica (Abeso) mantém em seu site um mapa atualizado a partir de 

informações oficiais, onde é possível ver por região a prevalência da obesidade.  

 

A obesidade é considerada atualmente uma doença crônica multifatorial e assim o tratamento 

deve ter também uma perspectiva multidisciplinar. A obesidade evoca muitos elementos que se 

relacionam de forma dinâmica e simultânea, portanto, qualquer tentativa fragmentada de lidar 
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com o tema se mostrará menos eficaz. Apenas para ilustrar alguns destes elementos pode-se citar: 

a influência midiática, que estimulam uma alimentação inadequada ao mesmo tempo em que se 

cobra um padrão ideal de magreza oposto ao que incentiva, a economia/política que incentiva o 

consumismo, os interesse da indústria da alimentação, a complexidade das relações familiares 

envolvidas, a subjetividade do sujeito, entre outros (NUNES, 2006; FRONTZEK, 2015). 

 

É freqüente na literatura sobre a obesidade informações sobre o aumento crescente da obesidade 

infantil e adulta em todo mundo, sendo considerada uma epidemia (FREITAS, 2014; MELO et 

al, 2003; NUNES, 2006, FRONTZEK, 2015). Trata-se de um problema de saúde pública, mas 

também de uma questão social, já que as pessoas com sobrepeso são estigmatizadas. Algumas 

tentativas empreendidas para conter o desenvolvimento da obesidade mostraram-se ineficazes ou 

mesmo contraproducentes (POULAIN, 2009). Estes dados apontam a importância de mais 

estudos que apontem possíveis intervenções que possam ser efetivas.   

 

A fenomenologia em diálogo com a teoria da complexidade proposta por Edgar Morin (1996) se 

mostrou pertinente para a análise dos dados por apresentar uma perspectiva que abrange a 

complexidade dos fenômenos inter-relacionais como o é a obesidade infantil.   

 

O método fenomenológico não se restringe à pesquisa qualitativa. Trata-se de um instrumento de 

análise lógica e de confronto à realidade. Uma constante indagação ao que está posto. Nesse 

sentido, a descrição fenomenológica poderá contar com as mais variadas fontes de informação, 

inclusive a estatística (DECASTRO, 2011). Assim a fenomenologia nos permite o movimento de 

ir e vir ao fenômeno. Paradoxalmente, esse movimento de ir e vir não denota instabilidade ou 

ausência de consistência e de rigor científico, mas um caráter de recursividade que torna o 

enfoque fenomenológico uma proposta de reflexão exaustiva e também uma vertente da 

epistemologia da complexidade, de Edgar Morin e colaboradores (RIBEIRO, 2015). 

 

A complexidade, por sua vez, permite uma releitura crítica da prática e dos pressupostos 

configuradores da abordagem fragmentadora da obesidade. Nesse aspecto, ressalta-se a 
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importância de um paradigma que se propõe a buscar o desconhecido do conhecimento pelo seu 

próprio inacabamento, baseando-se, por exemplo, no princípio de causalidade complexa, ou seja, 

causalidade mútua inter-relacionada (MORIN, 1996).  De forma complementar e dialógica a 

ótica fenomenológica consiste em adotar uma postura de abertura e flexibilidade, desatando 

conceitos e definições consolidados, o que possibilita análises e resultados menos superficiais na 

investigação do fenômeno estudado. Husserl, precursor da fenomenologia, ergueu uma ponte 

entre o abismo que existia entre a ação prática da atividade científica e a natureza reflexiva da 

filosofia. Ele evidenciou os diferentes níveis de percepção da realidade pelo sujeito observador. 

Husserl nos remete a teoria da complexidade pela multiplicidade de enfoques e os 

questionamentos aos fundamentos da ciência (RIBEIRO, 2015). 

 

Portanto, a opção de ouvir as pessoas que lidam cotidianamente com a obesidade infantil através 

de suas vivências aponta um caminho mais próximo de uma realidade que poderá ser melhor 

tangenciada se consideramos sua complexidade sem querer engessá-la em conceitos previamente 

definidos. Assim, a teoria de Morin evoca a complexidade e a fenomenologia a necessidade de 

nos debruçarmos sobre fenômeno de maneira aberta e sem preconceitos.  

 

No trabalho com pessoas obesas pode-se observar que é significativa a freqüência com que 

relatam dificuldades com o peso desde a infância. É possível perceber hábitos alimentares que 

levam a obesidade sendo repassados por gerações (FRONTZEK, 2014). A seleção de alimentos é 

parte de um sistema comportamental complexo que na criança é determinada primeiro pelos pais 

(SAVAGE et al, 2007). Diante de tantas evidências é importante refletir sobre o tema e pensar 

em formas efetivas de intervenção além da prevenção. Portanto, foi realizada uma pesquisa em 

um Hospital Infantil em Belo Horizonte com famílias compostas por crianças acima do peso. 

Antes do trabalho de campo realizou-se uma revisão integrativa sobre a obesidade infantil 

(FRONTZEK, 2016) que apontou a percepção distorcida dos pais em relação ao sobrepeso dos 

seus filhos como um dos possíveis componentes para a ineficiência dos tratamentos. A literatura 

na área aponta que, intervenções que não envolvam os pais são menos eficazes (MELO et al, 

2003, CAMARGO et al, 2013).  
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A partir desta experiência, pode-se perceber que é inviável um trabalho na área da saúde para 

lidar com o sobrepeso infantil que não contemple e intervenha no conjunto familiar que cerca a 

criança. Sendo assim, torna-se necessário escutar os filhos e os pais e compreender as relações 

estabelecidas, já que boa parte do comportamento alimentar é aprendido.  

 

Partindo destes pressupostos a pesquisa buscou compreender a obesidade infantil através das 

narrativas das crianças e das famílias, considerando sua complexidade e inacabamento.  Narrar 

alguma coisa consiste na “faculdade de intercambiar experiências”, configurando-se naquilo que 

Eco (1993) chama de obra aberta, posição antecipada por Benjamin (1994), na sua obra “O 

Narrador” (DUTRA, 2002). 

 

Metodologia  

Delineamento do estudo 

 

O estudo foi realizado na perspectiva do pensamento complexo de Edgar Morin (2002) e da 

pesquisa qualitativa fenomenológica que busca aprofundar-se na compreensão dos sentidos, das 

experiências vividas, aspirações e atitudes e na teoria da complexidade que aprofunda a dinâmica 

da coexistência e recursividade dos elementos envolvidos. O referencial teórico foi o da 

Fenomenologia Existencial de Heidegger (2002) que busca descrever o fenômeno tal como ele 

ocorre, compreendendo aquilo que se mostra e seus significados. A fenomenologia, redefinida 

por Heidegger têm como um dos seus pressupostos a máxima Hursseliana de “ir às coisas 

mesmas”, isto é, como o sujeito vê, interpreta e vivencia determinada situação (AMATUZZI, 

2009). Esta perspectiva tem sido considerada como um importante referencial nos estudos do 

campo da saúde, possibilitando que as pessoas e populações que vivenciam determinados 

fenômenos expressem seus sentimentos e significados em relação ao processo saúde-doença 

(MARTINS, 2012). 
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Assim entende-se que toda compreensão é parcial e inacabada, tanto a do nosso entrevistado, que 

tem um entendimento contingente e incompleto de sua vida e de seu mundo, como a dos 

pesquisadores, pois também somos limitados no que compreendemos e interpretamos (MINAYO, 

2012). 

 

Para compreender a obesidade infantil a teoria da complexidade de Edgar Morin (1996) foi 

também evocada porque visa contrapor o paradigma da simplificação que se pauta por raciocínios 

lineares, a busca da não-contradição e a dicotomia entre ordem e desordem sem conceber estes 

conceitos como complementares e simultâneos. No entanto, não se trata de invalidar o paradigma 

clássico, mas sim de reconduzi-lo aos seus limites (ESTRADA, 2009). Agrega-se a 

fenomenologia para compreender o fenômeno a partir dele mesmo. A atitude fenomenológica, na 

perspectiva complexa aponta uma opção pela multiplicidade de tendências filosóficas que 

dialogam entre si (MASINI, 1989).  

 

O pensamento complexo proposto por Morin (2007) oferece recursos para ultrapassarmos a 

lógica reducionista que pode ser uma das causas da ineficácia de alguns programas propostos 

para combater a obesidade infantil. Desconsiderar a subjetividade e a complexidade envolvida 

torna limitado o potencial de compreensão do tema. Algumas destas ideias de Morin (2007) 

utilizadas são: 

 

• Recursividade: Oposição ao princípio determinista da causalidade linear que acredita que 

todos os fenómenos têm uma causa e são, por isso explicáveis em relações particulares de causa-

efeito; A é causa de B. É preciso pensar a recursividade ou, seja, a possibilidade de a causa agir 

sobre o efeito e de o efeito agir sobre a causa. 

• Dialógica; Pensar dialogicamente é compreender que a realidade se constitui, modifica, 

destrói e regenera a partir de princípios e forças contrárias. Ordem e desordem não podem ser 

pensados separados, mas como um par que na sua relação dialógica produz as infinitas 

configurações e modificações do real. 
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Trata-se de ser capaz de pensar o real como um todo e não de o reduzir arbitrariamente 

fragmentando-o. Desta forma, a obesidade dever ser vista com todas as contradições, 

subjetividades, ordem e desordens que a compõe. O pensamento complexo e atitude 

fenomenológica se constitui em um exercício que se mostra necessário para nos aproximarmos 

mais do fenômeno, não sendo possível concebê-lo previamente.  

 

Todos os participantes da pesquisa foram esclarecidos sobre os procedimentos da pesquisa e 

assinaram o Termo de consentimento Livre e Esclarecido. As crianças assinaram o termo de 

assentimento. Todo o padrão ético estabelecido pela comunidade cientifica foi respeitado. O 

projeto foi aprovado pelo comitê de ética sob o nº CAAE: 47144615.8.0000.5091, submetido via 

plataforma Brasil em 14/07/2015. 

 

Procedimentos 

 

A pesquisa faz parte do projeto de doutorado intitulado Obesidade infantil: Compreensão das 

relações familiares e intervenção psicossocial. Esta etapa foi realizada no Hospital Infantil São 

Camilo. Trata-se de uma das principais instituições hospitalares infantis privadas de Belo 

Horizonte.  Lá são realizados, por equipe multidisciplinar composta por nutricionista, pediatra e 

psicóloga, grupos de obesidade infantil na perspectiva da teoria da complexidade. Os pacientes 

do hospital são convidados a participar do grupo através de divulgação em rádio e também 

convite direto do corpo clínico que os atende. 

 

Foi acordado com esta equipe realizar a pesquisa deste estudo no grupo que aconteceu. O grupo 

durou seis meses. Os encontros eram quinzenais e duravam cerca de 2 horas. Foram 10 famílias 

participantes.   

 

A idade das crianças foi estabelecida de acordo com o Estatuto da Criança e do Adolescente 

(ECA) que considera criança a pessoa até 12 anos de idade incompletos (Brasil, 1994). As 

crianças participantes se situavam na faixa etária de 9 a 12 anos, masculino e feminino, de 
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qualquer cor e situação econômica. Todas as crianças estavam acima do peso, havendo entre as 

10 participantes 2 obesas considerando a classificação proposta pelo IMC. As crianças já foram 

encaminhadas para o grupo com esta classificação aferida pelos médicos do hospital onde foi 

realizado o estudo. Portanto, cita-se no estudo os termos “obesidade” e “sobrepeso”. 

 

Os pais das crianças foram convidados sem distinção de idade, sexo, cor e situação econômica. 

Poderiam participar todos que convivessem com a criança, pais, avós e outros familiares. Houve 

a participação de 10 mães e 3 pais.  

Os pais e as crianças foram ouvidos individualmente antes do início do grupo. Os pais das 

crianças foram convidados a narrar suas experiências acerca da obesidade infantil através de 

questões norteadoras sobre suas percepções em relação à obesidade, sentido da comida, 

limitações cotidianas e preconceitos sociais. Uma estagiária de psicologia permaneceu com as 

crianças enquanto os pais eram ouvidos. As crianças também foram ouvidas individualmente. 

 

Análise dos dados 

 

As narrativas e as reuniões em grupo foram transcritas e identificadas através de códigos 

numerados por ordem de que foram entrevistados, preservando a identidade dos participantes.  

 

Para organização e análise dos dados, foi utilizada a Análise de Conteúdo (AC) de Bardin (1979), 

escolhida pela possibilidade de adequação às diversas condições de produção da palavra 

ocorridas na pesquisa. A análise categorial foi temática, construíram-se categorias conforme os 

temas que emergiram. O objetivo é, através da leitura cuidadosa e exaustiva, encontrar um 

conjunto de significados em comum. 

 

Resultado e discussão  

De forma geral, as falas das crianças não se distanciaram muito das falas dos pais. Foi comum 

observar que algumas crianças, às vezes utilizavam as mesmas expressões dos pais.  
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A partir da interpretação dos dados coletados, nas entrevistas e nos encontros no grupo, foram 

construídas cinco categorias temáticas: O significado da comida, a percepção social das pessoas 

acima do peso, influência do sobrepeso infantil no cotidiano, relação com profissionais da saúde 

e motivos da não adesão ao tratamento.  

 

Este resultado possibilita a reflexão sobre a importância da escuta para as práticas de saúde. A 

criação de espaços intersubjetivos que valorizem a relação profissional de saúde e pacientes como 

parceiros da construção da saúde deve se pautar no comportamento dialógico, que, para Buber 

(1982), consiste em uma relação em que os membros se reconheçam para além da comunicação, 

buscando se compreender na busca pelo significado e pela interpretação das experiências vividas. 

 

O cuidado nas práticas em saúde deve refletir "Uma atenção à saúde imediatamente interessada 

no sentido existencial da experiência do adoecimento, físico ou mental" (Ayres, 2004).  

 

O cuidado que se revela nas práticas em saúde deve considerar a articulação da intervenção 

técnica com o sentido que esta tem para a pessoa. Tal articulação será possível a partir da escuta 

dos profissionais sobre o que as pessoas  desejam como modo de vida e assim, adequar suas 

técnicas à demanda das crianças acima do peso e de suas famílias. 

 

Significado da comida 

 

Percebe-se nesta temática o significado da comida dividido em dois campos principais: prazer e 

necessidade. A percepção de pais e filhos foi análoga em alguns pontos. As crianças trouxeram 

aspectos negativos que os pais não colocaram de forma tão clara, “É o que engorda”. Houve 

diferenças de nomenclatura também, pois enquanto os pais ser referem ao alimento como 

“necessidade”, “imprescindível”, “o corpo pede” as crianças em sua maioria citaram como “fonte 

de energia” revelando um conteúdo provável nos bancos escolares e nas falas sociais. Um 

argumento bastante usado para fazer as crianças comerem é citá-lo como uma fonte de energia 
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para conseguir fazer suas atividades. Já em relação ao alimento como prazer, as expressões 

utilizadas foram “tudo de bom”, “relaxa”, “gostoso”, “prazeroso” entre outras. 

 

O sentido de prazer atribuído à alimentação apareceu em falas associadas a  preocupação com 

controle: “É muito bom comer, mas tem que controlar né?!” (EP1), “Sustenta a gente, mas não 

pode ser prioridade” (EP7), “Porque comida gostosa sempre é a que engorda?” (EP1). Percebe-se 

que prazer, necessidade e controle são instâncias que aparecem como frutos de uma construção 

social.  

 

A comida enquanto “algo que relaxa” foi um significado atribuído ao ato de alimentar. A comida 

é colocada como uma solução para a tensão causada pela ansiedade, mas esta relação não é 

claramente percebida por muitos deles. É como se fossem elementos independentes um do outro.  

A necessidade de construir pontes relacionais entre os fatos ficou evidenciada pelas percepções 

no grupo, “O problema do meu filho é ansiedade, ele engorda porque é ansioso” (EP9).  

 

Percepção social das pessoas acima do peso 

 

Entendendo a criança como um ser-no-mundo, ela afeta e é afetada por seu meio. Quando este 

mundo estabelece critérios excludentes de padrão social torna-se mais significativo à forma como 

são afetados.   

 

Os pais relataram uma variedade de classificações atribuídas as pessoas acima do peso nas suas 

narrativas individuais e em o grupo. Algumas foram: “relaxadas”, “incapazes”, “preguiçosas”, 

“não faz porque não quer” e “rejeitadas”. Os profissionais da área da saúde ao considerar que a 

pessoa não praticou as orientações prescritas porque não quis, já que o “papel” profissional de 

informar foi realizado a contento, desconsideram os outros fatores envolvidos na questão e 

reforçam a visão estigmatizante de preguiça e relaxamento atribuído a estas pessoas. No grupo, 

foi comum ouvir frases sobre isto: “Dr. Fulana vai me xingar demais quando voltar a consultar 

porque não fiz o que ela mandou” (EP7). Oliveira (2008) em outra pesquisa relata situações 
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semelhantes, nas quais profissionais na tentativa de sensibilizar os pais para a importância do 

tratamento do sobrepeso dos filhos, recorrem até mesmo a ameaças, insinuando a possibilidade 

de pedir a intervenção do conselho tutelar se eles não cumprirem as orientações. 

 

Chega a ser perversa a expressão usada socialmente que é revestida como um incentivo “basta 

querer!”. Querer é um passo importante, mas não basta. Muitos outros elementos são necessários 

para implantar mudanças. E alguns não dependem unicamente da pessoa como, por exemplo, 

uma boa orientação profissional (no sentido aqui discutido), condições ambientais para executar 

as mudanças, condições econômicas, emaranhados familiares que repercutem em conflitos 

psicológicos, entre outros.  

 

Percebe-se em muitos argumentos uma defesa antecipada aos preconceitos relatados. “Os outros 

acham que todas as pessoas gordas comem muito, eu como pouco” (EP4), “Tenho problema na 

tireóide por isto não emagreço” (EP10). Excetuando-se os casos de falta de compreensão, vê-se 

que a maioria tem acesso a informação que mostra que dificuldades hormonais não são 

suficientes para causar uma obesidade mórbida. Porém, insistir neste tipo de crença pode ser uma 

forma de amenizar e se defender de características tão negativas como “preguiça”, “relaxada”, 

“não faz porque não quer” entre outros.   

 

No relato das crianças em relação a como acham que os outros a vêem foi frequente utilizarem 

eufemismos para a expressão “gorda”. Ficou nítido que a palavra “gorda (o)” representa um 

xingamento, uma ofensa. Assim afirmaram serem vistas como uma criança “um pouco gordinha 

(o)” (EC2, EC5, EC7, EC10), “uma menina forte” (EC8), “um menino grande” (EC6). 

 

Influência do sobrepeso infantil no cotidiano 

 

A única questão não abordada diretamente pelas crianças foi a disposição física. Os pais 

apontaram várias situações em que a criança se cansa muito rápido. Uma das mães relatou um 

episódio em que a filha participou de uma trilha ecológica e que o grupo tinha que diminuir o 
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ritmo porque ele não conseguia caminhar na mesma rapidez que eles, o que causou 

constrangimento a criança.  

 

A timidez e o preconceito social foram abordados de forma semelhante. Foram vários relatos de 

constrangimentos em situações públicas: não caber ou quebrar cadeira, pessoas rindo, apontando, 

verbalizando com vocabulário desrespeitoso entre outros. Percebe-se que os pais e os filhos, 

apesar de compartilharem percepções semelhantes sobre o preconceito sofrido, nem sempre 

possuem diálogo sobre isto, não sei como minha filha vê esta questão” (EP2). 

 

A literatura mostra que crianças associam pessoas magras e gordas a qualidades negativas, 

enquanto indivíduos de tamanho mediano foram associados a qualidades positivas.  Os extremos 

são considerados ruins. Desta forma, a criança interioriza muito cedo que ter excesso de peso é 

motivo de vergonha e embaraço. Tal percepção pode promover uma sintomatologia depressiva 

por um baixo autoconceito e autoestima, levando ao seu isolamento social (SIMÕES, 2007). 

 

Os pais apontam também o preconceito sofrido por eles. Relatam a percepção de olhares que os 

culpabilizam pelo sobrepeso do filho, como uma falta de cuidado.  

 

Relação com profissionais da saúde 

 

Das dez famílias entrevistadas, apenas uma não havia procurado, antes do grupo, algum 

profissional da saúde para intervir no sobrepeso do filho. Importante observar que era uma 

criança que estava ganhando peso há pouco tempo. Pode-se constatar que é freqüente a procura 

pelo profissional para tratar sobrepeso e obesidade infantil. Necessário se faz situar o conceito de 

saúde em que se apoiou a pesquisa para compreender melhor esta temática. 

 

A construção social do fenômeno da obesidade, com todos os interesses políticos, teóricos, 

econômicos, midiáticos e industriais envolvidos culmina na atual organização do conceito na área 

da saúde. Constata-se que em nossa sociedade predomina conceitos de saúde pela visão 
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biomédica que determina obesidade como doença e a define por indicadores biológicos. Para 

exemplificar a limitação deste enfoque pode-se citar o Índice de Massa Corporal (IMC) que é um 

dos indicadores mais utilizados e apresenta inúmeras fragilidades, pois é importante que seus 

valores se correlacionem com outras medidas independentes de composição corporal, como 

percentual de gordura, medida antropométrica  e nem sempre isto é feito (CERVI, 2005). 

 

Neste modelo biomédico o profissional da saúde assume figura central e a intervenção é vertical, 

na qual ele assume o “saber” e a postura de que detém “o caminho” do tratamento, como se este 

fosse único. Assim, cobra e culpabiliza o usuário que, por sua vez, deposita no profissional a 

expectativa da solução dos seus problemas, privilegiando a via medicamentosa e prescritiva, tão 

incentivada pela mídia e pela indústria farmacêutica. Desta forma, os profissionais da saúde se 

deparam com a falta de adesão ao tratamento, que os deixa perplexos e os pacientes e familiares 

se ressentem deles que os julga e recrimina (FREITAS, 2014).  

 

Durante a realização do grupo percebeu-se sentimentos ambivalentes, ao mesmo tempo em que 

as pessoas ficam descrentes do tratamento, porque já foram em vários profissionais sem sucesso, 

elas se sentem “reféns” do profissional da saúde, pois entendem que é o caminho mais seguro 

para reverter o quadro, a fonte mais confiável. Então atribuem a falta de sucesso ao fato de não 

ter “dado sorte de pegar” um profissional bom, “que resolva o problema”. Alguns assumem 

sozinhos “a culpa”, “Fui eu que não consigo seguir”. Este é outro aspecto que chama atenção, o 

raciocínio fragmentado, característico do paradigma clássico da simplificação abordado por 

Morin (2007). A busca de “culpados” é comum por parte dos usuários e dos profissionais. Trata-

se de uma postura reducionista que torna improdutiva uma reflexão que deve abranger os 

elementos que atuam na questão de forma inter-relacional identificando motivações e não 

culpados.  

 

Pode-se perceber nas narrativas o comportamento culpabilizado e a ineficácia de tratamentos 

apenas prescritivos dos participantes através de falas como: “Pode falar que não come fruta 

aqui?” (EC3),“Posso falar de outras coisas que que eu queira sem ser de alimentação 
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saudável?”(EP6), “Devo ter umas 4 dietas lá em casa, de nutricionista e ele já foi ao 

endocrinologista também, mas é terrível, é muito difícil fazer, porque ele não tem pai, então eu 

saio para trabalhar e ele fica na casa do meu pai que não controla”  (EP8). Daí a necessidade de 

compreensão do fenômeno no aqui-agora da pessoa que o vivencia muito mais do que generalizar 

e buscar explicações que se pretendam universais. Os pontos comuns das falas dos participantes 

propiciam elaborar questões e intervenções, porém sempre de forma inacabada, deixando espaço 

para o singular.   

 

Motivos para não adesão aos tratamentos 

 

Alguns dos motivos relatados pelos familiares para o não sucesso dos tratamentos anteriores 

foram:  

 

 Trabalhar o dia todo e não controlar o que a criança come, já que quem toma conta dela 

não o faz. 

 A não colaboração dos outros membros da família. 

 A ansiedade do filho 

 A compra de alimentos inadequados pela praticidade que eles oferecem 

 A insistência da criança ao pedir alimentos 

 Descontinuidade do tratamento pelo próprio usuário, pelo serviço de saúde ou ausência do 

profissional. 

 

Durante a realização do grupo percebeu-se alguns motivos implícitos para a não adesão ao 

tratamento para emagrecer:  

 

 A atitude de oferecer guloseimas como uma compensação pela ausência ou recompensa 

mais fácil de dar pelo bom comportamento da criança. 

 A “dó” que sente da criança ao ter que proibi-la de comer as coisas gostosas que ela quer. 
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 A pressão das outras pessoas que consomem o alimento, “Meu filho vai ficar vendo sem 

poder comer também?” (EP8). 

 A ansiedade como um fator “acima” de toda prescrição. 

 

Nos relatos dos familiares que atribuem a ansiedade como o principal impeditivo do 

emagrecimento da criança vê-se como ponto comum, uma desresponsabilização familiar. Fala-se 

da ansiedade como se fosse algo fora do manejo da criança e da família, quase como uma 

“doença” que ela tem. E como doença precisa de intervenção externa. O auxílio profissional é 

valioso, porém o que se observa é uma excessiva carga atribuída a ele. Muitos familiares não 

percebem que a criança está em um meio onde ela aprende pela fala e pelo exemplo. Portanto, 

uma criança não fica ansiosa sozinha. É preciso considerar as relações familiares que culminam 

em uma ansiedade patológica que, provavelmente atinge toda família. Além disto, a família, 

tendo esta percepção pode rever hábitos e construir novos arranjos nas relações de modo a 

diminuir fatores que causam ansiedade. A procura pelo profissional deveria ser no intuito de 

contribuir para a construção destas novas disposições.   

 

Considerando o paradigma da complexidade é importante lembrar que a “não percepção” destes 

familiares acerca destas questões não é fortuita e que ela por si só é reveladora de emaranhados 

psicológicos que ultrapassam a capacidade cognitiva de compreender e executar prescrições.   

 

Tassara (2006) em sua pesquisa mostra que a vivência de sofrimento dos familiares costuma se 

reeditar, veladamente, na relação com seus filhos, e nessa indiferenciação, as crianças sentem o 

sofrimento que faz parte das histórias dos familiares.  

 

De acordo com a autora pode-se considerar que a expressão de passividade e de ansiedade, bem 

como o comer excessivo dessas crianças representa “a ponta de um iceberg em que a parte 

submersa representa o sofrimento delas amalgamado ao das mães, que tenta emergir e 

transparecer nos corpos obesos dessas crianças” (p.44). 
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É importante citar outra observação nos grupo: todos os pais entrevistados estão ou já estiveram 

com sobrepeso. Duas mães do grupo realizaram cirurgia bariátrica. Mesmo assim é comum 

apontarem o sobrepeso do filho (a) como um problema isolado, como se a criança não quisesse 

comer direito e a “culpa” fosse somente dela e somente ela deve ser tratada. Nem sempre se 

relaciona ao sobrepeso o fato da alimentação ser comprada pelos pais e os primeiros hábitos 

serem ensinados por eles também. Ampliar estas reflexões auxiliando os pais a compreenderem 

estas relações se mostra promissora para ocasionar mudanças conforme pôde ser observado no 

grupo: Uma mãe relatou que reduziu a quantidade de merenda que mandava para a escola, mas 

ficou “sofrendo” pensando que a criança poderia passar fome. A nutricionista do grupo ao ouvir 

este relato perguntou se ela verificou com a criança se ela de fato ficou com fome e a mãe 

respondeu que não. Então, imediatamente ela virou para a criança que estava ao lado da mãe e 

perguntou: “Você sentiu fome na escola? Foi insuficiente o lanche?” e  a menina respondeu “não 

passei fome, fiquei satisfeita”. Trata-se de um exemplo simples, mas que ilustra o auxilio que o 

profissional pode oferecer para além de orientações.  

 

Conclusão 

 

As referências ao modelo biomédico que foca na doença e na responsabilização do individuo 

foram frequentes durante as narrativas. Portanto, entende-se que estas construções de sentido 

acerca da obesidade devem ser contextualizadas e compreendidas dentro da sua complexidade. 

 

Percebe-se que uma boa parte das pessoas ouvidas já possuía informação suficiente do que 

“pode” ou não fazer em termos de alimentação e sobre hábitos que “deveriam ter” para 

emagrecer. Nos seus discursos assinalam que nos serviços de saúde não há liberdade para 

comunicar as reais dificuldades, pois normalmente são censurados e até mesmos discriminados. 

Para a obesidade a prescrição é sempre a mesma: dieta, atividade física, remédio e cirurgia. 
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O profissional da saúde ao assumir a posição de que sabe o que é melhor para o usuário contribui 

para sua falta de autonomia e o desenvolvimento do dasein. Não é suficiente apenas transmitir 

orientações, é preciso se colocar como coadjuvante de um caminho que só a pessoa pode 

construir. Para isto, é preciso minimamente ouvir e interagir com a realidade social e subjetiva da 

pessoa. A falta de perspectiva multidisciplinar também se constitui um fator impeditivo para 

eficácia da prevenção e tratamento.  

 

A teoria da complexidade e a perspectiva fenomenológica marcam que, mesmo que o profissional 

se especialize em uma única área, é fundamental que ele não perca de vista o diálogo com o 

“todo”. Em um contexto de especializações, as ciências perdem a capacidade de comunicação 

entre si e os saberes que produzem não são agregados em visões globais dos fenômenos 

humanos. 

 

Portanto, para compreender a obesidade infantil e para se pensar em intervenções mais eficazes 

deve-se considerar o sentido atribuído à obesidade, às relações familiares, às condições 

socioeconômicas e todos os elementos que circundam o fenômeno.  
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7.3 ARTIGO 3 - O uso de técnicas projetivas para compreender a percepção das 

crianças em relação à obesidade 

 

 

RESUMO: Diante do aumento da obesidade infantil, constatou-se a importância de estudos 

compreensivos sobre o tema dada a ineficácia de muitos programas preventivos com este público. 

A pesquisa buscou compreender a percepção de crianças em relação à obesidade infantil através 

de técnicas gráficas. Foram sugeridos três temas para realização de desenhos com entrevista 

posterior: Como me vejo; Como os outros me vêem; e Como eu vejo a comida na minha vida. As 

crianças revelaram como internalizam as pressões sociais discriminatórias através de traços que 

indicam tensão, rigidez, sentimento de inferioridade e culpa. Elas mostraram também resiliência e 

formas de enfretamento ao afirmarem suas qualidades mesmo os outros apontando a forma 

corporal como característica principal. Conclui-se que não é possível intervir nem compreender a 

obesidade sem considerar as relações sociais e as aprendizagens parentais da criança. A técnica 

projetiva se mostrou um instrumento importante e válido para possibilitar a expressão e o diálogo 

com a criança acima do peso.  

 

 

PALAVRAS-CHAVES: técnicas projetivas; obesidade infantil; intervenção. 

 

 

INTRODUÇÃO 

 

 

A Organização Mundial da Saúde (OMS) (WHO, 1998) relata aumento de 40%  da obesidade 

infantil nos países da Europa. Também é possível observar aumento significativo no Brasil 

(Frontzek et al, 2015, Mello et al, 2004). O tratamento da obesidade envolve diversos fatores 

porque se trata de uma doença, assim definida pela (OMS), com muitas causas e comorbidades 

(Nunes et al, 2006). Se a obesidade adulta aumenta, a infantil também cresce já que o 

comportamento alimentar é aprendido (Viana, 2009). Assim, conflitos subjetivos oriundos das 

relações de aprendizagem podem compor o quadro de causas possíveis da obesidade infantil.  

 

A obesidade suscita também estigmas sociais. De forma geral, o padrão ideal estabelecido em 

nossa cultura é da pessoa magra. Assim, as pessoas fora deste “padrão” sofrem as consequências 

da rejeição no campo da moda, da mídia e das oportunidades sociais. Quando se trata de criança, a 
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violência da rejeição é ainda mais impactante (Muller, 2001). Além disso, as mensagens sociais 

são contraditórias, pois apesar de se exigir um corpo magro se estimula padrões comportamentais 

que levam à obesidade através dos estímulos a alimentos industrializados e hipercalóricos 

(Frontzek et al, 2014). A propaganda de alimentos para criança associa personagens infantis à 

alimentação não saudável, a criança não tem suporte cognitivo para lidar com isto, constituindo 

assim uma das muitas agressividade culturais que colabora com o aumento do peso infantil. Além 

disto, criança vai aprender seus primeiros hábitos alimentares com seus pais e a forma como vai 

se desenvolver estas relações parentais influenciam diretamente na visão corporal e alimentar da 

criança (Viana, 2009).  

 

O processo saúde/doença se compõe de vivências subjetivas, além das sociais e biológicas. Nem 

sempre é possível expressar de forma verbal os sentimentos envolvidos nas dificuldades com a 

alimentação e o próprio corpo. Quando se trata de criança soma-se a isto o fato dela, muitas vezes, 

ainda não possuir um repertório maturacional para verbalizar seus incômodos. A verbalização 

direta pode gerar muita angústia e defesas psíquicas (Rezende, 2009). Diante disto, é importante 

ressaltar o valor do uso de técnicas projetivas durante o processo de entendimento da 

subjetividade das crianças, uma vez que a técnica projetiva “estimula a projeção de elementos da 

personalidade e de áreas de conflitos dentro da situação terapêutica” (Buck, 2003). 

 

No caso da obesidade infantil, não é simples para a criança expressar o preconceito vivido. O 

desenho infantil, é um importante instrumento de expressão, pois pode substituir a linguagem 

verbal da criança. Hammer (1981) declara que as crianças colocam no desenho aquilo que não 

conseguem verbalizar, mesmo que tenham consciência de seus sentimentos. No entanto, o sujeito 

também pode não ter conhecimento de algum conteúdo, ou simplesmente não querer revelar algo 

por causa de seu conteúdo simbólico (Rezende, 2009).  

 

Para Vygotsky et al. (1998) o desenho se apresenta como uma atividade que produz significados 

e sentidos. O desenho de uma criança apresenta questões que lhe são importantes, que fazem 

sentido para sua existência. Por este motivo o desenho pode ser visto sob um enfoque projetivo 
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(Weschler, 2011; Rezende, 2009; Campos, 2014). Ele representa o mundo da criança, seus 

anseios, conflitos, medos, a construção que faz de si mesma e suas atitudes” (Rezende, 2009). 

 

Para Silva (2010, p. 451), “interpretar o desenho de uma criança é explicar o que está obscuro, 

traduzindo- o numa linguagem compreensível, extraindo do desenho um sentido oculto – tanto ao 

entendimento da criança quanto dos adultos que a cercam –, transcrevendo este sentido latente 

para uma linguagem verbal”. 

 

Van Kolck (1984) afirma que para fazer a interpretação dos desenhos de crianças é necessário 

compreender que o desenho em si representa o próprio sujeito e a folha o ambiente onde está. 

Dessa forma, é possível compreender “a percepção do sujeito do meio em que está inserido, bem 

como para promover a expressão de conflitos vivenciados a partir da interação do sujeito com o 

meio, com os outros e com ele mesmo” (Silva, 2010, p. 452). 

 

Diante destas considerações, este estudo teve como objetivo compreender, através de desenhos e 

entrevistas, como as crianças com obesidade se vêem, como acha que as pessoas as vêem e qual a 

relação que possuem com a alimentação. A ideia é compreender como ela lida com as pressões 

impostas por um padrão social que valoriza o magro e quais estratégias de enfretamento a criança 

é capaz de construir.  

  

METODOLOGIA 

 

PARTICIPANTES 

Participaram deste estudo dez crianças com idade entre nove e doze anos, sendo sete do sexo 

feminino e três do sexo masculino. Tais crianças foram convidadas para participar de uma oficina 

sobre obesidade infantil, sem distinção de sexo, cor e situação econômica. A oficina foi realizada 

em um Hospital Infantil localizado em Belo Horizonte – MG. Foram dez encontros. Os 

participantes da pesquisa possuem sobrepeso ou obesidade. Os pais assinaram Termo de 

Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) e as crianças o Termo de Assentimento autorizando a 
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participação na pesquisa. Todas a normas éticas para realização de pesquisas com seres humanos 

foram observadas. O projeto foi aprovado pelo comitê de ética sob o nº CAAE: 

47144615.8.0000.5091, submetido via plataforma Brasil em 14/07/2015. 

 

COLETA DE DADOS 

 

As crianças e seus pais foram entrevistados antes do início das oficinas. Foi solicitado a cada 

criança fizesse três desenhos utilizando folha branca A4, lápis grafite número 2, borracha e lápis 

de cor. Para a construção do material foram dadas, respectivamente, as seguintes orientações: 

desenho como você se vê, desenhe como acha que os outros o vê e desenhe como vê a comida em 

sua vida.  

 

Após a realização da técnica gráfica, as crianças responderam a uma entrevista semi-estruturada 

para exploração dos elementos presentes em seu desenho (Alencar, 1999).  

 

ANÁLISE DE DADOS 

 

Trata-se de um estudo qualitativo, uma vez que busca compreender o significado que a pessoa 

atribui a vários aspectos de sua vida (Minayo, 2007). Na pesquisa qualitativa, o foco das análises 

é explorar o conjunto de opiniões e percepções sobre o tema investigado. O objetivo da análise 

foi identificar as percepções das crianças sobre o tema da obesidade infantil. A análise dos 

desenhos partiu do pressuposto que a criança, “pelo tamanho, localização, pressão do traço, 

conteúdo do desenho, etc., comunica o que sente, em adição vê” (Campos, 2014). Foi utilizada 

como base teórica a técnica de aplicação do desenho para diagnóstico da personalidade.  

 

RESULTADOS E DISCUSSÕES 

 

 

COMO A CRIANÇA SE VÊ 
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A sociedade tende a impor o corpo magro como padrão de beleza a ser seguido. Dessa forma, 

aquele que tem um corpo “não-magro” é visto como preguiçoso e “sem limites”, o que pode gerar 

impactos negativos para a auto-estima de crianças com obesidade (Carvalho, 2005; Simões, 

2007). Simões (2007, p.247) revela que “as reações e atitudes da sociedade em relação à 

obesidade refletem-se nas reações e atitudes dos indivíduos obesos, que tendem a fazer auto-

declarações depreciativas em relação a si próprios e a apresentar um auto-conceito 

comprometido”.  

 

Uma pesquisa apontou que as crianças tendem “a atribuir à magreza características como 

felicidade e inteligência” (Carvalho, 2005, p. 132). O estudo também demonstrou que as crianças 

apresentaram certo nível de insatisfação em relação ao próprio corpo e muitas não se achavam 

bonitas. No entanto, algumas crianças apresentavam boa relação com determinadas 

características presentes em seus corpos, como os olhos bonitos ou o rosto agradável (Carvalho, 

2005). Na pesquisa realizada, teve uma criança que ao ser perguntada como ela se via, respondeu 

que se via gordinha, mas também bonita  e esperta. Percebe-se que, mesmo ela expressando ter 

consciência de estar acima do peso, reforçada pelo olhar do outro (“minha mãe fala que to 

gordinha, meus colegas apontam”), ela enxerga suas qualidades e já as coloca na resposta como 

uma espécie de compensação/defesa por ser gordinha. Para as crianças cuja autoestima não está 

completamente abalada foi um padrão de resposta típico. “Sou gordinha, mas sou esperta..”, “Sou 

gordinho mas corro mais que meus colegas magros...”, “Sou gordinho mas...”.  

 

Outras quatro crianças destacaram características que consideram positivas e não fizeram menção 

ao quadro de obesidade. Algumas crianças falaram que tem os cabelos bonitos, são elegantes, 

carinhosas, inteligentes e espertas. Portanto, não é toda criança com obesidade que apresenta 

atitudes auto-depreciativas. Estudos apontam que algumas crianças, ainda que apresentem 

alguma insatisfação corporal, possuem manifestações positivas sobre si (Galindo e cols, 2002). 

Estas crianças demostram um processo de resiliência e constroem estratégias de enfretamento 

para lidar com as imposições da sociedade.  
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Percebe-se, no entanto, que os estímulos sociais depreciativos  à criança obesa são frequentes e 

torna-se desgastante ter que acionar tantas defesas psíquicas para lidar com isto. É significativo 

também o número de crianças que  desenvolvem transtornos de forma precoce, “meninas de 6 

anos já demonstram preocupações com a imagem corporal e sintomas de distúrbios 

alimentares. Nestas idades, o problema assume, indiscutivelmente, uma maior proporção e 

gravidade” (Alves, 2016, p.18). 

  

Após a realização da técnica projetiva, metade das crianças afirmou que se vêem gordas, 

reforçando a influência da sociedade acerca dos padrões de beleza, bem como, demonstrando 

baixo auto-conceito (Carvalho, 2005). Segundo Schilder (1994), imagem corporal é a 

representação mental do próprio corpo, ou seja, constitui-se da forma como o próprio corpo é 

percebido pela pessoa. Esta construção da imagem corporal envolve as vivências sociais, os 

sentidos e sentimentos alusivos ao corpo. Tavares (2003) também diz que o corpo possui 

memória e ao longo da vida vai se constituindo uma identidade subjetiva que se pode nomear de 

imagem corporal. Assim, a ideia que a criança possui de si mesmo é importante para 

compreendermos sua autoestima e sua forma de lidar com seu cotidiano. O corpo percebido pelos 

outros provavelmente é diferente do corpo percebido pela própria criança e também do corpo 

desejado por ela. Quanto maior for à distorção da imagem corporal em relação ao corpo “real” 

maiores vão ser as chances de aparecerem dificuldades com a autoestima, os relacionamentos e a 

relação com a comida. Uma das crianças afirmou que ao se desenhar, fez uma versão “ (...) light, 

mais magro. E menor também, pois sou bem maior que no desenho. Me desenhei como gostaria 

de ser”. Ele demostra ter uma percepção corporal destoante do desejo e apresenta um incômodo 

em relação a sua imagem o que pode influenciar negativamente em sua autoestima e em suas 

relações.   

 

A prevenção das psicopatologias alimentares e corporais envolvem, certamente, “o denunciar do 

ideal de magreza, o minimizar da aparência como a principal merecedora de admiração, o 

enfatizar outras características, tais como, a competência e o esforço, para além da aparência, 

como dignos de valor” (Alves, 2016, p.17). Fica evidenciado também que a cultura desempenha 
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um papel fundamental na maneira como a pessoa deseja ser e em como ela constrói sua imagem 

corporal. 

 

 

COMO A CRIANÇA ACHA QUE AS PESSOAS A VÊEM 

 

Pessoa e Costa (2014, p.503) destacam a importância das interações sociais para a construção do 

eu, uma vez que sua “singularidade se constitui enquanto membro de um grupo social-cultural”. 

A partir de uma perspectiva histórico-dialética, a pessoa constitui e é constituída como ser social 

e histórico. Ao mesmo tempo em que ela é produto, ela também é produtor do contexto no qual 

está inserido. Este enfoque é, portanto, relacional, ou seja, considera-se  que o sujeito se constitui 

na relação com as pessoas e com a natureza, numa dimensão que envolve passado, presente e 

futuro (Diogo e  Katia, 2007). Diante destas considerações, buscou-se compreender como as 

crianças obesas percebem esta construção social.   

 

Após a realização do desenho sobre como acha que as pessoas a veem, as crianças falaram a 

respeito do tema proposto. Oito, das dez crianças entrevistadas citaram palavras diferentes 

vinculadas ao sobrepeso ou obesidade: “os outros me vêem gordinho”, “gordinha”, “forte”, 

“fortinho”, “patola”, “menina grande”, “me chamam de gorda”, entre outros. Percebem-se 

eufemismos, uso de diminutivos para se referir a forma como as pessoas dizem que ela está acima 

do peso, como se fosse um “xingamento” falar a palavra “gorda”.  

 

É importante salientar que o número de crianças que se acham gordas foi inferior ao número de 

crianças que relataram que acredita que as pessoas a vêem gordas. As crianças que falaram que as 

outras pessoas a acham gordas foram perguntadas se esta opinião foi verbalizada e a maioria 

disse que não, que percebem pelo jeito com que olham para ela e pelos comentários indiretos. A 

maior parte das crianças afirmaram que quem expressa verbalmente que ela está gorda é  a mãe 

ou familiares próximos; “meu tio também diz que to gordinha, que eu deveria fazer exercício”, 

“minha mãe fala que eu tenho que comer menos” e “minha mãe fala que to virando mocinha e 

preciso me cuidar”. 
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Constatou-se o tanto que é difícil para as crianças reproduzirem o discurso social, por ser ele 

ameaçador. Uma das crianças não conseguiu dizer como as pessoas a enxergam mas disse de 

forma esclarecedora como ela se sente com o olhar das pessoas:  “Não sei como as pessoas me 

vêem, mas sei como me sinto quando as pessoas me vêem. Me sinto pequenininha... quando 

chego na escola, me sinto a pior pessoa do mundo, sinto muita vergonha”. Carvalho (2005) 

aponta que a sociedade tende a discriminar o indivíduo obeso e isso influência o seu 

funcionamento e seu auto-conceito, prejudicando seu desenvolvimento de forma geral.  

 

No entanto, algumas crianças conseguem se mostrar resilientes e enfatizar os seus aspectos 

positivos. Bozzini e Lourenço (2015) denomina resiliência como a capacidade de se recuperar de 

ameaças e estresse individual. O termo reflete a confluência dinâmica dos fatores promotores de 

uma adaptação positiva as experiências traumáticas. Ao ser solicitado para falar sobre o modo 

como acredita que as pessoas a vê, uma criança não mencionou nada vinculado ao sobrepeso e 

enfatizou alguns de seus atributos, ela disse que “eu acho que as pessoas me vêem bonita, 

elegante, carinhosa, ajudante também”. Bozzini e Lourenço (2015)  mostra que  a resiliência é 

uma característica que ajuda a criança e o adolescente  a lidar com as dificuldades advindas da 

obesidade. Porém, na pesquisa realizada por este autor foi constatado que uma maior resiliência 

se relaciona as condições ambientes. Assim, filhos de pais com IMC baixo, possuidores de 

conhecimento e que valorizam a atividade física  se mostraram mais resilientes. Na mesma 

direção, a pesquisa mostrou que crianças e adolescentes que possuíam amigos que estimulam a 

alimentação saudável possuem maior tendência a melhorar os hábitos. Sendo assim, por mais que 

haja uma pré-disposição inata para se ter uma maior ou menor resiliência,  as condições do meio 

cultural e relacional que a criança vive são fundamentais para que ela consiga enfrentar de forma 

positiva o estigma social. O incentivo ao desenvolvimento da resiliência pode ser uma estratégia 

eficaz.  

 

 

QUAL É A RELAÇÃO DA CRIANÇA COM A COMIDA 
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Lima et al (2015) afirma que a relação com a comida vai além dos aspectos biológicos, mas 

também assume um comportamento cultural. A partir disso, pode-se afirmar que o ato de comer 

vai além do instinto de sobrevivência, mas perpassa um comportamento simbólico e cultural. O 

que se vincula aos aspectos anteriores à ingestão da alimentação pode estar diretamente ligado às 

questões sociais. A alimentação se vincula a cultura, ao social e às memórias afetivas (LIMA et 

al, 2015).  

 

Diante do exposto, pensar a obesidade infantil é pensar os hábitos e vínculos familiares em torno 

da alimentação. A literatura comprova que procedimentos eficazes, no tratamento da obesidade, 

englobam a participação de todos os membros do sistema familiar (CARVALHO, 2005).  

 

Quando as crianças foram solicitadas a falar sobre tal temática, mais da metade delas, 

informaram que o alimento serve para dar energia e saúde. Apresentaram discurso voltado para o 

aspecto biológico e reprodutor de uma fala muita repetida para que elas comam. No grupo as 

mães verbalizaram várias vezes a forma como abordam os filhos: “come para ficar com energia 

para correr, brincar e estudar”.  Percebemos que a criança fica enrijecida no discurso biomédico, 

prescritivo, normalizador e educador. A elas não é dado normalmente espaço para expressar e 

construir ideias sobre o que pensam em relação à comida.  Uma das crianças interrogou durante a 

entrevista: “Posso dizer aqui que gosto de batata frita”. Uma outra perguntou se podia falar sobre 

outras coisas sem ser alimento na entrevista. Teve uma criança que foi questionada sobre o 

alimento preferido e ela só citou alimentos “saudáveis”, reafirmou-se para ela que ela poderia 

falar o que quiser, que ela não seria censurada. Só depois de um tempo é que esta criança foi 

dizendo realmente suas preferências alimentares demostrando assim receio de se expor. É 

importante lembrar o contexto das entrevistas; os pais que buscaram o grupo o fizeram de forma 

espontânea porque desejavam ajudar os filhos a emagrecer. Desta forma, tratava-se de pais já 

preocupados com a questão e que provavelmente já estavam cobrando e informando seus filhos 

em casa sobre o excesso de peso.  Assim, constatou-se que eles já chegaram com algumas 
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informações prévias sobre alimentação saudável e com o “peso” de serem responsabilizados por 

seu excesso de peso, como se eles fossem os “culpados” sozinhos.   

 

Poucas foram às crianças que relacionaram a comida com fatores emocionais de forma explícita. 

Uma delas falou; “quando estou ansioso vou lá e como”, demonstrando que fatores emocionais 

podem se relacionar à alimentação em excesso, mas não são percebidas e nem expressas com 

facilidade 

 

Análise dos desenhos 

Laurinha 

Figura 1 – Laurinha (criança 5)   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

É possível visualizar a diferença entre  a imagem corporal e a forma como acha que é vista de 

Laurinha 5 (Figura 1). Esta criança disse que a mãe sempre dizia que ela estava gordinha, mas 

que ela também se achava bonita e esperta. O desenho confirma  a informação ao mostrar como 
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ela se vê de forma bem mais magra do que no desenho em que coloca como acha que as pessoas 

a enxergam.  

 

Ao desenhar sua relação com a comida reproduz as orientações prescritivas de que comida é pra 

dar energia. Foi bastante comum este tipo de fala nas crianças abordadas.  Seus traços demostram 

flexibilidade, compensação pela fantasia e resiliência (CAMPOS, 2014) 

 

Figura 2 – Clarinha (criança 1) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Os desenhos da Clarinha (Figura 2) também demonstram que existe uma diferença no modo 

como ela se vê e como acredita que as pessoas a vê. No primeiro, onde ela projeta como se vê, ela 

se coloca com braços e pernas mais finos. Ela relata que a mãe sempre fala que ela é gordinha, 

quando foi perguntado se ela também achava, informa que sim. Ressaltando que, apesar de 

concordar que está “gordinha”, ela tem outras qualidades. Quando solicitado que desenhasse 
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sobre sua relação com a comida, ela se desenha com semblante triste e tenso. Declara que 

“comida é fonte de saúde” e ressalta que “não são todas as comidas que são saudáveis”. Pode-se 

observar que existe uma relação de conflito com a comida. Clarinha revelou ainda sentimento de 

inferioridade, timidez e fuga pela fantasia.  

 

Figura 3 – Bernardo (criança 8) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Bernardo desenhou as figuras “soltas” na folha. Foi comum as crianças realizarem seus desenhos 

sem fazer o chão que representa o contato com a realidade. Desta forma, percebe-se que a 

fantasia predomina nesta faixa etária e pode ser usada como recurso para lidar com o meio.  No 

desenho dele apareceu ainda sentimento de culpa, insegurança, dificuldade no contato social e 

rigidez. Esta foi à criança que perguntou se podia falar de alimentos não saudáveis. Vemos assim 

que na infância são construídos os hábitos alimentares e também o comportamento social 



 
 

 

 

89 

 

discriminatório. Este é internalizado e se reflete de várias formas no comportamento  da criança. 

(Campos, 2014). 

 

CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

As crianças revelaram em seus desenhos e entrevistas que sofrem com a discriminação social, 

demostrando sentimentos de tensão ambiental, de culpa, rigidez, entre outros. Elas também 

mostraram que utilizam recursos de defesa psíquica, como manejo pela fantasia e resiliência. 

Condições ambientais que apoiem bons hábitos alimentares aumentam o grau de enfretamento. O 

discurso biomédico foi marcante no receio delas em expressar suas reais preferências alimentares.  

 

Na percepção do olhar do outro sobre si as crianças relataram que as pessoas que mais 

verbalizam que elas estão gordas são as mães e familiares próximos. As outras pessoas 

demostram pelo olhar e jeito mais do que verbalmente. 

 

A técnica projetiva se mostrou como recurso útil para compreender a criança de uma forma 

menos invasiva. Através dos desenhos torna-se possível identificar conflitos e motivações do 

indivíduo em várias áreas de sua vida, além de perceber como ele se coloca no mundo e é 

influenciado por ele (Campos, 2014; Buck, 2003; Formiga e Mello, 2000). O teste projetivo 

permite que o sujeito expresse, em desenho, conteúdos da sua vida psíquica (Silva, 2010). Assim, 

foi possível observar que a imagem corporal revelada pela criança é destoante da ideia que ela 

tem  sobre a percepção das outras pessoas. Muitas mostraram também insatisfação revelando no 

desenho o corpo desejado e não o “real”.  

 

A obesidade infantil se revela então como um fenômeno complexo que envolve elementos 

biológicos, sociais, econômicos e psicológicos. Devemos olhar para o conjunto para melhor 

compreender. Os aspectos relacionais envolvidos são de fundamental importância para apreensão 

das dificuldades em melhorar hábitos que levam a obesidade infantil. A criança é dependente dos 

seus cuidadores e aprendem com eles seus principais hábitos alimentares. Assim, não é possível 
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pensar em intervenções que desvinculem os pais e as relações estabelecidas entre a família 

(LIMA et al, 2015, FRONTZEK, 2015).   
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7.4 ARTIGO 4 - Construção do Jogo da Família Saúde Divertida: intervenção 

psicossocial em obesidade infantil 

 

Submetido a Revista Pesquisas e Práticas Psicossociais de São João Del Rey aguardando parecer.  

(Anexo D) 

Construção do Jogo da Família Saúde Divertida: intervenção psicossocial em 

obesidade infantil 

 

Resumo 

O artigo descreve as etapas da construção de um jogo de intervenção psicossocial com crianças 

obesas e suas famílias. A literatura da área aponta para a ineficácia de muitas propostas de 

intervenções que desconsideram a participação familiar e a complexidade multicausal da 

obesidade infantil. Com o objetivo de compreender melhor o fenômeno, foram realizadas, em 

hospital infantil, entrevistas individuais e grupos sistêmicos com as famílias utilizando-se diversas 

técnicas grupais. Partindo da realidade dos participantes construiu-se material psicoeducativo 

pertinente as suas demandas. Após a construção o jogo foi aplicado em uma oficina na Unidade 

Básica de Saúde (UBS) em Belo Horizonte.  O artigo apresenta algumas reflexões sobre o 

processo de construção, os resultados da sua aplicação e  suas perspectivas de reprodução em 

espaços que trabalhem com o tema. O jogo se mostrou como instrumento capaz de propiciar 

reflexões e aumentar o diálogo e a percepção da família em relação aos seus hábitos alimentares e 

comportamentais.  

 

Palavras chaves: Obesidade infantil, Jogos educativos, intervenção psicossocial 

 

Introdução 

 

A Organização Mundial de saúde (WHO) relata crescimento da obesidade infantil em 

aproximadamente 40% nos países Europeus nos últimos 10 anos. No Brasil, os últimos dados 

fornecidos pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE) são de 2008/2009 

(BRASIL, 2008). Na região sudeste o excesso de peso infantil em crianças de 5-9 anos foi de 

38.8% e nas idades de 10-19 foi de 22.8%.   
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A literatura aponta aumento crescente da obesidade infantil e adulta em todo mundo, sendo 

considerada por diversos autores uma epidemia (FRONTZEK, FERNANDES E GOMES, 2015, 

FREITAS, 2014; NUNES, APPOLINARIO, GALVAO 2006, MELO, LUFT E MEYER, 2003). 

Trata-se, portanto, de um problema de saúde pública, mas também de uma questão social, já que 

as pessoas com sobrepeso são estigmatizadas (POULAIN, 2009). As tentativas empreendidas para 

reduzir a incidência e prevalência da obesidade tem se mostrado ineficazes ou mesmo 

contraproducentes  (MELO et al, 2003). Este cenário aponta para a importância de mais estudos 

que contemplem o tema e apontem possíveis intervenções que possam ser efetivas para a redução 

da magnitude do fenômeno.  

 

A obesidade é considerada uma doença que possui causas biológicas (hábitos alimentares 

inadequados, sedentarismo, hereditariedade, entre outros), sociais (pressões contraditórias da 

mídia que cobra um corpo magro e estimula alimentação de fast food e industrializado, hábitos 

culturais do seu contexto e família, entre outros) e emocionais (vivências afetivas com a comida, 

conflitos relacionais, a comida com função de preencher “vazios” existenciais, entre outros). 

Assim, sendo um fenômeno multicausal precisa ser compreendida dentro da sua complexidade, 

não se deve tratá-la como um problema matemático linear (PARIZZI, TASSARA, 2001). O 

modelo biomédico tradicional é criticado por seu reducionismo, “por tomar o corpo 

biologicamente definido, como locus de explicação, diagnósticos e intervenção” (YOSHINO, 

2007, p.119). A criança, muitas vezes é responsabilizada de forma individual por seu excesso de 

peso. Alguns tratamentos também apontam para um tratamento “isolado” enfatizando a 

necessidade da criança “ter força de vontade” desconsiderando seu contexto familiar e todas as 

implicações decorrentes de suas relações sociais (PARIZZI, TASSARA, 2001).       

 

Assim, foi realizada uma pesquisa (FRONTZEK, BENTO, BERNARDES, 2016) que buscou 

como primeiro passo compreender a obesidade infantil e suas consequências a partir de quem a 

vivencia; a criança e sua família, considerando seu contexto cultural. Os resultados desta pesquisa 

mostraram a necessidade de intervenções que contemplem a perspectiva familiar.  A literatura 
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consultada nesta pesquisa constatou que muitas das intervenções para tratar e combater  a 

obesidade infantil se mostraram ineficazes. Assim, com o objetivo de subsidiar reflexões para 

intervenções que sejam mais eficazes foi construído um jogo sobre obesidade infantil para ser 

utilizado pelas famílias. No presente artigo são descritas as etapas desta construção, o produto 

obtido e algumas reflexões sobre o processo e suas perspectivas de reprodução em espaços como 

Unidade Básica de Saúde (UBS) escola, lares, entre outros que trabalhem com o tema.  

 

Fundamentos teóricos da pesquisa 

Jogos e a aprendizagem 

 

Os jogos têm se mostrado como recursos que permitem alcançar uma aprendizagem de forma 

mais prazerosa. Além disto, são motivadores para a implantação no cotidiano do que foi 

aprendido. A pesquisa de Amaro, Viggiano e Di Constanzo  (2006) mostrou que a aplicação de 

um jogo sobre nutrição aumentou o conhecimento do jogadores e também aumentou o consumo 

de verduras e legumes.  

 

Outras pesquisas apontam evidências científicas para a utilização dos jogos e da ludicidade em 

educação em saúde (CROSCATO, PINO E MELLO, 2010, AMARO et al, 2006, 

FONSECASCOCHI E MELLO, 2002, SCHALL, MONTEIRO e SANDRA, 1999). Nos jogos, o 

envolvimento sensorial na interação com a informação se torna ampliado o que faz com que o 

interesse e a atenção sejam mantidos, facilitando assim o processo de ensino e aprendizagem 

(DINELLO, 2004) 

 

Observa-se que o jogo é evidenciado como instrumento que promove a oportunidade para 

discussão. As situações de aprendizagem propostas pelo jogo podem propiciar relações entre 

eventos, auxiliando o jogador a emitir respostas ao conteúdo que o jogo se propõe a ensinar, 

produzindo consequências que podem resultar em transformação de atitudes e mudança de hábitos 

(FONSECA et al, 2002). 
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A função motivacional dos jogos é importante para a educação e o desenvolvimento de 

aprendizes em qualquer faixa etária. Os jogos podem ser considerados ainda como tecnologia 

capaz de facilitar e acelerar a aprendizagem, ou seja, facilitar mudanças de comportamento 

porque fazem refletir propiciando tomadas de decisões mais elaboradas (ANOSSO, SOUZA E 

HAYDU, 2015). 

 

O material educativo permite o intercâmbio de saberes ao associar o conhecimento conceitual 

(como modalidades terapêuticas) a aspectos comportamentais, permitindo ressignificar as 

vivências (CROSCRATO et al, 2010). Ressalta-se a necessidade da construção desse instrumento 

devido à escassez dessas produções na área da obesidade infantil. A ideia é possibilitar a 

construção de novos significados e maior compreensão das experiências, considerando os 

aspectos afetivos (Schall et al, 2005). 

 

Mediação 

 

O jogo pode ser usado como forma de intervenção psicossocial. No caso em que um jogo é 

aplicado por profissionais da saúde em contexto clínico/institucional, por exemplo, recomenda-se 

uma postura de mediação. Com base em autores como Afonso, Vieira-Silva e Abade (2009), 

Freire (2002) e Vygotsky (1984), percebe-se a pertinência de conhecer e respeitar o saber do 

outro. O jogo pode ser um instrumento de articulação entre a realidade e as possibilidades de 

escolhas em saúde.  

 

Vygotsky (1984) afirma que o jogo facilita o desenvolvimento da criatividade, ampliando desta 

forma as relações entre o campo do significado e o campo da percepção visual. 

 

A educação que problematiza, conforme propõe Paulo Freire (2002), ocorre numa relação 

horizontal, cujo educador e educando se posicionam sem hierarquias compartilhando saberes. A 

ideia é de que o educando neste tipo de relação compreenda que ele é capaz de transformar a 

realidade já que ele faz parte do mundo e da sociedade. O respeito ao conhecimento anterior que 
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o educando possui é de fundamental valor, para que se possa propor, e nunca impor o que, e 

como será desenvolvido o tema a ser aprendido. (AFONSO et al, 2009). 

 

A relação sujeito-sujeito e sujeito-mundo são inseparáveis para Freire. Ele afirma que (2002, p. 

68), "Ninguém educa ninguém, ninguém educa a si mesmo, os homens se educam entre si, 

mediatizados pelo mundo". 

 

O lúdico para a criança 

 

Se a literatura cientifica mostra o alcance dos jogos para qualquer faixa etária, podemos afirmar 

que é ainda maior sua receptividade na infância, já que o lúdico para criança é comprovadamente 

necessário.  É através do brincar que a criança tenta elaborar os receios, as angústias, as dores, as 

fantasias entre outros. A compreensão da necessidade de brincar como necessidade básica é 

essencial para os profissionais da saúde que lidam com este público (RIBEIRO, 2002). Pode-se 

considerar que o lúdico, categoria na qual o jogo se inclui, pode representar a fantasia em ação. A 

partir desta ludicidade a criança vivência suas experiências e a função emocional da  fantasia 

organiza “formas do ambiente que permitem que a criança desenvolva e exercite suas inclinações 

naturais” (VYGOTSKI, 2003, p. 155). 

 

Metodologia 

 

Local- A pesquisa foi realizada em uma das principais instituições hospitalares privadas de Belo 

Horizonte.  Lá são realizados por equipe multidisciplinar, composta por nutricionista, pediatra e 

psicóloga, grupos de obesidade infantil na perspectiva sistêmica. Os pacientes do hospital são 

convidados a participar do grupo através de divulgação em rádio e também convite direto do 

corpo clínico que os atende.  

 

Entrevistas individuais - Todas as famílias (crianças e cuidadores), antes do início do grupo 

foram entrevistadas individualmente pela pesquisadora utilizando-se entrevista aberta com 
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questões norteadoras sobre suas percepções em relação à obesidade, relação com a comida, 

limitações cotidianas e preconceitos sociais, entre outros temas que surgiram. As entrevistas 

foram gravadas, transcritas e submetidas à análise de conteúdo categorial temática (BARDIN, 

1977).  

 

Grupos sistêmicos- Logo após as entrevistas individuais foi realizado o grupo, que durou seis 

meses, sendo que os encontros eram quinzenais e duravam cerca de duas horas. Foram dez 

famílias participantes.  As idades das crianças variaram entre nove e dez anos. Houve a 

participação de dez mães e três pais.  

Os encontros foram conduzidos pela psicóloga, coordenadora do serviço de psicologia, do 

hospital que descreve a metodologia de grupos criada por ela em seu livro (Tassara, 2012).  

 

Foram várias as técnicas utilizadas durante os encontros que abordaram temas relativos às 

vivencias das famílias. Cada família construiu seu “projeto” com metas individuais e coletivas 

para começar as mudanças desejadas.   Foi realizada também uma técnica grupal, na qual todos 

foram convidados a derreter um pedaço de chocolate na boca, era proibido morder. Foi feita uma 

reflexão sobre sentir o alimento, prestar atenção no ato de comer. Problematizou-se sobre a 

pressão da mídia, a “correria” do dia–a- dia. Neste dia, a nutricionista explicou a importância da 

mastigação e do não engolir. 

 

Foi realizado uma vivência onde vários alimentos foram levados em formatos diferenciados. Pera 

cozida, chips de maçã, cenoura cozida em bolinhas, etc. Todos fecharam os olhos para 

experimentar e tinham que tentar adivinhar o que era. Foi discutido sobre a afetividade do paladar 

e a importância de experimentar. Em outro encontro as famílias tinham que pegar na mesa figuras 

e miniaturas de alimentos e montar um prato. As escolhas foram discutidas em seguida. 

 

Em todos os encontros as famílias eram convidadas a refletir e problematizar sobre seus 

comportamentos e hábitos no cotidiano através de técnicas lúdicas e  espaços para reflexões. Em 

todos os encontros participavam os adultos e as crianças presentes.     
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Além da participação no grupo que nos permitiu observar, interagir e compreender melhor as 

relações familiares que envolvem a crianças acima do peso, foram realizados três encontros 

específicos para discussão de que tipo de material psicossocial, educativo eles considerariam 

interessante. 

 

Participaram do grupo, duas médicas, uma nutricionista, duas psicólogas e uma estagiária de 

psicologia.  Foram 09 encontros no total.  

 

Resultados 

 

Para a construção do material de intervenção psicossocial foram consideradas as principais 

sugestões levantadas nos encontros do grupo realizado no hospital: jogos dinâmicos e divertidos 

ou livro contando uma história com personagens interessantes que prendam atenção. Foram 

esboçadas por eles também algumas ideias de jogos e histórias.  

 

Assim, partindo destas sugestões, da experiência vivenciada no grupo e da literatura consultada 

construiu-se o Jogo da família- saúde divertida.  

 

Trata-se de um jogo familiar sobre obesidade infantil composto por dois questionários, um para as 

crianças e outro para os pais (figuras 1 e 2), contendo 27 questões cada. As perguntas são do tipo 

“espelho” nos dois questionários. Assim, na pergunta três do questionário dos pais está escrito, 

“Você já prometeu recompensa ao seu filho se comer tudo?”, e no questionário da criança na 

pergunta três temos, “Seus pais já te prometeram recompensam se você comer tudo?”.  Os pais e 

as crianças respondem separadamente e depois fazem a apuração juntos. Cada resposta 

coincidente gera um ponto para a família. Em seguida, sugere-se uma discussão dos resultados. 

As instruções do jogo contêm pontuação, formas de jogar (várias famílias ou uma única família), 

sugestão de premiações, de mediação e condução.    
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Figura 1                           Figura 2                                      Figura 3 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

O questionário é separado por cores que indicam o tema abordado naquele bloco de perguntas: 

Vermelha- Saciedade, Azul – Hábitos não saudáveis, Verde- Hábitos saudáveis e Laranja- fatores 

emocionais e comportamentais. Acompanha o jogo fichas informativas (figura 3) escritas por 

nutricionista e psicóloga, separadas pelas cores indicando seu grupo temático.  

 

O jogo tem por objetivo evocar o diálogo e estimular uma maior percepção da família em relação 

aos seus hábitos. O jogo sugere um mediador para aplicá-lo, em espaços públicos, pode ser o 

professor, o educador social, o profissional da saúde, entre outros. Em casa, pode ser um dos 

adultos da família. O conceito de mediação adotado é o Freiriano (1996), pois parte-se da ideia de 

que o encontro deve ser democrático e afetivo e todos devem se expressar a partir de suas 

realidades. O mediador contribui para as conexões entre os saberes, instiga a reflexão e apoia o 

acesso ao conhecimento de forma critica, sem se posicionar como quem detém o saber.   

 

O jogo, logo após sua construção, foi aplicado em uma oficina sobre obesidade infantil na 

Unidade Básica de Saúde (USB) em um bairro de periferia em Belo Horizonte- MG. Participaram 

do encontro seis famílias. As idades das crianças variaram entre 6 e 12 anos. Estiveram presentes 

04 mães, 1 prima e uma avó, além das crianças.  
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Discussão: 

 

Uma das principais questões apontadas em uma revisão integrativa sobre a percepção dos pais 

sobre  a obesidade dos seus filhos (Frontzek et al, 2016) foi que boa parte das famílias distorcem 

o “real” peso da criança. Na pesquisa realizada, a projeção e a falta de diálogo foram 

características observadas que podem ajudar a entender a dificuldade que os pais possuem para 

encarar o real peso de seus filhos e perceber a gravidade do sobrepeso. Nos encontros do grupo 

foi possível perceber vários desencontros perceptivos que são frequentes por falta de diálogo. 

Além disso, verificou-se uma tendência dos pais em projetar seus sentimentos nas crianças, 

desconsiderando o que elas realmente estão sentindo. Uma mãe do grupo relatou que reduziu o 

lanche escolar da filha e estava apreensiva por considerar que ela estava ficando com fome. Em 

nenhum momento ela perguntou a própria filha se ela estava satisfeita. A nutricionista fez a 

pergunta durante o grupo e a criança respondeu que não sentiu fome. A mãe considerou que ela 

ficaria com fome se comesse aquela quantidade e partiu do pressuposto de que com a filha seria 

da mesma forma. A literatura (OLIVEIRA, 2012) demonstra que a ansiedade da mãe pode possuir 

bases afetivas e culturais já que é muito significativo o valor que se atribui a responsabilidade da 

mãe em cuidar bem do seu filho, que é comumente interpretado como alimentá-lo bem.  

 

O modelo de tratamento biomédico tradicional, muitas vezes limita-se a redução calórica e 

orientações prescritivas que desconsideram os múltiplos fatores geradores da obesidade, no qual 

se inclui os fatores emocionais e sociais. Assim, é preciso reconsiderar a concepção de saúde e as 

intervenções que acontecem neste campo. (YOSHINO, 2001) 

 

Na realização da oficina onde foi realizado o jogo da familia- saude divertida com usuários na 

UBS percebe-se que o objetivo da proposta foi em parte alcançado, pois houve manifestações 

como; “Nunca tinha parado pra pensar nestas coisas”, “Achei difícil responder algumas coisas, 

pois nunca prestei atenção nisto”, “Me dei conta de que não faço o que peço ao meu filho pra 

fazer”, “estou precisando prestar mais atenção no meu filho e em mim”, entre outras. Estes 
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comentários revelam o começo de uma reflexão sobre os próprios hábitos e os da família 

atendendo um dos objetivos do jogo.  

 

Uma das perguntas do jogo é sobre os motivos que faz com que os pais comprem alimentos que 

sabem não ser saudável para a criança. As respostas foram reveladoras da dinâmica emocional 

presente na dificuldade em mudar hábitos.  As mães disseram que compram as guloseimas 

porque ficam com pena da criança, porque ela pode “aguar”, porque eles têm pouco tempo para 

ficar com a criança e compram para agradá-la (compensação), entre outros. Estes exemplos 

ilustram que a dificuldade em mudar hábito não se relaciona simplesmente à falta de 

informação, pois estas mães mostraram conhecimento sobre os malefícios dos alimentos 

oferecidos, mas também com questões emocionais e culturais.    

 

Foi possível perceber também a importância do mediador para fomentar o debate e problematizar 

as questões surgidas no grupo. Participaram crianças de 6 a 12 anos e observou-se que a diferença 

etária não foi um impeditivo para a participação efetiva delas por causa da presença do mediador. 

Ele ainda desempenhou papel relevante no auxilio àquelas pessoas que demonstraram 

dificuldades com a escrita, leitura e compreensão.  

 

Segundo AFONSO (2002, 2003) há uma dimensão terapêutica na realização das oficinas já que 

propiciam a elaboração de sentimentos, pensamentos e forma de agir. Porém, não se iguala a um 

grupo terapêutico porque se limita a um foco e não se pretende a análise profunda de seus 

participantes.  Na realização da oficina, uma mãe ao relatar os hábitos da filha deixou “escapar” 

que ela toma mamadeira diariamente mesmo já tendo 9 anos de idade. Assim que disse isto à mãe 

levou à mão a boca num gesto de susto, demonstrando que não era para falar. Era um “segredo” 

familiar, uma cumplicidade que faz parte da complexidade que envolve o tema. Este caso mostra 

porque costuma ser tão pouco eficaz ações que visem apenas passar informações na área da saúde. 

Esta mãe demonstrou ter clareza de que não é aconselhável o hábito da filha, mas questões 

afetivas e de acordos (implícitos e explícitos) familiares sustentam a permanência dele. Não 
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cabem julgamentos, os mediadores da oficina devem criar um espaço de reflexão e de trocas de 

experiência que propiciem a construção de uma saber a partir do próprio grupo (AFONSO, 2003).   

 

Sugere-se, então, realizar oficinas para aplicar o jogo da familia-saúde divertida em UBS, escolas 

e outros. A oficina é uma metodologia de trabalho que prevê a formação coletiva. Ela prevê 

momentos de interação e troca de saberes a partir da uma horizontalidade na construção do saber 

inacabado. Sua dinâmica toma como base o pensamento de Paulo Freire (1991) e Morin (2007) no 

que diz respeito à dialética/dialogicidade na relação educador e educando. A oficina constitui um 

espaço de construção coletiva, de análise da realidade, de confronto e troca de experiências. 

 

A oficina se caracteriza ainda por ser um trabalho que leva em conta a complexidade humana, 

seus aspectos subjetivos e sociais, cuja elaboração ou aprendizagem não se restringe a uma 

reflexão racional, mas envolve os sujeitos de maneira integral, suas formas de pensar, sentir e 

agir. Combinando relações de produção e de afeto, o grupo é um espaço no qual as manifestações 

nos remetem ao contexto grupal e social (AFONSO, 2000). 

 

Conclusão 

 

O jogo da família-saúde divertida mostrou aplicabilidade em contextos que trabalhem a 

obesidade infantil em sua perspectiva multicausal. A realização do jogo na UBS revelou que ele 

tem potencial de alcançar o objetivo proposto que é subsidiar reflexões para potencializar a 

tomada de decisão para a mudança de hábitos alimentares e comportamentais dentro da realidade 

das famílias. As reflexões suscitadas pelo jogo permitiram que as pessoas identificassem questões 

até então não vistas ou negligenciadas.   

 

A metodologia de construção do jogo se mostrou pertinente às críticas relativas ao reducionismo 

e verticalidade nas relações entre os profissionais da saúde/educação e as pessoas que procuram 

estes serviços. O jogo contempla a perspectiva de quem convive com a obesidade infantil e abre 

espaço para novas perspectivas ao criar uma metodologia discursiva e não prescritiva.  
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A experiência da construção do jogo apontou a necessidade de mais pesquisas neste campo que 

sirvam de base para intervenções com as famílias.  
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7.5 Material psicoeducativo construído 

 

A pesquisa resultou na criação de dois jogos e uma cartilha com sugestões de oficina. Os 

materiais estão descritos abaixo; 

 

• Histórias da gente- Trata-se de pequenas histórias, baseadas em relatos dos grupos e nas 

entrevistas, em que se descrevem situações vivenciadas pelas crianças em seu cotidiano. Os temas 

abordados nas histórias são: preconceito, timidez, pressão social, falta de apoio familiar. As 

histórias possuem início e meio, mas o fim deve ser construído pela família.  É um material que 

pode ser trabalhado de várias formas, em escolas, Unidades Básicas de Saúde (UBS), 

Organizações Não Governamentais (ONGs), espaços de promoção  e prevenção de saúde e 

outros.  

• Jogo da família- saúde divertida. Trata-se de um jogo familiar do sobrepeso infantil. Uma 

das principais questões apontada na revisão integrativa realizada sobre percepção do peso dos 

filhos foi o fato de boa parte dos familiares distorcerem o “real” peso da criança. No grupo foi 

possível perceber vários desencontros perceptivos que são freqüentes por falta de diálogo. 

Exemplo: uma mãe verbalizou sua preocupação em colocar menos lanche para a filha levar para 

escola e ela ficar com fome. Em momento algum ela perguntou a própria filha se ela estava 

satisfeita ou não. A nutricionista do grupo perguntou para a criança se ela estava ficando com 

fome ela disse que não. A ansiedade da mãe possui bases afetivas e culturais já que é muito 

significativo o valor que se atribui a responsabilidade da mãe em cuidar bem do seu filho, que é 

comumente interpretado como alimentá-lo bem. Estar “gordinho” por muito tempo simbolizou 

boa alimentação e saúde. Ainda é recente a construção da associação entre excesso de peso e 

saúde comprometida.   

 

Portanto, criou-se jogos que evocam o diálogo e o foco da percepção nos hábitos da família. A 

pontuação e premiação são para conferir ludicidade, pois o mediador deve dar enfoque na 

reflexão do grupo.  
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8 CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

A realização deste estudo envolveu uma pesquisa que integra compreensão da obesidade infantil e 

intervenção social com construção compartilhada de materiais psicoeducativos. 

 

A importância de se agir preventivamente constitui ponto comum na literatura pesquisada sobre o 

tema, mas mesmo assim, percebe-se poucas pesquisas e ações efetivas para o público infantil na 

estratégia mais pertinente a elas: o lúdico.  

 

Embora seja também bastante apontado pela produção científica que a obesidade infantil não 

pode ser vista de forma desarticulada das relações familiares e sociais, nas intervenções na área da 

saúde vê-se  tratamentos extremamente individualizadores e fragmentadores. 

 

A pesquisa revelou que, pode parecer óbvio que as crianças imitam seus pais e que o 

comportamento alimentar é aprendido, mas uma série de outros elementos sociais, psicológicos, 

econômicos, biológicos compõe a dinâmica que culmina na obesidade. A compreensão do 

fenômeno não pode se basear em um pensamento linear simplificador.  Vários estudos apontam 

que os pais distorcem o real peso dos filhos, minimizam a gravidade do fato, não dão exemplo 

para as mudanças de hábitos necessárias e muitas vezes, não percebem, tendo tais atitudes de 

forma inconsciente. Mecanismos psicológicos se somam a complexa dinâmica de funcionamento 

de um quadro de obesidade.  O alimento pode assumir a função de compensação, de válvula de 

escape, de controle, entre várias outras possibilidades. Se isto não for considerado não 

compreenderemos porque a pessoa procura um serviço de saúde, fala que quer mudar, é orientada 

com informações “adequadas” e não consegue transformar os hábitos.  A informação é apenas um 

dos fatores de intervenção. Seria preciso considerar se a pessoa possui condições sociais para 

implantar as sugestões, se recebe apoio familiar, se há ganhos secundários não conscientes na 

manutenção da obesidade, entre outros. 
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Este exemplo mostra a complexidade com que deve ser encarado o tema da obesidade. A criança, 

por se encontra em formação precisa de auxilio e exemplos. Vivemos em uma sociedade que 

estimula a obesidade. A mídia, a indústria e as políticas públicas de intervenção e prevenção 

escassas são contribuintes expressivos para uma sociedade obesa.  

 

Percebe-se também que há pouca inovação nas práticas de saúde, predominando ainda o modelo 

prescritivo e biomédico. Propostas que privilegiem o lúdico para o público infantil são indicadas. 

 

Portanto, coloca-se como contribuição, a partir deste estudo, a implementação de práticas 

psicoeducativas nos serviços de saúde, principalmente na Atenção Primária que possam atrair e  

alcançar a adesão efetiva de crianças e suas famílias. 

 

Acredita-se que o estudo contribuiu para preencher uma lacuna existente em relação a escassez de 

materiais pedagógicos e terapêuticos. O material proposto pode subsidiar novos estudos e ideias 

para se construir uma prática na área da saúde respeitosa com o saber e contexto das pessoas e que 

possa ser mais efetiva e afetiva.  
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APÊNDICE A – ARTIGO - Parents perception on children’s obesity: Integrative 

Rewie that identified approaches for intervention 
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APÊNDICE B – TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

 
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

 

Você está sendo convidado, junto com seu filho (a) para participar da pesquisa Obesidade infantil: Compreensão das 

relações familiares e intervenção psicossocial. 

A participação de vocês não é obrigatória. A qualquer momento você pode desistir de participar e retirar seu consentimento. Sua 

recusa não trará nenhum prejuízo em sua relação com o pesquisador ou com a instituição em relação ao seu tratamento. 

Os objetivos deste estudo são, compreender a relação estabelecida com o corpo e com a alimentação em crianças residentes 

em Belo Horizonte e também como seus pais vêem as questões relacionadas à obesidade ou sobrepeso.  Partindo daí, a ideia é 

construir um material educativo junto com os participantes, que pode ser cartilhas, livro, brinquedo pedagógico, filme ou outro 

que o grupo escolher. 

Sua participação nesta pesquisa consistirá em participar de entrevista individual e posteriormente de encontros em grupo para 

reflexão e elaboração de material educativo preventivo para obesidade infantil. 

Os riscos relacionados com sua participação são mínimos, sendo que, se sentir constrangido ou afetado de forma negativa por 

algum procedimento da pesquisa você terá total liberdade para se expressar e/ou interromper participação.  A equipe de 

pesquisa se compromete a minimizar os possíveis riscos. 

Os benefícios relacionados com a sua participação são inúmeros já que sua contribuição será valiosa  para se pensar e agir em 

um tema tão preocupante como a obesidade infantil. Além disso, sua participação poderá lhe possibilitar uma elaboração de 

condutas em relação ao tema a partir das reflexões levantadas pela pesquisa.  

As informações obtidas através dessa pesquisa, gravações, fotos e relatos orais, serão confidenciais e asseguramos o sigilo 

sobre sua participação. Os dados não serão divulgados de forma a possibilitar sua identificação, os nomes utilizados serão 

fictícios  e se for necessário trocaremos outros dados para impossibilitar identificações. Tais materiais ficarão arquivados com a 

pesquisadora após o término da pesquisa em local sigiloso. Você receberá uma via assinada deste termo onde consta o telefone 

e o endereço institucional do pesquisador principal e do CEP-Comitê de Ética em Pesquisa (Órgão responsável por garantir os 

interesses e a segurança dos participantes da pesquisa), podendo tirar suas dúvidas sobre o projeto e sua participação, agora 

ou a qualquer momento. 

______________________________________ 
Nome e assinatura do pesquisador 

 

Endereço e telefone institucional do Pesquisador Principal: Luciana Gaudio Martins Frontzek 
Rua Tamoiois, 462, sala 901. Tel. (31) 88623112 lucianagaudio@yahoo.com.br 
 
Endereço e telefone institucional do Comitê de Ética (CEP) – CPqRR (Centro de Pesquisa Renê Rachou):/FIOCRUZ Minas 
- Av. Augusto de Lima, 1715 – Barro Preto - Belo Horizonte (Cep: 30190-002) 
-Secretária: Bernadete Patrícia Santos  – TeleFax: (31) 3349 7825 -e-mail: cepsh-cpqrr@cpqrr.fiocruz.br 

Declaro que entendi os objetivos, riscos e benefícios de minha participação na pesquisa e concordo em Participar e permito que meu filho 
(a)_________________________________________________ também participe._________________________________________Assinatura do participante 
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APÊNDICE C – TERMO DE ASSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 
 

TERMO DE ASSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO PARA CRIANÇAS  
 

O QUE É ESTE “TERMO DE ASSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO”?É um documento sobre uma 

pesquisa para estudar a alimentação e relação com o corpo de crianças em Belo Horizonte.  Você deve ler e 

esclarecer todas as suas dúvidas com alguém da equipe de pesquisadores. Este termo também é um convite para 

você participar desta pesquisa. Depois que você ler o termo e tirar todas as suas dúvidas, você poderá, livremente, 

decidir se vai participar da pesquisa. Se aceitar, você deve assinar este termo. Essa assinatura significa que você está 

assentindo, quer dizer, concordando em participar dessa pesquisa. Se não quiser ou não puder participar não há 

nenhum problema. Basta nos avisar e não assinar este documento.  

 

 POR QUE ESTÃO ME CONVIDANDO A PARTICIPAR DESTA PESQUISA? Você está sendo 

convidado (a) a participar desta pesquisa para que possamos conhecer mais sobre a alimentação e relação com o 

corpo em crianças  como você, com idade entre 06 e 12  anos,  que frequentam este hospital.   

 

 QUAL É O OBJETIVO DESTA PESQUISA? Compreender  como a criança pensa sobre o corpo, a comida e 

o que ela acha que as pessoas pensam sobre estes temas.   

 

 SERÁ QUE EU VOU PARTICIPAR? 

Seus pais concordaram que você participe desta pesquisa, mas você só vai participar se quiser. Não há 

nenhum problema se você não quiser participar ou se começar e depois, durante a pesquisa, quiser sair. 

 

COMO SERÁ MINHA PARTICIPAÇÃO? Você precisa apenas responder algumas perguntas sobre a sua saúde, 

seus hábitos alimentares, seu cotidiano e outras. Você contribuirá também através da realização de desenhos e 

participação em grupo para elaboração de material educativo. 

 

 QUAIS SÃO AS COISAS BOAS? Se aceitar participar desta pesquisa, você estará 

contribuindo para a ciência e para melhoria na qualidade de vida das pessoas além de poder falar o que 

pensa a respeito do assunto e conhecer outras crianças da sua idade que compartilharão suas experiências 

também. 

A sua participação neste estudo é voluntária. Isso quer dizer que você pode deixar de participar a qualquer 

momento sem perder os benefícios do tratamento a que tem direito. 

 

 QUEM VAI TER ACESSO ÀS MINHAS INFORMAÇÕES?  

As informações sobre sua saúde, assim como resultados serão compartilhados apenas de forma anônima de forma 

que ninguém  saiba que é você a pessoa mencionada.  
 

E SE EU TIVER DÚVIDAS OU PRECISAR DE ALGUM ATENDIMENTO RELACIONADO À PESQUISA? Você pode perguntar ou 

telefonar para um dos responsáveis pela pesquisa.Doutoranda Luciana Gaudio – Pesquisador responsável- Rua Tamoios, 462, sala 901   Belo 

Horizonte-MG- Tel: (31) 88623112. lucianagaudio@yahoo.com.br 

 

Você assinará este Termo de Assentimento. Como você é menor de idade, assina este termo. Seus pais ou responsáveis assinam o Termo de 

Consentimento que terá seu nome e o deles. Você receberá uma via deste termo assinada pelo pesquisador. 

Eu li, discuti e entendi este termo de assentimento. Minhas perguntas foram respondidas. Eu concordo livremente em participar desta 

pesquisa.  

Assinatura do participante:________________________________________________ 

   

 

______________________________________________  ________________ 

Assinatura do pesquisador      Data (d/m/a) 
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APÊNDICE D – POSTER APRESENTADO NA CONFERENCIA 

INTERNACIONAL SUL-AMERICANA: TERRITORIALIDADES E 

HUMANIDADES 
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APÊNDICE E – DESENHOS DAS CRIANÇAS PARTCIPANTES DOS 

GRUPOS DO HOPSITAL INFANTIL 
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APÊNDICE F – FOTOS DOS ENCONTROS GRUPAIS NO HOSPITAL 

INFANTIL 
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Registros espontâneos das crianças do São Camilo no quadro branco presente na sala.  
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APÊNDICE G – ANÁLISE TEMÁTICA DA ENTREVISTA DOS PAIS E DAS 

CRIANÇAS  

 

Quadro temático das entrevistas com os pais 
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Quadro Síntese entrevistas com as crianças 

 

 COMO SE VE COMO OUTROS O VEEM O QUE COMIDA SIGNIFICA PRA 
MIM? 

Criança 10 Igualzinho meu pai 
Desastrado, preguiçoso 
Inteligente distraido 

Do mesmo jeito que me vejo no 
espelho 

Estou ansioso vou lá e como. Gosto 
muito de subway e não gosto de 
cebola roxa, kiwi, pêssego, caju 

Criança 7 Não muito gorda, sorriso 
largo, uma pessoa 
normal, nariz meio 
aberto. Sempre fui assim, 
desde pequena. Criativa, 
brincalhona. 

Acho que me veem cheinha mas 
não falam como minha mãe, 
percebo pela forma como me 
olham e pro não falar. (sem ser 
perguntado já foi emendando 
que isto não a incomoda)  

Uma fonte de energia que serve 
pra gente viver. Fora isto não acho 
nada. Nem prazer nem desprazer.  

Criança 4 Gorda 
Alegre, gosto de cachorro 
e gosto de estudar 

Não sei como as pessoas me 
veem, mas sei como me sinto 
quando as pessoas me veem. “me 
sinto pequenininha... quando 
chego na escola, me sinto a pior 
pessoa do mundo, sinto muita 
vergonha (...) ai quando saio, 
sinto um alivio, nosaaa... ai no 
outro dia tem de ir tudo de novo! 
Os meninos do sétimo ano 
comentam de todo mundo que 
passa e me acham de gorda. (...) 
Eu penso que toda pessoa que eu 
vejo é magra, eu conheço um 
monte de gente magra, eu sou a 
gorda, ai eu fico pensando: Eu to 
pagando mico, o que eu to 
fazendo aqui? 

Desenhei o que gosto de comer, 
mas não desenhei tudo senão 
gastaria umas três folhas.  
Não sei o que significa comida, 
nunca perguntei. 
Pra alimentar.. 

Criança 5 Meu cabelo é grande, 
mas so posso ficar com 
ele preso porque minha 
mae tem medo de eu 
pegar piolho. 
Eu acho que devia fazer 
mais exercício físico e eu 
não tenho tempo, as 
vezes e difícil, tenho 
muito dever de casa. 
Gosto de estudar mas fico 
nervosa com  tanto 

Acho que as pessoas me veem 
como eu me vejo. Minha colega 
uma vez falou que acha meu 
cabelo gordo.  

A comida serve pra dar 
energia.desenhou o que gosta de 
comer; estrogonofe e não gosta de 
cenoura e abobora. 
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dever. 

Criança 2 E difícil falar sobre mim. 
Sou timida 

As pessoas me veem bochechuda 
e muito tímida. 

Não sei o que comida representa. 
Desenhei o lanche da escola, café 
da manha e leite. Gosto de salpicão 
e não gosto de banana. (pode falar 
que não gosto de fruta?) 

Criança 3 “Eu sou uma menina 
normal que nem as 
outras”. O que é ser 
normal? Agora ficou 
difícil... 
Sou loira, tenho cabelos 
longos e sou forte 

As pessoas me veem como uma 
menina grande, um pouco 
gordinha, forte e amiga.  

A comida significa saúde e 
inteligência. Gosto de arroz, feijão, 
salada e detesto mamão e agua de 
coco.  

Criança 1 Me vejo com cabelo liso e 
um pouco gordinha ( 
minha mae fala sempre 
isto). Mas você concorda. 
Sim, um pouco. Sou 
inteligente e esperta. 

As pessoas me veem bem 
arrumada. Meu tio também fala 
quer to gordinha que eu deveria 
fazer exercício mas eu jogo 
peteca na educação física.  

Comida e fonte de saúde. Mas não 
são todas as comidas que são 
saudáveis.  

Criança 4 Sou bonita, um pouco 
atrapalhada e elegante. 
Também carinhosa e as 
vezes estressada.  

Ah (pausa), algumas me vêem de um 

jeito e outras de outro, mas eu acho 

que as pessoas me vêem bonita, 

elegante, carinhosa, ajudante 

também. Minhas colegas também, na 

minha opinião (pausa curta), eu 

sempre dou dicas para elas, (pausa) 

tipo, quando esta com dificuldade eu 

também ajudo. Então as pessoas me 

vêem como uma boa cidadã. 

Eu coloquei que é um alimento que 

satisfaz a barriga e da energia. (pausa) 

Mas também engorda né? (risos) Ue, é 

uma coisa que faz a gente (pausa curta) 

não ficar com fome e não perder a 

(pausa curta), não perder o (pausa) 

jeito, não perder a energia. 
 

Criança 8 Desenhei uma versão de 
mim light, mais magro. E 
menor também, pois sou 
bem maior que no 
desenho. Me desenhei 
como gostaria de ser.  
Meu defeito é eu  
tomando refrigerante, ai 
você vai comendo até 
engordar. É só pra falar 
de alimentação? Gosto 
muito de nadar. 

Eu me desenhei como as pessoas 
me veem. A barriga ficou 
chapada, eu deveria ter feito uma 
barriga maior aqui. Alguém já te 
disse isto Luiz? Não. Entao que te 
faz pensar? Minha mae fala que 
eu tenho que comer menos, fala 
pra eu jogar bola... 

Comida significa que se você se 
alimentar bem, você consegue ter uma 
forma física muito boa, so que não 
pode ter exagero. Tenho prazer de 
comer o que gosto, gosto de alface 
mas não gosto de tomate.  (so 
desenhou comidas saudáveis e depois 
que insisti que podia dizer o que 
quisesse disse que detesta bricolis e 
gosta de lasanha e batata frita.). Disse 
que so gostava de abobora quando a 
mae fazia.  

Criança 6  Sei lá, me acho normal 
mas meu cabelo é mais 
bonito do que este que 
eu fiz 

Eu me desenhei como as pessoas 
me veem. Elas me Veem 
gordinho. 

Não vejo nada, só tenho fome. Não 
penso em uma comida... arroz e 
gostoso, mais arroz....mais arroz... 
mais arroz... 
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APÊNDICE H – ANÁLISE DOS DESENHOS DAS CRIANÇAS DO HOSPITAL INFATIL 
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APÊNDICE I – FOTOS DA OFICINA REALIZADA NA COMUNIDADE DO 

BAIRRO MARIA GORETI 

 

Oficina Bairro Maria Goreti 
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APÊNDICE J – ARTIGO Stretagies for healthy eating promotion in childhood: A 

reflection in Journal Childood obesity 

COMUNICAÇÃO  PUBLICADA NA REVISTA CHILDOOD OBESITY 
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ANEXO A – DECLARAÇÃO DE PARCERIA COM O HOSPITAL INFANTIL 
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ANEXO B - NÚMERO DO COMITÊ DE ÉTICA EM PESQUISA 
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ANEXO C – COMPROVANTE DA SUBMISSÃO DO ARTIGO 2 
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ANEXO D – COMPROVANTE DA SUBMISSÃO DO ARTIGO 4 

 

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 


