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RESUMO 

 

A obesidade, uma doença multifatorial, está ligada não apenas a hábitos alimentares e 

sedentarismo, mas também a fatores psicológicos, como estresse e apego. Este estudo explora 

a relação entre estresse materno, apego e obesidade infantil, enfatizando a transmissão 

intergeracional desses fatores na compreensão da doença. Este estudo analisou a relação entre 

o estresse e o apego materno e a obesidade infantil. A amostra compreendeu 102 mães ou 

responsáveis do sexo feminino com vínculo biológicos, das quais 38 eram mães de crianças 

eutróficas e 64 eram mães de crianças obesas e suas respectivas crianças de 6 a 11 anos de 

idade, matriculadas em escolas públicas de João Pessoa, totalizando 204 participantes. Os 

instrumentos utilizados foram:  o Parental Bonding Instrument (PBI), o Inventário de Sintomas 

de Stress para Adultos de Lipp (ISSL) e a Escala Depression, Anxiety, and Stress Scale (DASS 

– 21) para avaliar as mães, e o teste de ansiedade de separação (SAT) e a Escala de stress infantil 

(ESI) para as crianças. As mães de crianças obesas apresentaram níveis mais  estressadas e com 

curvas do IMC mais elevadas em comparação com as mães de crianças eutróficas. Além disso, 

as crianças obesas exibiram maior propensão ao apego inseguro. O apego inseguro nas crianças 

obesas, também esteve significativamente relacionado a atividade remunerada das 

responsáveis. Estes resultados sublinham a influência substancial de fatores comportamentais 

e sociais maternos, incluindo estresse, IMC, desempenho acadêmico e status socioeconômico, 

na etiologia da obesidade e nos padrões de apego infantil.   

 

Palavras Chaves: Estresse, Estresse materno, Apego, Obesidade e Obesidade infantil 
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ABSTRACT 

Obesity, a multifactorial disease, is linked not only to dietary habits and sedentary lifestyle but 

also to psychological factors such as stress and attachment. This study explores the relationship 

between maternal stress, attachment, and childhood obesity, emphasizing the intergenerational 

transmission of these factors in understanding the disease. This study examined the relationship 

between maternal stress and attachment and childhood obesity. The sample comprised 102 

female mothers or caregivers with biological bonds, of which 38 were mothers of healthy-

weight children, and 64 were mothers of obese children, along with their respective children 

aged 6 to 11, enrolled in public schools in João Pessoa, totaling 204 participants. The 

instruments used included the Parental Bonding Instrument (PBI), Lipp's Inventory of Stress 

Symptoms for Adults (ISSL), and the Depression, Anxiety, and Stress Scale (DASS – 21) to 

assess mothers, and the Separation Anxiety Test (SAT) and Child Stress Scale (ESI) for the 

children. Mothers of obese children exhibited higher levels of stress and a higher BMI 

compared to mothers of healthy-weight children. Additionally, obese children showed a greater 

tendency towards insecure attachment. Insecure attachment in obese children was also 

significantly related to the employment status of the caregivers. These findings underscore the 

substantial influence of maternal behavioral and social factors, including stress, BMI, academic 

performance, and socioeconomic status, in the etiology of obesity and childhood attachment 

patterns. 

Keywords: Stress, Maternal Stress, Attachment, Obesity, Childhood Obesity.  
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APRESENTAÇÃO 

 

Compreender os múltiplos fatores presentes na etiologia da obesidade infantil podem 

fornecer um vasto leque no que tangem ao desenvolvimento de terapêuticas e intervenções. O 

presente estudo tem como por objetivo contribuir com esse campo de conhecimento, 

especificamente por possibilitar maior compressão entre as relações e entre o estresse e apego 

maternos e a obesidade Infantil.  

Essa dissertação encontra-se dividida em cinco sessões: introdução, referencial teórico, 

método, resultados, discussão e conclusão.  

A primeira sessão refere-se a parte introdutória do estudo, formada pelos fundamentos 

teóricos, que baseiam e justificam a realização desse estudo. A segunda sessão aborda um 

aprofundamento quanto aos principais pressupostos teóricos de estudos anteriores abordando 

a nossa temática. A terceira sessão refere-se ao método, onde se encontra descrito o 

delineamento da pesquisa, a caracterização da amostra utilizada, os instrumentos empregados, 

a coleta de dados, procedimentos para realização da coleta e análise dos dados, bem como 

parâmetros éticos aos quais a pesquisa foi submetida. A quarta sessão descreve os resultados e 

as discussões, onde foram debatidas as relações entre os estresse e apego materno e a obesidade 

infantil. Ao final da discussão também foram apontadas algumas limitações atribuídas ao 

estudo. A quinta e última sessão reporta as conclusões, nesta são feitas algumas considerações 

em relação aos achados do estudo, sua possíveis implicações e orientações a pesquisas futuras.  
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CAPÍTULO I: INTRODUÇÃO  

 

1 INTRODUÇÃO 

 

A obesidade é uma doença crônica que se tornou um dos mais graves problemas de 

saúde pública enfrentados pela sociedade (Organização Mundial da Saúde - OMS, 2014). O 

excesso de peso ou obesidade afeta mais de um bilhão de pessoas em todo o planeta, incluindo 

379 milhões de crianças ou adolescentes (OMS, 2022). No Brasil, aproximadamente 22,4% da 

população adulta tem obesidade, o que significa um Índice de Massa Corporal (IMC) igual ou 

maior que 30kg/m2, de acordo com a Vigilância de Fatores de Risco e Proteção para Doenças 

Crônicas por Inquérito Telefônico (Vigitel, 2021). Estima-se que cerca de 2,3 bilhões de adultos 

em todo o mundo estarão acima do peso até meados de 2025 (OMS, 2022). Com relação as 

crianças e adolescentes no Brasil, a obesidade afeta 12,9% das crianças entre 5 e 9 anos de 

idade e 7% dos adolescentes entre 12 e 17 anos (Vigitel, 2019). 

 A obesidade é uma doença não transmissível de origem multifatorial, que pode ser 

influenciada por fatores biológicos, como a genética e os hormônios, ou extrínsecos, como o 

ambiente e o comportamento (Romero & Zanesco, 2006; Cominetti & Cozzolino, 2020). Esse 

problema de saúde pública tem crescido a níveis epidêmicos tanto em países desenvolvidos 

quanto em países em desenvolvimento, especialmente em regiões de baixa e média renda per 

capita, com maior incidência em grupos populacionais com menor nível educacional e 

socioeconômico. Isso ocorre devido ao aumento do consumo de alimentos industrializados, 

muitas vezes influenciado pela mídia, o que contribui para o aumento do número de casos de 

obesidade (Silva, 2021). 

No Brasil, utiliza-se a classificação proposta pela OMS, que divide a adiposidade em 

classes de acordo com o IMC e os riscos de doenças. O IMC é calculado a partir da relação 

entre o peso e a altura, resultando em uma medida que classifica os indivíduos da seguinte 

forma: subnutridos com IMC < 18,5 kg/m²; eutróficos com IMC entre 18,5 e 24,9 kg/m²; 

sobrepeso com IMC entre 25 kg/m² e 29 kg/m²; e obesidade aqueles com IMC igual ou superior 

a 30 kg/m² (Centre for Disease Control and Prevention, 2015; Associação Brasileira para o 

Estudo da Obesidade e da Síndrome Metabólica [ABESO], 2016; OMS, 2017). 

As crianças com IMC elevado têm maior probabilidade de apresentar ganho de peso 

excessivo e contínuo, que pode persistir até a fase adulta, aumentando o risco de desenvolver 

doenças crônicas, como diabetes, doenças cardiovasculares, dislipidemias e alguns tipos de 
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câncer (OMS, 2016; Nogueira et al., 2017; Mumena et al., 2018; Zigarti et al., 2021). No 

entanto, o IMC apresenta limitações, uma vez que não é uma medida direta de gordura corporal, 

sendo insuficiente para identificar os níveis de riscos de uma criança com excesso de peso ou 

obesidade, fazendo-se necessária uma avaliação global da composição corporal da criança e de 

sua interação com seu âmbito familiar ao longo do seu desenvolvimento (Allen et al., 2010; 

Rocha, 2017). 

 A obesidade pediátrica tem sido fortemente associada a problemas sociais, familiares e 

a desordens psicológicas, como compulsão alimentar, maior exposição ao estresse, ansiedade 

e depressão, provocando um impacto significativo na qualidade de vida da criança e em sua 

saúde a longo prazo (Pervanidou 2013; Sheepan 2015). Nas últimas décadas, o fator 

transgeracional vem ganhando força nos estudos sobre a etiologia da obesidade infantil. Steffen 

et al. (2009) demonstraram que o IMC dos pais é um forte indicador da obesidade em seus 

filhos. Além disso, Brazão e Santos (2010) consideraram os hábitos de vida e as escolhas 

alimentares compartilhadas no âmbito familiar como aspectos relevantes para a transmissão 

transgeracional da obesidade. A revisão de literatura proposta por Coradini et al. (2017) indicou 

que a obesidade tende a se repetir entre as gerações e que fatores como ambiente familiar e 

hábitos alimentares influenciam o desenvolvimento da obesidade desde a infância. 

Muitas vias interligam o estresse e a obesidade, seja por meio dos processos cognitivos, 

que podem afetar o comportamento, ou pela ativação do eixo Hipotalâmico Adrenal (HPA), 

que é parte do sistema endócrino e importante para diversas alterações metabólicas no 

organismo (Tomiyama, 2019). Manna e Jain (2015) destacaram a relevância do eixo HPA na 

regulação do estresse e sua interação com outras vias metabólicas que influenciam o apetite, a 

saciedade, a regulação do peso corporal e a homeostase energética. Além disso, observaram 

que o estresse crônico pode levar a alterações na microbiota intestinal, que contribuem para o 

desenvolvimento da obesidade e síndrome metabólica (Manna & Jain, 2015).  

O estudo conduzido por Morrissey e Ritter (2015) evidenciou que o estresse materno 

está associado ao risco de obesidade infantil em diversas perspectivas, que incluem hábitos 

alimentares pouco saudáveis, aumento da ingestão de alimentos, redução da prática de 

atividade física, alterações dos níveis de cortisol, da microbiota intestinal e epigenéticas. 

Powers et al. (2016), destacaram o estresse materno durante o período gestacional a efeitos 

negativos no desenvolvimento fetal e na saúde da criança, podendo aumentar o risco de parto 

prematuro, e baixo peso ao nascer, que pode aumentar o risco de obesidade infantil e outras 

condições ao longo da vida. 
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Karen et al. (2021), identificaram o estresse materno durante os primeiros 1000 dias da 

criança como um fator de risco relevante para a obesidade infantil. Seus achados reportaram 

que a exposição de depressão durante a gestação e no pós-parto, assim como o estresse 

percebido e o baixo suporte social desempenham um papel importante na etiologia da doença. 

Os estudos conduzidos por Baskind et al. (2019) com mais de 1000 pais e seus respectivos 

filhos com idade de 2 a 17 anos, evidenciaram que os pais que apresentavam índices mais 

elevados de estresse percebidos tinham filhos com maiores índices de IMC e com maior 

propensão a terem sobrepeso ou obesidade.  

A exposição ao estresse pode influenciar na obesidade por outras vias, uma delas, é pela 

qualidade do vínculo entre a mãe e filho e por processos regulatórios da criança, associando-se 

ao desenvolvimento da obesidade na adolescência (Kim, 2019). O estudo conduzido por Faber 

e Bubé (2015), reportou que a má qualidade dos vínculos e a insegurança afetiva e emocional 

dos pais contribuem com a construção de hábitos alimentares insalubres que corroboram com 

a frequência de casos de obesidade infantil e envelhecimento corporal superior a faixa etária 

das crianças investigadas. 

Além dos impactos emocionais causados pelas relações de má qualidade e baixa 

sensibilidade entre mãe e filho, crianças com vínculos inseguros tendem a apresentar excesso 

de peso ou desenvolver a obesidade na adolescência (Anderson et al., 2012). Esse processo 

pode ser compreendido nas análises conduzidas por Bahrami et al. (2013), que observaram 

como a qualidade do apego de crianças e adolescentes tem impacto significativo na autoeficácia 

alimentar, ocasionando alterações nos níveis de autocontrole e impulsividade, fatores 

significativos para o desenvolvimento da obesidade pediátrica.  

Algumas evidências científicas baseadas em estudos observacionais e experimentais 

estabelecem uma relação entre a qualidade do apego e a representatividade da figura materna 

com as variações de peso e composição corporal em crianças e adolescentes. No entanto, esses 

estudos apresentam uma relação concomitante das duas variáveis de modo a inferir na 

compreensão da influência do estresse materno e a qualidade do apego na obesidade pediátrica 

(Anderson et al., 2012; Anderson et al., 2016; Anderson & Whitaker, 2011; Aparício, 2016; 

Bahrami et al., 2013; Francisco & Sussan, 2009; Graziano et al., 2010; Schlam et al., 2013; 

Kim, 2019). 
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1.1. JUSTIFICATIVA  

  

Esta pesquisa é justificada pela relevância de compreender os fatores que influenciam 

a obesidade infantil, uma questão de saúde pública que tem aumentado globalmente, conforme 

mostram dados recentes (Vigitel, 2021; OMS, 2022). A relevância deste estudo se baseia na 

análise do papel das mães como possíveis agentes influenciadores da obesidade infantil, 

focando especialmente nos níveis de estresse materno e nos estilos de apego entre mãe e 

filho(a). 

A obesidade infantil é um problema complexo que envolve vários fatores, entre eles os 

familiares (Parks et al., 2012; Shankardass et al., 2014; Reiner, 2015). No entanto, a maioria 

dos estudos anteriores se limitou a examinar os fatores genéticos e ambientais, sem considerar 

adequadamente a influência direta das mães, principalmente quando as crianças são mais 

velhas (Stenhammar et al., 2010; Stout et al., 2015; Vehmeijer et al., 2019). Esta pesquisa 

avança o conhecimento científico ao incluir crianças em fases mais avançadas de 

desenvolvimento. 

Embora alguns estudos tenham indicado uma relação entre o estresse e a obesidade 

como a revisão proposta Manna e Jain (2015), que identificou uma série de disfunções pelo 

organismo mediante o estresse a obesidade. Os achados envolvendo o materno e a obesidade 

infantil como os modelos propostos por Stenhammar et al. (2010), Sout et al. (2015) e 

Vehmeijer et al. (2019), estabelecem uma relação entre as variáveis durante o período pré-natal 

e os primeiros anos de vida da criança, deixando em aberto como esses efeitos se mantêm ao 

longo do desenvolvimento da criança. Além disso, outros estudos levam em consideração 

idades mais avançadas, identificaram associações entre o estresse parental e a obesidade 

infantis (Parks et al., 2012; Shankardass et al., 2014; Reiner 2015), tais achados se utilizaram 

de amostras de estresse do pai e da mãe, deixando em aberto o papel isolado da mãe na etiologia 

da obesidade.    

 Sendo assim, avaliar os níveis de estresse materno e os padrões de apego entre mãe e 

filho(a) permite entender como as emoções e as relações entre mãe e criança podem afetar a 

origem da obesidade infantil. Esse entendimento é fundamental, pois o estresse materno pode 

alterar o ambiente familiar e as práticas de cuidado (Kristem M. et al., 2008; O’Connor et al., 

2017; Leppert et al., 2018), enquanto o vínculo afetivo pode influenciar a relação da criança 

com seus amigos (Delgado et al., 2022), seu hábito alimentar (Ghalandari et al., 2021) e a 

prática de atividade física (Ciechanowski et al., 2004). A justificativa para este estudo reside 



 

 

 

 

18 

 

na necessidade de explorar o papel das mães como potenciais agentes etiológicos na obesidade 

infantil, particularmente examinando os níveis de estresse materno e os padrões de apego mãe-

filho(a) como fatores contribuintes. 

Além disso, alguns estudos, como os de Anderson et al. (2016) e Kim (2019), 

encontraram associações entre o apego inseguro entre mãe e filho(a) e a obesidade infantil, mas 

a maioria das pesquisas sobre obesidade pediátrica tende a investigar apenas um ou dois fatores 

isoladamente,  

Acreditamos que nosso estudo pode contribuir significativamente para o conhecimento 

científico sobre a obesidade infantil, orientando estratégias de intervenção e prevenção mais 

efetivas e direcionadas, com foco na influência das mães como um ponto importante de 

intervenção. 
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CAPÍTULO II: REFERENCIAL TEÓRICO  

 

2 REFERENCIAL TEÓRICO  

 

2.1 OBESIDADE INFANTIL 

 

A obesidade é uma doença crônica caracterizada pelo acúmulo excessivo de gordura no 

corpo, resultante de um desequilíbrio entre a ingestão de calorias e o gasto energético (OMS, 

2021). Sendo considerada uma epidemia global e prevalente, em países desenvolvidos e em 

desenvolvimento (OMS, 2021).  

A avaliação do status nutricional é uma ferramenta importante para monitorar a saúde 

e prevenir doenças relacionadas à nutrição, como a obesidade em adultos e crianças (ABESO, 

2016). No Brasil, a avaliação do status nutricional em adultos é realizada com base no índice 

de massa corporal (IMC), uma ferramenta amplamente utilizada para classificar o estado 

nutricional dos indivíduos em subgrupos. Os critérios de classificação são baseados no IMC e 

incluem: abaixo de 18,5 – baixo peso; entre 18,5 e 25 – eutrófico; entre 25 e 30 – sobrepeso; e 

acima de 30 – obesidade (ABESO, 2016; OMS, 2017). Existem três graus de obesidade, 

definidos pelo IMC: primeiro grau (IMC entre 30 e 34,9 kg/m²), segundo grau (IMC entre 35 

e 39,9 kg/m²) e terceiro grau (IMC igual ou superior a 40 kg/m²) (ABESO, 2021). 

No caso das crianças, a avaliação do status nutricional é realizada com base nas tabelas 

de percentis do IMC para idade e sexo, desenvolvidas pela Organização Mundial da Saúde 

(OMS) e adotadas pelo Ministério da Saúde do Brasil (ABESO, 2016). Essas tabelas levam em 

consideração as diferenças de crescimento e desenvolvimento entre meninos e meninas, e são 

utilizadas para classificar a condição nutricional da criança em relação à sua idade e sexo 

(ABESO, 2016). De acordo com a ABESO (2016), crianças com IMC entre o percentil 5 e 85 

são consideradas eutróficas, ou seja, com peso adequado para a idade e sexo. Já aquelas com 

IMC abaixo do percentil 5 são classificadas como subnutridas, enquanto aquelas com IMC 

acima do percentil 85 são classificadas como com sobrepeso ou obesidade (ABESO, 2016). 

A pandemia global de excesso de peso é uma realidade cada vez mais preocupante, 

segundo a Food and Agriculture Organization of the United Nations (FAO, 2019). Em 2016, 

seus dados já apontavam que cerca de 39% dos adultos com 18 anos ou mais tinham sobrepeso, 

e 13% eram considerados obesos em todo o mundo. No Brasil, a situação não é diferente: uma 

em cada dez crianças com até cinco anos de idade apresenta excesso de peso. Além de 
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prejudicar o desenvolvimento infantil, essa condição contribui significativamente para o 

surgimento de doenças crônicas, como problemas cardiovasculares, diabetes mellitus, 

hipertensão arterial e câncer (OMS,2016; Nogueira et al., 2017; Enani, 2019; Zigarti et al., 

2021). 

Estudos apontam que a obesidade infantil vem associada a um aumento na incidência 

de várias doenças, como hipertensão arterial, dislipidemia, doença hepática gordurosa, 

intolerância à glicose, hiperuricemia e diabetes tipo II, e vêm tornando-se uma grande 

preocupação devido ao aumento das taxas de morbidade e mortalidade (Baker et al., 2007; 

Wiegand et al., 2010; Berenson et al., 2012; Maximova et al., 2012; Lennerz et al., 2018). Além 

disso, a obesidade infantil tem sido apontada como um potencial fator de risco para o 

desenvolvimento de câncer na idade adulta, de acordo com estudos realizados por (Renehan et 

al., 2010; World Cancer Research Fund, 2014; Lauby-Secretan et al., 2016; Shamriz et al., 

2017). Segundo dados publicados pela Risk Factors Collaborators (2015), cerca de 4 milhões 

de pessoas em todo o mundo morreram em decorrência de complicações associadas ao 

sobrepeso e obesidade, sendo 70% dos casos relacionados a patologias cardiovasculares. 

A obesidade infantil é influenciada por diversos fatores, dentre os quais destaca-se a 

influência genética. Estudos têm mostrado que a predisposição genética pode contribuir para 

40-70% do risco de obesidade em crianças (Bouchard, 2009), e filhos de pais obesos têm um 

risco aumentado de desenvolver obesidade na infância e na idade adulta (Llewellyn et al., 2014; 

Rankinen et al., 2006). Alguns estudos sugerem que a influência genética na obesidade infantil 

é maior em crianças mais novas, mas diminui com a idade (Silventoinen et al., 2010). 

No entanto, a influência genética na obesidade infantil pode ser modificada por fatores 

ambientais e comportamentais. Crianças herdam a tendência a ganhar peso em resposta a 

fatores ambientais, como a disponibilidade de alimentos ricos em calorias e a falta de atividade 

física (Fisher et al., 2005; Wang et al., 2011); e mães com hábitos alimentares pouco saudáveis 

e um estilo de vida sedentário podem transmitir esses comportamentos aos seus filhos, 

aumentando o risco de obesidade infantil (Wen et al., 2017).  

O acesso limitado a alimentos saudáveis e atividades físicas pode aumentar o risco de 

obesidade infantil em comunidades de baixa renda (Cunningham et al., 2014). O ambiente 

social em que a criança está inserida também desempenha um papel importante, mães com 

baixa escolaridade e renda, bem como aquelas que são solteiras ou pertencem a minorias 

étnicas, têm maior probabilidade de ter filhos obesos (Gundersen et al., 2011). 
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Além disso, os níveis de estresse materno vêm sendo fortemente associado a obesidade 

infantil (Morrissey & Ritter, 2015; Powers et al., 2016; Karen et al., 2021). Um estudo 

longitudinal conduzido por Anderson e Whitaker (2010) demonstrou que o estresse materno na 

infância estava associado a um aumento da adiposidade infantil aos 15 anos de idade. Outros 

estudos também sugerem que o estresse materno pode afetar a regulação do apetite infantil, 

levando a comportamentos alimentares inadequados (Dallman, 2010). 

Pesquisas sugerem que a exposição ao estresse nos primeiros anos de vida pode afetar 

a regulação emocional das crianças, levando a comportamentos alimentares emocionais, como 

comer em excesso para aliviar a ansiedade ou a tristeza (Wardle et al., 2002; Yau & Potenza, 

2020).  Além disso, crianças que experimentam estresse crônico podem ter um sistema 

imunológico enfraquecido, o que pode afetar a regulação do apetite e o metabolismo 

(Björntorp, 2001). 

 

2.2 ESTRESSE E A OBESIDADE 

 

O estresse é um fenômeno complexo que ocorre quando o organismo é exposto a 

situações desafiadoras que exigem adaptação e superação. Segundo McEwen e Lasley (2002), 

o estresse é uma resposta do organismo que envolve a ativação do eixo hypothalamic-pituitary-

adrenal (HPA) e do sistema nervoso simpático (SNS), levando a mudanças fisiológicas e 

comportamentais que ajudam o indivíduo a lidar com a situação estressora. 

Essa resposta aciona o eixo HPA, resultando na secreção de cortisol pelo córtex adrenal, 

que afeta uma série de processos fisiológicos, incluindo o controle do apetite e do metabolismo 

energético (Herman et al., 2016; McEwen et al., 2015). O cortisol tem a função de mobilizar e 

redistribuir os estoques de energia do organismo, minimizando os danos ocorridos até que a 

ameaça seja eliminada (Chandola et al., 2006; Tryon et al., 2015). 

A ativação crônica do eixo HPA, caracterizada pela elevação contínua dos níveis de 

secreção de cortisol, pode provocar impactos negativos na gliconeogênese e glicogenólise, na 

lipólise, na resistência à insulina e também no comprometimento das funções reprodutivas 

(Adan et al., 2010; Chen et al., 1991; Coderre et al., 1991; Djurhus et al., 2002; Toufexis et al., 

2014). Estudos demonstram correlações significativas entre a obesidade e alterações nos níveis 

de cortisol ao longo do tempo, aferidos a partir de amostras de cabelo (Jackson et al., 2017; 

Noppe et al., 2016; Stalder et al., 2017; Wester et al., 2014), o que sugere que o estresse crônico 
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pode desregular o balanço energético e contribuir para o ganho de peso excessivo ao longo do 

tempo. 

O estresse pode ser causado por diversos fatores, como eventos traumáticos, conflitos 

interpessoais, sobrecarga de trabalho, dentre outros (McEwen, 2008). Quando o estresse é 

persistente e não é adequadamente controlado, pode levar a consequências negativas para a 

saúde física e mental, incluindo doenças cardiovasculares, diabetes, depressão e ansiedade 

(Chrousos, 2009). 

Os estudos realizados por Schroeder et al. (2018) em modelos animais sugerem que a 

exposição ao estresse durante a infância pode ter consequências duradouras no processo de 

desenvolvimento, podendo até mesmo persistir por toda a vida. O período que abrange a 

infância e a adolescência é considerado crítico para o desenvolvimento físico e mental, e a 

exposição ao estresse nessa fase aumenta o risco de vulnerabilidade desses indivíduos (Brydes 

et al., 2015; He et al., 2020). 

Durante os primeiros dias de vida, a presença da mãe desempenha um papel crucial 

tanto na fase inicial quanto no processo de introdução e educação alimentar (Maduré, 2022). 

Além disso, a relação entre mãe e filho desempenha um papel crucial no controle da atividade 

do eixo HPA (Lehmann & Feldon, 2000; Schroeder et al., 2018). Achados sugerem que 

exposição prolongada ao estresse materno pode levar a alterações na expressão gênica e na 

regulação hormonal da criança, o que pode afetar a resposta ao estresse ao longo da vida 

(Entringer et al., 2018; Kapoor et al., 2006). 

Estudos realizados em roedores sugerem que a separação materna precoce pode causar 

alterações no desenvolvimento cerebral e na resposta ao estresse dos filhotes (Gunnar & 

Quevedo, 2007). Em humanos, a exposição ao estresse materno no início da vida tem sido 

relacionada a um maior risco de transtornos mentais e comportamentais, incluindo ansiedade, 

depressão e problemas de comportamento nos filhos (Entringer et al., 2018). Além disso, 

Richter et al. (2012) descobriram que a exposição ao estresse materno está associada a um risco 

aumentado de estresse infantil, mas apenas entre crianças com baixa resiliência. Outro estudo 

(Khoury et al., 2016) mostrou que o suporte social pode ter um efeito atenuante sobre o impacto 

do estresse materno no estresse infantil. 

Existem evidências científicas indicam que a exposição ao estresse materno pode estar 

relacionada a um maior risco de obesidade infantil. Estudos mostram que o estresse materno 

pode afetar a regulação do apetite e do peso nas crianças, o que pode contribuir para o 

desenvolvimento da obesidade (Entringer et al., 2018; Torres et al., 2021). Além disso, o 
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estresse materno pode afetar a qualidade do sono das crianças, o que também pode estar 

associado ao aumento do risco de obesidade. A falta de sono está relacionada a alterações 

hormonais que afetam a regulação do apetite e do metabolismo (Torres et al., 2021). 

Uma das possíveis explicações para essa relação é que o estresse materno pode levar a 

alterações na expressão dos genes envolvidos na regulação do apetite, do metabolismo e do 

armazenamento de gordura nas crianças. Estudos em roedores mostraram que a exposição 

materna ao estresse pode levar a mudanças epigenéticas em genes associados ao controle do 

peso (Wei et al., 2020). 

Além disso, o estresse materno pode influenciar o comportamento alimentar das 

crianças. Por exemplo, mães que apresentam altos níveis de estresse podem ser menos 

responsivas às necessidades alimentares de seus filhos e podem oferecer mais alimentos não 

saudáveis, como doces e salgadinhos, como forma de conforto emocional (Entringer et al., 

2018). Outro fator importante é que o estresse materno pode afetar a qualidade do sono das 

crianças, o que também pode contribuir para o aumento do risco de obesidade. Estudos 

mostram que a falta de sono está associada a alterações hormonais que afetam a regulação do 

apetite e do metabolismo (Torres et al., 2021). 

A literatura também vem observando fortes interações entre o estresse e apego. O tipo 

de apego desenvolvido pode influenciar o modo como o indivíduo responde ao estresse, uma 

vez que o sistema de apego está relacionado ao desenvolvimento do sistema neuroendócrino 

que regula as respostas ao estresse (Bowlby, 1969). Os achados recentes de Mikulincer et al. 

(2003) e Meredith et al. (2017) têm sugerido que os estilos de apego inseguro, como o evitativo 

e o ansioso-ambivalente, estão associados a uma maior vulnerabilidade ao estresse. Indivíduos 

com estilos de apego inseguro podem apresentar maior reatividade ao estresse, bem como 

menor habilidade em lidar com os estressores, o que pode levar a consequências negativas à 

saúde (Meredith et al., 2017). 

Outro estudo desenvolvido por Lee et al. (2020), examinou a relação entre o estresse 

percebido e o apego em pais de crianças com transtorno do espectro autista e identificou que 

os pais que experimentam altos níveis de estresse percebido tendem a ter um apego mais 

evitativo em relação aos seus filhos com autismo. Ferreira et al. (2021), investigaram a 

associação entre estresse e apego em adultos jovens e encontrou que altos níveis de estresse 

estão associados a um menor apego seguro e a um maior apego ansioso e evitativo. 
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2.3 O APEGO E A OBESIDADE INFANTIL  

 

Os períodos de vida caracterizados como a infância e a adolescência são cruciais para 

a formação das estruturas encefálicas e a organização das projeções comportamentais em 

relação à convivência social e aos processos individuais (Pervanidou & Chrousos, 2012). É 

importante ressaltar que, nesse contexto, o estresse crônico cumulativo e as experiências 

negativas precoces interrompem o funcionamento e desenvolvimento adequado da regulação 

dos afetos, provocando disfunções no enfrentamento desadaptativo de estratégias e 

complicações de excessos emocionais (Evers et al., 2010; Evans & Kim, 2013; Michopoulos 

et al., 2015). 

Vereenken et al. (2004), Kipke et al. (2007) e El-Behadli et al. (2015) destacam que a 

exposição precoce a estressores, como tensão financeira familiar e baixo nível educacional dos 

pais, contribuem para a desregulação emocional e o aumento da incidência de disfunções 

psicológicas associadas à má nutrição alimentar. Além disso, o comprometimento da saúde 

mental materna, como a depressão crônica, tem sido associado à prática de hábitos alimentares 

desregulados e à condição de peso insalubre em suas respectivas crianças (Haycraft et al., 

2013). 

Segundo a teoria do apego desenvolvida por Bowlby (1969), o apego é um processo 

biológico inato que se desenvolve nos primeiros anos de vida e se relaciona com a capacidade 

dos indivíduos de formar e manter relações sociais saudáveis. O estilo de apego da criança está 

diretamente relacionado ao nível de segurança e afeto oferecido pelos cuidadores, permitindo 

que a criança explore o ambiente de forma segura e tenha suas necessidades emocionais 

atendidas de forma adequada (Ainsworth et al., 1978; Bowlby & Base, 1988; Cassidy et al., 

2013). 

O desenvolvimento de padrões inseguros de apego em crianças negligenciadas 

afetivamente pode afetar negativamente suas relações futuras (Ainsworth et al., 1978; 

Ainsworth, 1979). A falta de segurança emocional experimentada durante a infância pode afetar 

o relacionamento da criança com sua figura de apego, aumentando os níveis de estresse e 

comprometendo o desenvolvimento e a funcionalidade das estruturas neurofisiológicas 

responsáveis pelo suporte do desenvolvimento ideal da autorregulação (Cassidy et al., 2013; 

Vohs & Baumeister, 2016). 

A teoria do apego propõe que existem quatro tipos de apego: seguro, evitativo, 

ambivalente e desorganizado (Main & Solomon, 1986). Cada tipo de apego é resultado da 
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interação entre o comportamento do cuidador e a resposta da criança às suas necessidades 

emocionais e físicas (Main & Solomon, 1986). 

O apego seguro é caracterizado por uma criança que se sente confiante e segura na 

presença do cuidador e busca a sua proximidade em situações de perigo ou desconforto (Main 

& Solomon, 1986). A criança com apego seguro apresenta um equilíbrio saudável entre a 

exploração do ambiente e a busca por suporte emocional (Ainsworth et. al, 1978). 

Por outro lado, o apego evitativo ocorre quando o cuidador é pouco responsivo às 

necessidades emocionais da criança, fazendo com que ela desenvolva a crença de que não pode 

contar com o apoio do cuidador em momentos de necessidade (Main & Solomon, 1986). Assim, 

a criança com apego evitativo tende a evitar o contato físico e emocional com o cuidador, 

buscando independência e evitando demonstrar emoções negativas (Ainsworth et al., 1978). 

O apego ambivalente é caracterizado pela insegurança e ansiedade da criança em 

relação à disponibilidade do cuidador, que é inconsistente em suas respostas emocionais (Main 

& Solomon, 1986). A criança com apego ambivalente apresenta uma dificuldade em explorar 

o ambiente e busca constantemente a proximidade do cuidador, mas tem dificuldade em se 

acalmar quando recebe atenção (Ainsworth et al., 1978). 

O apego desorganizado é resultado de experiências de abuso ou negligência, em que o 

cuidador é fonte de medo ou mesmo de terror para a criança (Main & Solomon, 1986). A 

criança com apego desorganizado apresenta comportamentos contraditórios e incoerentes, 

como buscar a proximidade do cuidador enquanto demonstra medo ou evita contato físico 

(Main & Solomon, 1986). 

A teoria do apego tem sido amplamente estudada e debatida ao longo das últimas 

décadas, resultando em diversas abordagens e conceitos complementares. Entre as abordagens 

que se destacam, podemos mencionar a teoria do apego adulto, que se concentra na relação de 

apego entre parceiros românticos (Hazan & Shaver, 1987); e a teoria do apego transcultural, 

que examina como o apego pode variar em diferentes contextos culturais e sociais (IJzendoorn 

& Sagi-Schwartz, 2008). 

Outros estudos têm apontado para a importância do apego seguro na promoção da saúde 

mental e emocional, enquanto o apego inseguro pode estar relacionado a dificuldades na 

regulação emocional, no estabelecimento de relações interpessoais saudáveis e no 

enfrentamento de situações de estresse e adversidade (Mikulincer & Shaver, 2007). 
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Alguns estudos sugerem que crianças que apresentam um padrão de apego inseguro, 

como o apego evitativo ou o apego ambivalente, têm maior probabilidade de desenvolver 

obesidade na infância e na idade adulta (Anderson et al., 2012; Mallan et al., 2014).  

O apego seguro, caracterizado por uma relação de confiança, afeto e cuidado, tem sido 

associado a um melhor desenvolvimento emocional e comportamental, bem como a uma menor 

incidência de obesidade infantil (Schaan & Zimmermann, 2016). Por outro lado, o apego 

inseguro, caracterizado por uma relação de rejeição, negligência ou abuso, pode levar a uma 

maior susceptibilidade ao estresse e a comportamentos alimentares inadequados, como a 

ingestão de alimentos altamente calóricos e ricos em açúcar e gordura (Stamatakis et al., 2015). 

Uma possível explicação para essa relação é que o padrão de apego inseguro pode levar 

a uma maior sensibilidade ao estresse, o que pode afetar negativamente o controle da ingestão 

alimentar (Belsky & Pluess, 2013). Outra explicação é que o padrão de apego inseguro pode 

estar relacionado a uma maior exposição a ambientes que favorecem comportamentos 

alimentares pouco saudáveis, como alimentos ricos em açúcar e gordura (Taveras et al., 2011). 

Além disso, um estudo longitudinal de dois anos com crianças entre 6 e 13 anos de 

idade mostrou que o apego inseguro no início do estudo foi um preditor significativo de um 

aumento no IMC após dois anos, mesmo quando controlado fatores como idade, sexo, status 

socioeconômico e IMC no início do estudo (Birch et al., 2011). 

Os estudos longitudinais conduzidos por Anderson e Keim (2016) e Blewitt et al. (2016) 

demonstraram como o estilo de apego do tipo inseguro está associado a maior risco de 

incidência de obesidade durante os anos pré-escolares e na adolescência. Além disso, em um 

estudo anterior realizado por Anderson e Whitaker (2011), com crianças norte-americanas, a 

segurança do apego foi avaliada na faixa etária de dois anos, e observou-se que crianças menos 

apegadas às suas respectivas mães ou classificadas como do tipo inseguro apresentaram um 

risco muito maior de desenvolver a obesidade até os quatro anos e seis meses, se comparadas 

a crianças que apresentaram apego do tipo seguro (Anderson & Keim, 2016; Anderson & 

Whitaker, 2011; Blewitt et al., 2016). 
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2.4 OBJETIVOS: 

 

2.4.1 Objetivo Geral: 

 

Avaliar o perfil de estresse e estilos de apego de mães de crianças obesas e eutróficas. 

2.4.2 Objetivos Específicos:  

 

• Analisar e comparar o perfil de estresse entre mães de crianças obesas e mães de 

crianças com peso saudável (eutróficas); 

• Avaliar e comparar os estilos de apego materno em mães de crianças obesas e 

eutróficas; 

• Investigar possíveis correlações entre o nível de estresse das mães, seus estilos de apego 

em relação às crianças e os níveis de estresse, estilo de apego e obesidade nas crianças; 

• Descrever o perfil de estresse em grupos de crianças obesas e eutróficas; 

• Investigar e caracterizar os estilos de apego em crianças obesas e eutróficas; 

 

2.5 HIPÓTESES: 

  

I. Mães de crianças obesas demonstrarão níveis mais elevados de estresse e uma maior 

tendência a estilos de apego do tipo inseguro em comparação com mães de crianças 

eutroficas (Shout et al., 2015; Vehmeijer et al., 2019);  

II. Existirá uma correlação positiva entre os níveis de estresse das mães e estilos de 

apego do tipo inseguro em relação às crianças. Além disso, a presença de estilos de 

apego do tipo inseguro nas mães terá correção com a obesidade nas crianças (Kim, 

2019; Azhari et al., 2020); 

III. Crianças obesas enfrentarão situações de estresse mais frequentemente e exibirão 

níveis mais elevados de estresse quando comparadas a crianças eutróficas, devido 

a fatores sociais, emocionais e de saúde relacionados à obesidade (Pervanidou; 

Chrousos, 2016); 

IV. Crianças obesas apresentarão uma variedade de estilos de apego, incluindo apego 

do tipo inseguro como: o ansioso, evitativo ou seguro, enquanto crianças eutróficas 
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mostrarão predominantemente o estilo de apego seguro, refletindo suas 

experiências familiares e sociais (Andreson et al., 2011). 
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CAPÍTULO III: METODOLOGIA  

 

3. METODOLOGIA  

 

3.1 DELINEAMENTO DA PESQUISA 

 

A pesquisa foi conduzida pelo Laboratório de Pesquisa em Cognição e Comportamento 

(LAPECC) do Programa de Pós-Graduação em Neurociências Cognitiva e Comportamento 

(PPGNeC) em parceria com o Programa de Pós-Graduação em Ciências da Nutrição (PPGCN), 

todos pertencentes à Universidade Federal da Paraíba (UFPB). A pesquisa recebeu apoio 

financeiro da Fundação de Apoio à Pesquisa do Estado da Paraíba (FAPESQ). O pesquisador 

recebeu apoio da Coordenação de Aperfeiçoamento de Pessoal de Nível Superior (CAPES), 

como bolsa de produtividade.  

O estudo foi realizado em escolas públicas da rede municipal de ensino, localizadas em 

diferentes bairros da região metropolitana de João Pessoa, capital do estado da Paraíba. As 

escolas foram selecionadas previamente levando em consideração sua localização e 

acessibilidade, em um raio de até dez quilômetros da UFPB. A formalização do processo foi 

feita junto à Secretaria de Educação, que emitiu um parecer favorável à execução do projeto 

nas unidades de ensino. 

 

3.2 AMOSTRA 

 

O estudo foi conduzido com mães ou figuras de vínculo maternos e suas crianças, de 

ambos os sexos, com idade de 6 a 11 anos, 11 meses e 29 dias, matriculadas em escolas 

públicas, da rede municipal de ensino da cidade de João Pessoa, no estado da Paraíba. A 

amostra foi composta por 102 mães ou responsáveis e suas respectivas crianças sendo 38 

crianças eutróficas e 64 crianças obesas (102 crianças), totalizando 204 participantes. 

Os critérios de elegibilidade das mães ou cuidadoras incluídas no estudo, em dois 

grupos, variou conforme estado nutricional do seu respectivo filho (a). No grupo de mães com 

filhos com excesso de peso ou obesidade, o índice de massa corporal para idade (IMC/I), 

deveria ser maior que 1,0 escore z e a estatura para idade (E/I) inferior a 1,0 escore z para as 

crianças. Quanto ao grupo de mães de filhos eutróficos, o IMC/I > -1,0 e < 1,0 escore z e E/I > 

- 1,0 escorre z. para as crianças. Foram consideradas inelegíveis ao estudo as mães cujo seus 
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filhos apresentaram histórico de doenças cardiovasculares, renais, neurológicas, psiquiátricas 

e endócrinas. 

Os critérios de elegibilidade das crianças seguem as informações descritas. 

 

3.3 PARÂMETROS ÉTICOS  

 

O projeto foi conduzido em conformidade com as normas éticas para pesquisa 

envolvendo seres humanos, estabelecidas pela resolução 466/2012 e a declaração de Helsinque. 

Foi submetido ao Comitê de Ética e Pesquisa da Universidade Federal da Paraíba, que emitiu 

parecer favorável em 21 de fevereiro de 2022, com o número de registro de parecer 5.253.493. 

(Anexo 7). A coleta de dados nas escolas selecionadas foi regulamentada em acordo com a 

Secretaria Municipal de Educação e a Gestão Escolar, que avaliaram a viabilidade do projeto e 

concederam autorização formal (carta de anuência) para a realização das práticas relacionadas 

ao projeto dentro do contexto institucional. 

Antes de iniciar a coleta de dados, todos os participantes elegíveis foram convidados a 

ler o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE – Apêndice I), que esclarecia o 

protocolo do estudo e as possíveis intercorrências que poderiam ocorrer durante a condução do 

mesmo. Apenas após a leitura e a autorização do participante, os instrumentos e procedimentos 

de coleta de dados foram aplicados. Esse procedimento é uma medida ética obrigatória para 

garantir a participação voluntária e informada dos sujeitos de pesquisa, de acordo com as 

normas estabelecidas pela Resolução 466/2012 e pela Declaração de Helsinque. 

 

3.4 INSTRUMENTOS  

 

3.4.1 Questionário Socioeconômico: 

 

O instrumento utilizado para avaliar o nível socioeconômico foi composto por 12 questões 

elaboradas pelos autores do estudo (Apêndice II). 

Instrumentos comportamentais 

Avaliação comportamental da mãe: 

1. Depression Anxiety and Stress Scale (DASS-21):  

A Escala de Depressão, Ansiedade e Estresse (Depression, Anxiety and Stress Scales - 

DASS) foi desenvolvida por Lovibond e Lovibond (1993) com o objetivo de mensurar 
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simultaneamente e diferenciar os níveis de depressão, ansiedade e estresse. A escala consiste 

em 42 itens originalmente, porém, os autores propuseram uma versão reduzida com 21 itens 

(Lovibond & Lovibond, 1995), que foi validada por Martins et al. (2019) e adaptada para a 

língua portuguesa por Vignola e Tucci (2014). A estrutura trifatorial da escala indica que os 

itens 3, 5, 10, 13, 16, 17 e 21 medem a depressão, os itens 2, 4, 7, 9, 15, 19 e 20 medem a 

ansiedade e os itens 1, 6, 8, 11, 12, 14 e 18 medem o estresse. Para responder aos itens, é 

utilizada uma escala tipo Likert de quatro pontos, variando de 0 (não se aplicou de maneira 

nenhuma) a 3 (aplicou muito ou na maioria do tempo) (Anexo 1). 

A validade e confiabilidade da versão brasileira da DASS foram testadas por Martins et al. 

(2019), obtendo resultados adequados. Cada subescala da DASS, composta por sete itens, 

objetiva avaliar os estados emocionais de depressão, ansiedade e estresse (Tabela 1). 

 

Tabela 1: Avaliação dos sintomas de depressão, ansiedade e estresse nas subescalas da 

Escala de Depressão, Ansiedade e Estresse (DASS-21) 

Subescalas  Depressão Ansiedade Estresse 

Sintomas 

Inércia; 
Excitação do sistema 

nervoso autônomo; 

Dificuldade para 

relaxar 

Anedonia; 
Efeitos 

musculoesqueléticos; 
Excitação nervosa; 

Falta de interesse / 

participação; 

Ansiedade 

situacional 
Perturbação fácil; 

Autodepreciação; 

Experiências 

subjetivas de 

ansiedade. 

Agitação; 

Desvalorização da vida   Irritabilidade; 

Desânimo. 
  

Reação exagerada; 

   Impaciência. 
Fonte: Manual Dass (Lovibond & Lovibond, 2004). 

  

De acordo com o estudo de Martins et al. (2019), a versão brasileira da DASS-21 

apresentou boa consistência interna para todas as subescalas, com alfa de Cronbach variando 

de 0,84 a 0,89 para depressão, de 0,79 a 0,86 para ansiedade e de 0,78 a 0,85 para estresse. Os 

escores obtidos na escala DASS-21 devem obrigatoriamente ser multiplicados por 2 para o 

cálculo do escore final e aplicação do corte, segue abaixo a tabela 2, com os escores de correção 

da DASS-21: 
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Tabela 2: Faixas de Severidade - Escores de Corte – DASS-21 

  Z escore Percentil Depressão Ansiedade Estresse 

Normal <0,5 < P78 0-9 0-7 0-14 

Leve 0,5-1,0 P78 |— P87 10-13 8-9 15-18 

Moderada 1,0-2,0 P87 |— P95 14-20 10-14 19-25 

Severa 2,0-3,0 P95 |— P98 21-27 15-19 26-33 

Extremamente severa > 3,0 ≥ P98 28 + 20 + 34 + 

Fonte: Manual Dass (Lovibond & Lovibond, 2004) 

 

3.4.2 Parental Bonding Instrument (PBI): 

 

O Parental Bonding Instrument (PBI) foi desenvolvido por Parker et al. (1978) para 

avaliar o comportamento parental e o desenvolvimento do vínculo entre pais e filhos. A versão 

adaptada para o português brasileiro por Hauck et al. (2006) consiste em uma escala 

autoaplicável do tipo Likert de 0 a 3 pontos, composta por 25 itens relacionados aos 

comportamentos dos pais. Os participantes avaliam o grau de comparação entre esses 

comportamentos e os comportamentos de seus próprios pais até os 16 anos de idade. O 

instrumento mede dois constructos: afeto (afeto, disponibilidade, cuidado, sensibilidade versus 

frieza e rejeição) e controle ou autoproteção (controle, intrusão versus incentivo à autonomia) 

(Anexo 2). 

O questionário é composto por 25 questões divididas em duas escalas: 13 itens para 

mensurar os níveis de superproteção e 12 itens para verificação do afeto (Tabela 3). As 

pontuações geradas para cada escala permitem classificar os pais em quatro subgrupos: 

restrição afetuosa (alto cuidado e alta proteção), controle afetivo (alta proteção e baixo 

cuidado), paternidade ideal (alto cuidado e baixa proteção) e paternidade negligente (baixo 

cuidado e baixa proteção). A categorização em "alta" ou "baixa" proteção é definida com base 

nas seguintes pontuações de corte: para mães, a pontuação de corte para cuidado deve ser igual 

ou superior a 27,0 e para proteção, igual ou superior a 13,5; para os pais, a pontuação de corte 

para cuidado deve ser igual ou superior a 24,0 e para proteção, igual ou superior a 12,5. 

 

 

Tabela 3: Descrição dos escores atribuídos aos itens do Parental Bonding Instrument 
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Pontuação PBI 

Cuidado 
 

 

Itens: 1, 5, 6, 11, 12, 17 

Muito parecido = 3  

Moderadamente parecido = 2  

Moderadamente diferente = 1  

Muito diferente = 0    

     

Itens: 2, 4, 14, 16, 18, 24 

Muito diferente = 3  

Moderadamente diferente = 2  

Moderadamente parecido =1  

Muito parecido = 0  

Superproteção 
 

  

Itens: 8, 9, 10, 13, 19, 20, 23 

Muito parecido = 3  

Moderadamente parecido = 2  

Moderadamente diferente = 1  

Muito diferente = 0    

     

Itens: 3, 7, 15, 21, 22, 25 

Muito diferente = 3  

Moderadamente diferente = 2  

Moderadamente parecido =1  

Muito parecido = 0  
 

Fonte: (Parker et al.,1978; Hauck et al., 2006). 

 O PBI, originalmente desenvolvido por Parker et al. (1978), apresentou boa 

consistência interna e confiabilidade de reteste, além de construção satisfatória e validade 

convergente, sendo independente dos efeitos de humor (Parker, 1983). A adaptação 

transcultural do PBI para o português brasileiro seguiu as etapas de equivalência conceitual, de 

itens, semântica, operacional e funcional, resultando em uma versão final aprovada pelo autor 

original do instrumento (Hauck et al., 2006), com resultados satisfatórios. 

 Na revisão psicométrica do instrumento proposta por Teodoro et al. (2010), os cálculos 

de consistência interna para os fatores mostraram escores satisfatórios para ambas as análises. 

Os Alphas de Cronbach foram de 0,91 e 0,87 para Cuidado e Superproteção/Controle na relação 

materna e de 0,91 e 0,85 na relação paterna (Teodoro et al., 2010). 

 

4. Inventário de Sintomas de Stress para Adultos de Lipp (ISSL): 
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O Inventário de Sintomas de Stress de Lipp (ISSL), desenvolvido por Lipp e Guevara 

(1994), tem como objetivo avaliar de forma objetiva a sintomatologia do estresse apresentada 

pelo indivíduo.   

O ISSL tem como objetivo oferecer uma medida objetiva da sintomatologia do estresse em 

jovens com idade superior a 15 anos e adultos de até 75 anos de idade. Os participantes devem 

responder sobre a ocorrência dos sintomas citados nos últimos dias. A aplicação do teste é 

rápida, com duração média de 12 minutos, e pode ser feita individualmente ou em grupos de 

até 20 pessoas. 

O ISSL é composto por três quadros que correspondem às fases do estresse. O primeiro 

quadro, com 15 itens, se refere aos sintomas físicos ou psicológicos experimentados pela 

pessoa nas últimas 24 horas. O segundo quadro, com dez sintomas físicos e cinco psicológicos, 

está relacionado aos sintomas experimentados na última semana. Já o terceiro quadro, com 12 

sintomas físicos e 11 psicológicos, refere-se aos sintomas experimentados no último mês. No 

total, são 37 itens de natureza somática e 19 de natureza psicológica. É importante ressaltar que 

muitas vezes os sintomas se repetem, diferindo-se apenas em nível de intensidade e gravidade. 

O instrumento foi construído com base no modelo trifásico de Selye (1984) e, durante o período 

de padronização, uma quarta fase foi identificada e incorporada ao teste, denominada quase-

exaustão, por se encontrar entre as fases de resistência e exaustão. 

A análise de confiabilidade do instrumento utilizado para medir o nível de estresse 

apresentou um Coeficiente Alfa de 0,9121, indicando um alto nível de confiabilidade. Os itens 

do instrumento demonstraram ser fidedignos e refletiram de maneira precisa o conceito 

intencional a ser medido. Esses resultados validam a utilização do instrumento como uma 

ferramenta confiável na avaliação do nível de estresse dos indivíduos. 

Avaliação comportamental da criança: 

1. Separation Anxiety Test – Versão Brasileira (SAT-B): 

Para medir os estilos de apego das crianças envolvidas na pesquisa, utilizou-se uma versão 

adaptada do Separation Anxiety Test (SAT) para o contexto brasileiro. Essa versão foi adaptada 

por Attili em 2001 e a versão original foi proposta por Henry G. Hansburg em 1972, com o 

objetivo de avaliar possíveis reações de adolescentes de 11 a 17 anos diante da possibilidade 

de separação de seus cuidadores. A versão inicial era composta por 12 cenas realistas que 

representavam episódios de separação entre pais e filhos. 

Para adaptar o instrumento para crianças mais novas, Bowlby e Klagsbrun (1976) 

realizaram algumas modificações na estrutura original do teste. Isso incluiu a redução da 
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quantidade de telas, excluindo aquelas consideradas excessivamente dramáticas, e a inclusão 

de dois conjuntos diferentes de imagens que deveriam ser usados de acordo com o sexo da 

criança.  

A versão adaptada do SAT proposta por Attili (2001) é adequada para sujeitos com idades 

entre 4 e 17 anos. Esta versão substitui as fotografias da versão original por desenhos animados 

cujos protagonistas têm expressões faciais neutras e cores reduzidas. O modelo utiliza duas 

séries de imagens, baseadas no sexo do entrevistado, conforme proposto por Bowlby e 

Klagsbrun (1976).  

O processo de adaptação do SAT para a criação da sua versão brasileira (SAT-B) seguiu 

todos os critérios internacionais adotados para a tradução de instrumentos de pesquisa. Esse 

processo foi conduzido por Ângelo e Roazzi (2013). O SAT-B é um teste projetivo que contém 

figuras de uma criança em diferentes ambientes, na presença de seus pais, que aparecem ora 

juntos, ora apenas a mãe. O teste prevê que os dois tipos de cenas devem ser apresentados de 

forma alternada, a fim de não sobrecarregar excessivamente o sujeito com emoções negativas 

e ansiosas. 

Especificamente, o teste contém seis figuras de situações de separação, sendo três delas 

moderadas (M) e três graves (G), de acordo com a definição de Bowlby. As figuras 2, 4 e 6 

representam situações moderadas, enquanto as figuras 1, 3 e 5 representam situações mais 

longas e graves. As descrições das figuras e perguntas correspondentes estão apresentadas na 

tabela anexa (Anexo 3 figuras, Anexo 4 perguntas). 

Para cada cenário ilustrado, são feitas quatro perguntas à criança: como a criança no quadro 

se sente, por que ela se sente assim, o que ela está fazendo agora e o que ela fará quando os 

pais retornarem. Cada resposta é pontuada positiva ou negativamente, de acordo com a versão 

de Attili (2001), que faz referência a possíveis emoções específicas emitidas pelas crianças e 

que se enquadram em 17 categorias (tabela 4), relevantes para os diferentes estilos de apego. 

O escore total é calculado a partir dessas pontuações. 
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Tabela 4: Categorias das respostas e pontuações atribuídas a suas respectivas classes do 

SAT 

Categorias Classes Pontuação 

1.      Solidão  
Apego 

S= +2 

2.      Tristeza M= +1 

 

3.      Rejeição Falta de Autoestima -2 

4.      Reprovação a si mesmo  

 

5.      Raiva 
Hostilidade -1 

6.      Transferência de Culpa 

  

7.      Bem-estar  Confiança em si mesmo 

S= -2 

M= +2 

S¹= -1 

 

8.      Incredulidade 
Evitamento -2 9.      Evitamento 

10.  Evasão 

 

11.  Medo Generalizado 

12.  Reação Somática  

13.  Fome 

Ansiedade 

 

2 

“Se mais de 2 respostas 

assim, atribuir -1. Da 

quinta em diante -2.” 
  

14.  Medo de catástrofe/Medo irracional  Ansiedade Incontrolável 

-2 15.  Preocupação Inversa Angustia 

16.  Respostas Bizarras    

17.  Respostas confusas  Confusão -2 

Fonte: (Attili, 2001). 

 

O manual do SAT (Attili, 2001) apresenta um sistema de codificação que possibilita a 

identificação de diferentes padrões de apego em crianças. A pontuação global obtida pelos 

participantes permite classificá-los em quatro grupos distintos: aqueles com pontuação igual 

ou inferior a 4 são considerados seguros; já os que apresentam escores entre 1 e 3 são 

classificados como inseguros ansiosos-ambivalentes; crianças com escores entre 0 e -2 são 

consideradas esquivas inseguras; e, por fim, aquelas com pontuação global inferior a -3 são 

classificadas como tendo apego inseguro do tipo desorganizado. 

2. Escala de Stress Infantil (ESI): 
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A Escala de Estresse Infantil (ESI), desenvolvida e validada por Lipp e Lucarelli em 1998, 

é um instrumento de avaliação e mensuração dos níveis de estresse em crianças e adolescentes 

com idades entre 6 e 14 anos. Composta por 35 itens em escala likert de 0 a 4 pontos, a ESI é 

dividida em quatro fatores: reações físicas, reações psicológicas, reações psicológicas com 

efeito depressivo e reações psicofisiológicas. A escala apresentou resultados satisfatórios em 

termos de precisão e consistência, com um coeficiente alpha de Cronbach de 0,89. 

A aplicação da escala pode ser feita individualmente ou em grupo, desde que o ambiente 

seja apropriado e livre de interferências, como ruídos e excesso de luminosidade. Os resultados 

são obtidos por meio da contagem dos pontos atribuídos a cada item, sendo que cada quartil do 

item equivale a um ponto. Com base nos escores obtidos, a ESI classifica os participantes como 

estressados ou não estressados, ou ainda de acordo com as fases do estresse: fase de alerta ou 

alarme, fase de defesa ou resistência, fase de quase-exaustão e fase de exaustão.  

 

3.5 EQUIPAMENTOS 

 

3.5.1 Avaliação antropométrica:    

 

Balança digital portátil de Wiso - W721, Santa Catarina, Brasil para Omron HBF - 514, 

Kyoto, Japão, com capacidade máxima de 200kg e precisão de 0,1kg e o estadiômetro portátil 

(autrexata, Minas Gerais, Brasil), atura máxima 2m e 13cm. 

 

3.6 PROCEDIMENTOS 

 

Para cada díade avaliada, o processo de coleta de dados ocorreu em três etapas distintas. 

Na primeira, foi realizada uma avaliação antropométrica da criança para obter medidas precisas 

e confiáveis. Na segunda etapa, foram avaliados os aspectos globais de saúde da díade, 

incluindo fatores socioeconômicos relevantes e a avaliação antropométrica da mãe/cuidadora. 

Por fim, na terceira etapa, foi realizada uma avaliação comportamental para obter informações 

adicionais sobre o comportamento da díade. 
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3.6.1 Avaliação antropométrica da díade:  

 

As mães ou cuidadoras com vínculo materno representativo foram submetidas à avaliação 

de peso e estatura, e seus índices de massa corporal (IMC) foram calculados e classificados de 

acordo com os critérios da Organização Mundial da Saúde (OMS, 1998) (Tabela 5). 

 

Tabela 5: Classificação antropométrica das mães 

Classificação IMC 

>18,5 Baixo peso 

Entre 18,6 e 24,9 Peso Normal 

Entre 25 e 29,9 Sobrepeso 

Entre 30 e 34,9 Obesidade Grau I 

Entre 35 e 39,9 Obesidade Grau II 

<40 Obesidade Grau III 

Fonte: (OMS, 1998) 

 

Para a obtenção das medidas antropométricas das crianças, foi seguido o protocolo 

descrito por Lohman et al. (1988), com a realização de três aferições e a anotação da média 

como valor final. O estado nutricional das crianças foi verificado com o auxílio do software 

AnthroPlus v1.0.2. 

 

3.6.2 Avaliação comportamental da mãe:   

 

Os questionários DASS-21, PBI e ISLL foram aplicados às respectivas mães ou 

responsáveis do sexo feminino na escola da criança. Para garantir uma aplicação adequada, 

foram organizados agendamentos com grupos compostos por, no máximo, 12 mães ou 

responsáveis. Durante a aplicação, as participantes receberam um envelope lacrado contendo 

as devidas instruções para o manuseio e resolução dos questionários. Os pesquisadores 

estiveram presentes para esclarecer eventuais dúvidas durante o preenchimento das respostas. 

Cada questionário era autoaplicável, permitindo que as mães ou responsáveis respondessem de 

forma independente. 
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3.6.3 Avaliação comportamental da criança:  

 

Os questionários SAT-B e ESI foram aplicados no ambiente escolar com autorização 

prévia dos pais e respeitando a disponibilidade da criança em relação às suas demandas 

acadêmicas. Para garantir um ambiente propício para a realização do teste, a escola 

disponibilizou um espaço adequado. Durante a aplicação, os pesquisadores apresentaram os 

instrumentos e as orientações necessárias para responder as perguntas. O processo completo de 

aplicação durou, em média, 30 minutos para cada criança. 

 

Quadro 1: Etapas da coleta de dados da pesquisa realizada em João Pessoa, Paraíba, Brasil 

em 2022 

1º Dia 2º Dia 3º Dia 

Avaliação antropométrica da 

criança. 

Avaliação global da saúde da 

díade e análise de aspectos 

socioeconômicos, incluindo 

aferição antropométrica da 

mãe/cuidadora 

Avaliação comportamental 

da díade (Mãe: DASS-21, 

ISSL e PBI – Criança: SAT 

e ESI) 

Fonte: Elaboração Própria, 2022. 

 

Todas as etapas foram previamente agendadas para adaptar a disponibilidade das mães 

ou cuidadoras e evitar possíveis prejuízos escolares a formação das crianças. 

 

3.7 RISCOS  

 

A aplicação dos questionários de avaliação do estresse, ansiedade e apego não 

apresentam altos riscos aos sujeitos. Acreditava-se na possiblidade de alguns participantes se 

mostrarem cansados ou com algum desconforto emocional, contudo a equipe de pesquisa 

esteve comprometida com a segurança e bem-estar dos participantes e estando preparada para 

lidar com possíveis problemas durante todo o processo. 

Durante as atividades de coleta de dados não houveram intercorrências. 

 

3.8 ANÁLISE ESTATÍSTICAS 

O atual estudo teve como avaliar o perfil de estresse e estilos de apego de mães de 

crianças obesas e eutróficas, por meio de um recorte transversal de natureza exploratória. A 
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amostra foi composta por 102 mães ou responsáveis com vínculo biológico e suas respectivas 

crianças, das quais 38 crianças eutróficas e 64 crianças obesas, totalizando 204 participantes. 

Para alcançar os objetivos do estudo, a análise quantitativa foi feita no software R versão 4.3.1, 

disponível livre e gratuitamente em https://www.r-project.org/. O nível de significância adotado 

em todo estudo foi de 5%. Inicialmente a amostra foi descrita em sua totalidade, e em seguida 

dividida em dois grupos: mães de crianças obesas e mães de crianças eutróficas. Para tanto 

foram utilizadas como medidas a frequência simples e o percentual, para descrever as variáveis 

qualitativas e quantitativas com poucos valores e para descrever as variáveis quantitativas 

foram utilizadas a média, a mediana, o primeiro quartil, o terceiro quartil, o desvio padrão, o 

mínimo e o máximo. Além disso, para comparar os grupos, foi utilizado o teste exato de Fisher 

para as variáveis qualitativas ou quantitativas com poucos valores e para as variáveis 

quantitativas foi utilizado o teste de Wilcoxon-Mann-Whitney.  

O teste exato de Fisher é a versão exata do teste Qui-quadrado, e foi escolhido pois 

algumas suposições necessárias para a utilização do teste Qui-quadrado não estavam sendo 

atendidas. Já o Wilcoxon-Mann-Whitney foi escolhido pois os grupos considerados são 

independentes e a suposição de normalidade dos dados não estava sendo respeitada para a 

maioria das variáveis.    

https://www.r-project.org/.I
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CAPÍTULO IV: RESULTADOS  

 

4 RESULTADOS 

 

Os resultados estão dispostos nas Tabelas 1 e 2 para as variáveis referentes às mães ou 

responsáveis das crianças e para as variáveis das crianças, respectivamente. 

 

Tabela 6: Estatística descritiva das variáveis referentes às mães ou responsáveis das 

crianças. 

Estatísticas descritivas das mães de 

crianças obesas e eutróficas 

Variável Total (n = 102) 

Crianças 

Eutrofia (n = 38) 

Crianças  

Obesidade (n = 64) P-valor 

Idade da mãe em anos completos    0,0220* 

Média (Desvio Padrão) 38 (8) 36 (7) 40 (8)  
Mediana (25%,75%) 36 (32,45) 34 (30,39) 40 (33,45)  
Sem informação 7 3 4  
Peso da mãe em kg    0,0020* 

Média (Desvio Padrão) 75 (16) 69 (14) 78 (15)  
Mediana (25%,75%) 75 (63,83) 67 (57,77) 77 (67,85)  
Sem informação 4 1 3  
Altura da mãe em cm    >0,9000 

Média (Desvio Padrão) 1,60 (0,06) 1,60 (0,05) 1,60 (0,06)  
Mediana (25%,75%) 1,60 (1,56,1,63) 1,59 (1,57,1,63) 1,60 (1,56,1,63)  
Sem informação 4 1 3  
IMC da mãe    <0,0010* 

Média (Desvio Padrão) 29,2 (5,7) 26,8 (5,6) 30,6 (5,3)  
Mediana (25%,75%) 28,6 (25,4,32,9) 25,8 (22,8,30,2) 29,5 (27,2,33,6)  
Sem informação 4 1 3  
Estado Nutricional da mãe    0,0070* 

Baixo peso 2 (2,0%) 2 (5,4%) 0 (0%)  
Eutrófico 20 (20%) 14 (38%) 6 (9,8%)  
Obesidade grau I 24 (24%) 7 (19%) 17 (28%)  
Obesidade grau II 9 (9,2%) 2 (5,4%) 7 (11%)  
Obesidade grau III 4 (4,1%) 1 (2,7%) 3 (4,9%)  
Sobrepeso 39 (40%) 11 (30%) 28 (46%)  
Sem informação 4 1 3  
Classificação do Estresse de mãe    0,4000 

Extremamente Severa 9 (9,3%) 5 (14%) 4 (6,6%)  
Leve 7 (7,2%) 2 (5,6%) 5 (8,2%)  
Moderada 15 (15%) 7 (19%) 8 (13%)  
Normal 63 (65%) 20 (56%) 43 (70%)  
Severa 3 (3,1%) 2 (5,6%) 1 (1,6%)  
Sem informação 5 2 3  
Classificação da Ansiedade da mãe    >0,9000 

Extremamente Severa 14 (14%) 5 (14%) 9 (15%)  
Leve 8 (8,1%) 3 (8,1%) 5 (8,1%)  
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Moderada 8 (8,1%) 2 (5,4%) 6 (9,7%)  
Normal 57 (58%) 22 (59%) 35 (56%)  
Severa 12 (12%) 5 (14%) 7 (11%)  
Sem informação 3 1 2  
Classificação da Depressão da mãe    0,4000 

Extremamente Severa 7 (6,9%) 2 (5,3%) 5 (7,8%)  
Leve 15 (15%) 9 (24%) 6 (9,4%)  
Moderada 7 (6,9%) 2 (5,3%) 5 (7,8%)  
Normal 65 (64%) 22 (58%) 43 (67%)  
Severa 8 (7,8%) 3 (7,9%) 5 (7,8%)  
Classificação Cuidado PBI da mãe    0,7000 

Alto Cuidado 21 (22%) 7 (20%) 14 (24%)  
Baixo Cuidado 73 (78%) 28 (80%) 45 (76%)  
Sem informação 8 3 5  

Classificação Superproteção PBI da 

mãe    0,8000 

Alta Superproteção 66 (81%) 24 (80%) 42 (82%)  
Baixa Superproteção 15 (19%) 6 (20%) 9 (18%)  
Sem informação 21 8 13  
Subgrupos PBI da mãe    >0,9000 

Controle Afetivo 50 (63%) 19 (66%) 31 (62%)  
Paternidade Ideal 3 (3,8%) 1 (3,4%) 2 (4,0%)  
Paternidade Negligente 12 (15%) 5 (17%) 7 (14%)  
Restrição Afetuosa 14 (18%) 4 (14%) 10 (20%)  
Sem informação 23 9 14  
Fase do Estresse da mãe    0,2000 

Alerta 3 (2,9%) 1 (2,6%) 2 (3,1%)  
Exaustão 3 (2,9%) 1 (2,6%) 2 (3,1%)  
Não Estressada 44 (43%) 11 (29%) 33 (52%)  
Quase Exaustão 11 (11%) 6 (16%) 5 (7,8%)  
Resistência 41 (40%) 19 (50%) 22 (34%)  
Classificação do Estresse da mãe    0,0260* 

Estressada 58 (57%) 27 (71%) 31 (48%)  
Não Estressada 44 (43%) 11 (29%) 33 (52%)  
Grau de parentesco    >0,9000 

Avó 4 (4,3%) 1 (2,8%) 3 (5,2%)  
Mãe 89 (95%) 35 (97%) 54 (93%)  
Tia 1 (1,1%) 0 (0%) 1 (1,7%)  
Sem informação 8 2 6  
Estado Civil da responsável    0,5000 

Casada 34 (36%) 16 (44%) 18 (31%)  
Divorciada 12 (13%) 3 (8,3%) 9 (16%)  
Solteira 41 (44%) 16 (44%) 25 (43%)  
União Estável 4 (4,3%) 1 (2,8%) 3 (5,2%)  
Viúva 3 (3,2%) 0 (0%) 3 (5,2%)  
Sem informação 8 2 6  
Grau de Instrução da responsável    0,0400* 

Alfabetizada 1 (1,3%) 1 (3,4%) 0 (0%)  
Fundamental Completo 5 (6,3%) 2 (6,9%) 3 (6,0%)  
Fundamental Incompleto 13 (16%) 2 (6,9%) 11 (22%)  
Médio Completo 32 (41%) 11 (38%) 21 (42%)  
Médio Incompleto 10 (13%) 2 (6,9%) 8 (16%)  
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Não Alfabetizada 1 (1,3%) 0 (0%) 1 (2,0%)  
Superior Completo 10 (13%) 8 (28%) 2 (4,0%)  
Superior Incompleto 5 (6,3%) 2 (6,9%) 3 (6,0%)  
Técnico Completo 2 (2,5%) 1 (3,4%) 1 (2,0%)  
Sem informação 23 9 14  
Renda Familiar    0,7000 

Mais que Um Salário Mínimo 40 (43%) 16 (46%) 24 (41%)  
Menos que Um Salário Mínimo 17 (18%) 5 (14%) 12 (21%)  
Um Salário Mínimo 36 (39%) 14 (40%) 22 (38%)  
Sem informação 9 3 6  
Recebe Auxílio do Governo    0,3000 

Não 45 (48%) 15 (42%) 30 (52%)  
Sim 49 (52%) 21 (58%) 28 (48%)  
Sem informação 8 2 6  
Exerce Alguma Atividade 

Remunerada    0,8000 

Emprego Autônomo 27 (29%) 11 (31%) 16 (28%)  
Emprego Fixo Com Carteira Assinada 19 (20%) 8 (22%) 11 (19%)  
Não 44 (47%) 15 (42%) 29 (50%)  
Servidor Público 4 (4,3%) 2 (5,6%) 2 (3,4%)  
Sem Informação 8 2 6  
Raça    0,0710 

Branca 25 (27%) 9 (26%) 16 (28%)  
Indígena 1 (1,1%) 0 (0%) 1 (1,7%)  
Mulata 2 (2,2%) 0 (0%) 2 (3,4%)  
Negra 13 (14%) 9 (26%) 4 (6,9%)  
Parda 51 (55%) 16 (47%) 35 (60%)  
Sem Informação 10 4 6   

*-resultados significativos. 

 

Tabela 2: Estatística descritiva das variáveis referentes às crianças. 

Estatísticas descritivas das 

crianças obesas e eutróficas 

Variável Total (n = 102) Eutrofia (n = 38) Obesidade (n = 64) P-valor 

Idade da criança em anos    0,5000 

7 16 (16%) 5 (14%) 11 (17%)  
8 20 (20%) 6 (16%) 14 (22%)  
9 29 (29%) 10 (27%) 19 (30%)  
10 32 (32%) 13 (35%) 19 (30%)  
11 4 (4,0%) 3 (8,1%) 1 (1,6%)  
Sem informação 1 1 0  
Peso da criança em kg    <0,0010 

Média (Desvio Padrão) 43 (13) 31 (8) 50 (11)  
Mediana (25%,75%) 40 (33,52) 31 (25,36) 48 (41,57)  
Altura da criança em cm    0,0230* 

Média (Desvio Padrão) 140 (9) 138 (11) 142 (8)  
Mediana (25%,75%) 139 (133,148) 135 (128,145) 140 (136,148)  
IMC da criança    <0,0010 

Média (Desvio Padrão) 21,4 (4,8) 16,2 (1,7) 24,5 (3,1)  
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Mediana (25%,75%) 21,9 (17,1,24,8) 16,0 (14,9,17,5) 24,0 (22,2,25,9)  
Classificação do Apego da 

criança    0,1000 

Ansioso/Ambivalente 5 (5,0%) 0 (0%) 5 (7,8%)  
Desorganizado 24 (24%) 6 (16%) 18 (28%)  
Evitante/Esquiva 7 (6,9%) 2 (5,4%) 5 (7,8%)  
Seguro 65 (64%) 29 (78%) 36 (56%)  
Sem informação 1 1 0  
Classificação do Apego 

(Insegurança) da criança    0,0250* 

Inseguro 36 (36%) 8 (22%) 28 (44%)  
Seguro 65 (64%) 29 (78%) 36 (56%)  
Sem informação 1 1 0  
Classificação 1 Estresse da 

criança    0,2000 

Estressada 55 (65%) 18 (56%) 37 (71%)  
Não estressada 29 (35%) 14 (44%) 15 (29%)  
Sem informação 18 6 12  
Classificação 2 do Estresse da 

criança    0,5000 

Alerta 28 (33%) 9 (28%) 19 (37%)  
Não estressada 29 (35%) 14 (44%) 15 (29%)  
Quase Exaustão 9 (11%) 2 (6,3%) 7 (13%)  
Resiliência 18 (21%) 7 (22%) 11 (21%)  
Sem informação 18 6 12   

*-resultados significativos. 

  

Podemos observar na Tabela 1 que houve diferença significativa entre crianças 

eutróficas e obesas quanto a idade da mãe (p-valor = 0,0220), o peso da mãe em kg (p-valor = 

0,0020), o IMC da mãe (p-valor < 0,0010), o estado nutricional da mãe (p-valor = 0,0070), 

classificação do estresse da mãe (p-valor = 0,0260) e grau de instrução do responsável (p-valor 

= 0,0400). Em geral, observamos na amostra que as mães de crianças obesas tenderam a ser 

mais estressadas e com o IMC mais elevado que as mães de crianças eutróficas. 

 Na Tabela 2 nota-se que houve diferença significativa entre crianças eutróficas e obesas 

quanto ao peso (p-valor < 0,0010), conforme esperado devido a própria natureza dos grupos, a 

altura (p-valor = 0,0230), IMC (p-valor < 0,0010), conforme esperado devido a própria 

natureza dos grupos e classificação do apego (inseguro) da criança (p-valor = 0,0250). Em 

geral, crianças obesas tendem a ser mais inseguras do que crianças eutróficas. 

 Após a análise descritiva dos dados considerou-se a amostra de forma separada e em 

cada um dos grupos foram propostas relações entre algumas variáveis do estudo. Para testar a 

hipótese de associação entre duas variáveis qualitativas foi utilizado o teste exato de Fisher, 

pois algumas suposições necessárias para a utilização do teste Qui-quadrado não estavam sendo 
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atendidas. Para testar a relação entre uma variável quantitativa e uma qualitativa foi utilizado 

o teste de Wilcoxon-Mann-Whitney, pois a suposição de normalidade dos dados não estava 

sendo respeitada para a maioria das variáveis. Os resultados podem ser observados na Tabela 

a seguir: 
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Tabela 7: Correlações entre as principais variáveis do estudo, por grupo 

ENC Relações P-valor 
E

u
tr

o
fi
a
 

Classificação do Estresse de mãe versus Classificação do Apego (Insegurança) da criança 0,7216 

Classificação do Estresse de mãe versus Classificação 2 do Estresse da criança 0,0618 

Classificação Cuidado PBI da mãe versus Classificação do Apego (Insegurança) da criança 0,1596 

Classificação Cuidado PBI da mãe versus Classificação 2 do Estresse da criança 0,0085* 

Classificação Superproteção PBI da mãe versus Classificação do Apego (Insegurança) da criança 0,0828 

Classificação Superproteção PBI da mãe versus Idade da criança em anos 0,5574 

Classificação Superproteção PBI da mãe versus Classificação 2 do Estresse da criança 1,0000 

Classificação do Apego (Insegurança) da criança versus Classificação 2 do Estresse da criança 0,6207 

Classificação do Apego (Insegurança) da criança versus Estado Nutricional da mãe 0,8027 

Classificação do Apego (Insegurança) da criança versus Estado Civil da responsável 0,4148 

Classificação do Apego (Insegurança) da criança versus Idade da mãe em anos completos 0,3295 

Classificação do Apego (Insegurança) da criança versus Exerce Alguma Atividade Remunerada 1,0000 

O
b

e
s
id

a
d

e
 

Classificação do Estresse de mãe versus Classificação do Apego (Insegurança) da criança 0,1623 

Classificação do Estresse de mãe versus Classificação 2 do Estresse da criança 1,0000 

Classificação Cuidado PBI da mãe versus Classificação do Apego (Insegurança) da criança 1,0000 

Classificação Cuidado PBI da mãe versus Classificação 2 do Estresse da criança 0,2542 

Classificação Superproteção PBI da mãe versus Classificação do Apego (Insegurança) da criança 0,2768 

Classificação Superproteção PBI da mãe versus Idade da criança em anos 0,2852 

Classificação Superproteção PBI da mãe versus Classificação 2 do Estresse da criança 0,3534 

Classificação do Apego (Insegurança) da criança versus Classificação 2 do Estresse da criança 0,7618 

Classificação do Apego (Insegurança) da criança versus Estado Nutricional da mãe 0,1834 

Classificação do Apego (Insegurança) da criança versus Estado Civil da responsável 0,3194 

Classificação do Apego (Insegurança) da criança versus Idade da mãe em anos completos 0,8466 

Classificação do Apego (Insegurança) da criança versus Exerce Alguma Atividade Remunerada 0,0245* 

*-resultados significativos.
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Podemos observar na Tabela 3 que existe relação entre a classificação cuidado PBI da 

mãe e a classificação 2 do estresse da criança em crianças eutróficas (Odds Ratio = 0,0670 e p-

valor = 0,0085), em geral, crianças eutróficas com mães com baixo cuidado tem 93% a mais 

de chance de serem estressadas do que crianças eutróficas com mães com alto cuidado. Existe 

relação também entre o apego (inseguro) da criança e a atividade remunerada exercida pelo 

responsável em crianças obesas (p-valor = 0,0245).  

Por fim, foram propostos dois modelos de regressão logística com os seguintes 

desfechos, respectivamente: estado nutricional da criança (obesa ou sedentária/eutrofia) e 

apego da criança (segura ou insegura). O objetivo foi verificar quais fatores aumentam ou 

diminuem a chance de a criança ser obesa ou desenvolver apego inseguro. O método de seleção 

de variáveis utilizado foi o stepwise e a função de ligação foi a função logit. Não foram 

encontrados resultados significativos nessa fase da análise. Os resultados encontrados estão 

dispostos nas Tabelas a seguir. 

 

 

Tabela 8: Modelo de regressão logística para o estado nutricional da criança 

Variável log(OR) IC 95%  P-valor 

Intercepto 1,73 [-22,191; 25,650] >0,9000 

Idade da mãe em anos completos 38,00 [-250; 317] >0,9000 

Idade da criança em anos -227,00 [-2,048; 1,593] >0,9000 

Subgrupos PBI da mãe    
Controle Afetivo — —  
Paternidade Ideal -159,00 [-21,330; 22,537] >0,9000 

Paternidade Negligente -161,00 [-5,950; 5,761] >0,9000 

Restrição Afetuosa -667,00 [-12,150; 10,987] >0,9000 

Classificação do Apego (Insegurança) da criança    
Inseguro — —  
Seguro -752,00 [-13,382; 12,017] >0,9000 

Exerce Alguma Atividade Remunerada    
Emprego Autônomo — —  

Emprego Fixo Com Carteira Assinada -85,00 [-6,714; 6,361] >0,9000 

Não -608,00 [-6,458; 5,243] >0,9000 

Servidor Público -368,00 [-66,193; 63,975] >0,9000 

Raça    
Branca — —  
Negra  -473,00 [-7,242; 6,487] >0,9000 

Parda -52,00 [-7,021; 6,917] >0,9000 
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Tabela 9: Modelo de regressão logística para o apego da criança 

Variável log(OR) IC 95%  P-valor 

Intercepto -3,10 [-52,616; 41,149] >0,9000 

Idade da mãe em anos completos 58,00 [-1,668; 6,913] >0,9000 

Estado Nutricional de criança    
Eutrofia — —  

Obesidade -973,00 [-10,058; 8,303] >0,9000 

Subgrupos PBI da mãe    
Controle Afetivo — —  
Paternidade Ideal 762,00 [-11,573; 13,097] >0,9000 

Paternidade Negligente 250,00 [-6,897; 31,686] >0,9000 

Restrição Afetuosa -287,00 [-17,086; 18,515] >0,9000 

Classificação 1 Estresse da criança    
Estressada — —  

Não estressada -468,00 [-10,209; 9,548] >0,9000 

Grau de parentesco    
Avó — —  
Mãe 1,57 [-65,422; 291,003] >0,9000 

Exerce Alguma Atividade Remunerada    
Emprego Autônomo — —  

Emprego Fixo Com Carteira Assinada 733,00 [-18,612; 86,940] >0,9000 

Não -558,00 [-71,247; 15,513] >0,9000 

Servidor Público -110,00 [-5,663; 6,053] >0,9000 

Raça    
Branca — —  
Negra  -415,00 [-13,766; 13,423] >0,9000 

Parda 1,02 [23,118; 120,059] >0,9000 
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CAPÍTULO V: DISCUSSÃO  

 

5 DISCUSSÃO:  

 

 

5.1 PERFIL DE ESTRESSE EM MÃES DE CRIANÇAS OBESAS E EUTRÓFICAS 

 

Este estudo objetivou investigar a compreensão do perfil de estresse materno em mães 

de crianças obesas e eutróficas. Os resultados obtidos corroboram a hipótese de que mães de 

crianças obesas geralmente experimentam níveis mais elevados de estresse em comparação 

com aquelas cujos filhos têm peso adequado.  

O estudo revelou que a proporção de mães com estresse moderado ou alto foi maior 

entre as mães das crianças obesas em comparação com as mães das crianças eutróficas. O 

estresse materno pode ter efeitos adversos nos sistemas imunológico, endócrino, nervoso e 

cardiovascular das mães (Coussons-Read, 2013). Além disso, pode afetar o vínculo afetivo 

entre as mães e seus filhos, bem como o comportamento alimentar e o estilo de vida das famílias 

(Kristem M. et al., 2008; O’Connor et al., 2017; Leppert et al., 2018). 

Nossos resultados estão alinhados a estudos anteriores como Gundersen et al. (2008), 

Lohman et al. (2009), Stenhammar et al. (2010), Parks et al. (2012), Shankardass et al. (2014), 

Gaillard (2015), Reiner (2015), Stout et al. (2015), Frontini et al. (2016), Vehmeijer et al. 

(2019), Kelly et al. (2022), que evidenciaram interações entre o estresse materno ou parental, 

a obesidade materna e a obesidade infantil. 

As descobertas de estudos prévios, como os de Stout et al. (2015) e Vehmeijer et al. 

(2019), que ressaltam a relação entre o estresse materno e o aumento do IMC em crianças 

durante os primeiros anos de vida.  Além disso, os estudos Stenhammar et al. (2010), 

demonstraram que o estresse materno está associado ao excesso de peso nas crianças com uma 

amostra de bebês de cinco meses na Suécia, usando o Questionário Sueco de Estresse Parental. 

Nossos resultados indicam que esse padrão pode persistir durante a infância e início da 

adolescência, pois nossa amostra abrange crianças de 6 a 12 anos, cujas mães demonstraram 

níveis mais altos de estresse quando comparadas às mães de crianças com peso normal.  

O estudo longitudinal posposto por Shankardass et al. (2014), também encontrou uma 

associação positiva entre o estresse dos pais e o IMC das crianças ao longo de quatro anos. 

Parks et al. (2012) e Reiner (2015), também destacam em seus estudos uma relação 

significativa entre o estresse dos pais e a qualidade inadequada da alimentação das crianças, 

incluindo o consumo de fast food, contribuindo para o aumento do IMC das crianças. 
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As descobertas de Frontini et al. (2016), que usaram o Índice de Estresse Parental para 

indicar os níveis de estresse materno, reportaram que mães de crianças com obesidade tendem 

a apresentar índices mais elevados de estresse em comparação com mães de crianças saudáveis. 

Além disso, a pesquisa de Gundersen et al. (2008), que mostrou que crianças de famílias com 

insegurança alimentar e mães experimentando estresse têm maior probabilidade de desenvolver 

sobrepeso e obesidade. Outros modelos semelhantes, como os testados por Lohman et al. 

(2009), com uma amostra de idade semelhante à nossa, sugerem que o risco de obesidade 

infantil aumenta à medida que os níveis de estresse materno no ambiente familiar aumentam. 

Esses dados se aliam a outro achado significativo do nosso estudo, que identificou 

curvas mais elevadas no IMC de mães de crianças obesas, sugerindo uma possível transferência 

de padrões de estilo de vida e comportamentos alimentares da mãe para a criança. Observou-

se que a proporção de mães com sobrepeso ou obesidade era maior entre as mães das crianças 

obesas em comparação com as mães das crianças eutróficas. Isso pode ocorrer através da 

modelagem de comportamento, onde as crianças tendem a imitar os hábitos alimentares e de 

atividade física de seus pais (Mahmood et al., 2021).  

Os estudos de Gaillard (2015) e Kelly et al. (2022) associaram a obesidade materna a 

maiores riscos de diversas doenças crônicas, como diabetes, hipertensão, doenças 

cardiovasculares e alguns tipos de câncer em indivíduos ao longo de seu processo de 

desenvolvimento. Além disso, a obesidade materna pode ter impactos negativos na autoestima, 

autoimagem, desempenho profissional e qualidade de vida das mães (Erkaya et al., 2018). Isso 

reforça a associação entre a obesidade materna e a obesidade infantil. Vale ressaltar que o 

estado nutricional das mães não afeta apenas a saúde física e mental delas, mas também a saúde 

e o desenvolvimento de seus filhos, tanto durante a gestação quanto após o nascimento. 

O estresse pode levar a comportamentos alimentares não saudáveis, como o aumento 

do consumo de alimentos ricos em calorias e pobres em nutrientes, o que pode contribuir para 

o aumento do IMC (Mahmood et al., 2021). Desse modo, quando as mães têm um IMC elevado 

devido a uma série de fatores, incluindo estresse, há uma maior probabilidade de que seus filhos 

também desenvolvam hábitos semelhantes, aumentando assim o risco de obesidade infantil. 

Essa complexidade na relação entre estresse materno e obesidade infantil destaca a necessidade 

contínua de pesquisas adicionais para esclarecer os mecanismos subjacentes e as nuances dessa 

conexão.  
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5.2 ESTILOS DE APEGO MATERNO DE MÃES DE CRIANÇAS OBESAS E 

EUTRÓFICAS 

 

Nosso estudo tinha como expectativa sustentar as hipóteses que apontavam para uma 

possível relação entre o estilo de apego das mães e a obesidade infantil. Esperava-se que mães 

de crianças com obesidade demonstrassem padrões de apego mais inseguros em comparação 

com as mães de crianças eutróficas. Contudo, os resultados indicaram que as mães de ambos 

os grupos (eutrofia e obesidade) tendem a demonstrar um alto nível de superproteção recebido 

de seus cuidadores, e padrões de cuidado caracterizado como “controle afetivo”. 

Apesar de não terem sido encontradas associações entre os estilos de apego das mães 

(construídos em relação aos seus pais) e a obesidade de seus filhos, é importante considerar 

que ao longo do processo de desenvolvimento, as experiências vivenciadas por essas mães 

podem ter modificado de forma positiva ou negativa o seu relacionamento com seus filhos. 

A ausência de associações diretas entre os estilos de apego materno e a obesidade 

infantil sugere que outros fatores, além das influências transmitidas pela relação mãe-filho, 

podem estar desempenhando um papel significativo na etiologia da obesidade infantil. É 

possível que o ambiente familiar, os hábitos alimentares (Morgan et al., 2020), os 

relacionamentos sociais, o nível de atividade física, o grau de instrução acadêmica, 

intervenções psicoterapêuticas (Levy et al., 2018; Navarro-Gill et al., 2020) ao longo da vida 

tenham modificado a interação dessas mães com seus respectivos filhos, afinal, o apego 

percebido pelos filhos de ambos os grupos foi em sua maioria do tipo seguro, e não houve 

correlação significativa entre o apego percebido das mães em relação a suas respectivas mães 

e o apego dos filhos. 

O modelo proposto por Iyengar et al. (2014), que investigou mães com traumas não 

resolvidos e padrões de apego inseguro, revelou que mães com apego inseguro tendiam a 

reorganizar suas expressões emocionais em resposta às sugestões de seus filhos, contribuindo 

para o desenvolvimento de um apego seguro. Outros achados, como os de Böhmann et al. 

(2014), com 44 díades mãe-filho, sugerem que mães com apego inseguro, mas com menor 

carga de sintomas psicopatológicos e maior frequência de interações com seus bebês até três 

meses de idade, eram mais propensas a terem filhos com apego seguro. Essas descobertas 

destacam a influência complexa das mães no desenvolvimento do apego em seus filhos, 

enfatizando que fatores como sensibilidade emocional e interações frequentes desempenham 

um papel fundamental na promoção de um apego seguro, mesmo quando as mães possuem 

históricos de apego inseguro. 
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É importante destacar a observação de que as mães em ambos os grupos de nosso estudo 

demonstraram níveis elevados de superproteção e um estilo de interação parental caracterizado 

como "controle afetivo" podendo sugerir que certos padrões de comportamento parental podem 

ser transmitidos de geração em geração. Essa transmissão pode ocorrer de forma parcial ou 

modificada, refletindo as experiências únicas das mães e suas adaptações ao longo do tempo 

(Böhmann et al., 2014; Iyengar et al., 2014). 

Assim, embora não tenhamos encontrado uma associação direta entre os estilos de 

apego materno e a obesidade infantil, é importante reconhecer que as complexas dinâmicas 

familiares e as influências do ambiente podem desempenhar um papel fundamental na 

determinação da saúde das crianças. Essas descobertas nos incentivam a explorar ainda mais 

as interações familiares e os fatores ambientais que contribuem para a obesidade infantil, a fim 

de desenvolver estratégias de prevenção e intervenção mais eficazes.  

 

5.3 PERFIL DE ESTRESSE EM CRIANÇAS OBESAS E EUTRÓFICAS 

 

Nossos resultados revelam uma distribuição no perfil de estresse das crianças obesas e 

eutróficas, uma vez que esperávamos que as crianças obesas apresentassem níveis mais 

elevados de estresse em comparação com as crianças com peso adequado (eutróficas). No 

entanto, os dados indicam que a diferença entre os grupos não foi significativa como o 

inicialmente previsto. 

Em relação à primeira classificação de estresse da criança, observamos que 65% das 

crianças obesas foram classificadas como estressadas, enquanto 56% das crianças eutróficas 

também se encontravam nessa categoria. Embora haja uma tendência de maior estresse entre 

as crianças obesas, a diferença não atingiu um nível estatisticamente significativo. Esse 

resultado inesperado pode ser influenciado por uma série de fatores, como a heterogeneidade 

dentro dos grupos, diferenças individuais na forma como as crianças lidam com o estresse e as 

circunstâncias de vida específicas de cada criança. 

Alguns estudos similares ao nosso, como o modelo proposto por Pervanidou e Chrousos 

(2016), identificaram mecanismos comportais e neurobiológicos que ligam o estresse crônico 

e a obesidade infantil. Tal modelo difere-se do nosso visto as crianças envolvidas em nosso 

estudo classificadas como estressadas encontravam-se nas fases iniciais do estresse 

identificadas como “alerta” e “resistência”.   

Na segunda classificação de estresse, vemos uma distribuição semelhante. A categoria 

"Alerta" abrange 33% das crianças obesas e 28% das crianças eutróficas. Mais uma vez, a 
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diferença não é estatisticamente significativa. As categorias "Não estressada", "Quase 

Exaustão" e "Resiliência" também não apresentam diferenças substanciais entre os grupos. 

Esses achados sugerem que a relação entre o estresse e a obesidade infantil pode ser 

mais complexa do que o esperado. Embora seja razoável supor que o estresse possa contribuir 

para a obesidade em crianças, outros fatores, como dieta, atividade física, ambiente familiar e 

genética, também desempenham um papel importante. Além disso, é possível que as crianças 

obesas tenham mecanismos de enfrentamento do estresse diferentes daqueles das crianças 

eutróficas, o que pode resultar em uma variação nos níveis de estresse observados (Stauber 

2004 et al., 2004; Hill-Soderlund et al., 2014).  

Esses resultados enfatizam a necessidade de uma investigação mais aprofundada e uma 

abordagem multidisciplinar para compreender a relação entre estresse e obesidade infantil. 

Futuros estudos podem explorar as diferenças nas fontes de estresse, estratégias de 

enfrentamento e as implicações neurobiológicas que podem contribuir para essa complexa 

interação. Isso pode levar a intervenções mais eficazes para a prevenção e o tratamento da 

obesidade infantil, considerando o componente emocional. 

 

5.4 ESTILOS DE APEGO EM CRIANÇAS OBESAS E EUTRÓFICAS 

 

Nosso estudo se destaca-se pela amostra de crianças com idades entre 6 e 12 anos, o 

que amplia a compreensão das evidências encontradas em estudos anteriores. A classificação 

do apego da criança emergiu como a única variável psicossocial que apresentou uma diferença 

significativa entre os grupos de crianças eutróficas e obesas. Notavelmente, a proporção de 

crianças com apego inseguro foi mais elevada entre as crianças obesas em comparação com as 

crianças eutróficas. 

O apego inseguro, conforme evidenciado por Kerns e Brumariu (2013), pode refletir 

uma menor qualidade na relação entre as crianças e seus pais ou cuidadores, o que, por sua vez, 

pode afetar o desenvolvimento socioemocional das crianças. Além disso, estudos como o de 

Iwinski et al. (2021) e Clément & Tereno (2023) indicam que o apego inseguro pode influenciar 

o comportamento alimentar das crianças, levando-as a recorrer à alimentação como uma forma 

de lidar com suas emoções, resultando em um aumento do consumo alimentar por razões 

emocionais. Essa associação tem implicações significativas, uma vez que a alimentação 

emocional pode levar ao excesso de ingestão calórica e a hábitos alimentares pouco saudáveis. 

Os resultados de nosso estudo também corroboram com descobertas semelhantes de 

outros pesquisadores, como Anderson et al. (2011), que verificaram a associação entre apego 



 

 

 

54 

 

inseguro e risco de obesidade em crianças aos 4 anos de idade, em uma amostra longitudinal 

nos Estados Unidos. Nossos achados reforçam a ideia de que esse comportamento pode 

persistir ao longo do desenvolvimento, especialmente considerando que nossa amostra abrange 

crianças de 6 a 12 anos de idade. 

Além disso, estudos como o de Anderson et al. (2012), que observaram interações entre 

mães e filhos de 15, 24 e 36 meses de idade, destacaram que a baixa sensibilidade materna se 

apresentou como um preditor de obesidade na adolescência. Nosso estudo está alinhado com 

essas descobertas, sugerindo que a má qualidade nos relacionamentos mãe-filho pode predispor 

padrões de apego inseguro, que, por sua vez, estão relacionados à obesidade durante a infância 

e adolescência. 

Esses achados também estão em consonância com os modelos propostos por Goossens 

et al. (2011), que encontraram associações significativas entre o comer compulsivo e menores 

índices de segurança no apego das crianças em relação aos seus pais. Além disso, Goossens et 

al. (2012) relataram o apego inseguro com a mãe como um fator de risco para o ganho de peso 

nos anos seguintes em estudos realizados com crianças com idade média de 9 anos. Nossa 

pesquisa reforça essa linha de pensamento, sugerindo que os padrões de apego inseguro podem 

perdurar ao longo do desenvolvimento e aumentar a recorrência de hábitos alimentares 

insalubres, como uma estratégia de regulação emocional, contribuindo para a obesidade. 

Contudo, para uma compreensão completa e mais abrangente dessas associações, é 

fundamental realizar estudos contínuos que incorporem variáveis bioquímicas, como as 

endorfinas e cortisol, que têm relação com os padrões de apego. Esse enfoque permitirá uma 

investigação mais profunda dos mecanismos subjacentes que ligam o apego inseguro e a 

obesidade, contribuindo para o desenvolvimento de estratégias de prevenção e intervenção 

mais precisas e eficazes. 

 

5.5 CORRELAÇÕES ENTRE ESTRESSE E ESTILOS DE APEGO MATERNOS, E A 

OBESIDADE NAS CRIANÇAS: 

 

Esperávamos que o nível de estresse das mães estivesse correlacionado com a obesidade 

infantil, uma vez que estudos anteriores sugeriram essa ligação. No entanto, nossos resultados 

não encontraram uma associação significativa entre essas duas variáveis. É importante 

considerar que a obesidade infantil é influenciada por uma série de fatores complexos, como 

comportamento alimentar (Derks et al., 2018), atividade física (Paudano et al., 2019), 

predisposição genética (Litttleton et al., 2020) e ambiente familiar (Huang et al, 2017). O 
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estresse materno pode ser apenas um dos muitos fatores que contribuem para a obesidade 

infantil, e sua influência pode ser atenuada por outros elementos. 

Acreditávamos que houvesse uma correlação positiva entre o nível de estresse relatado 

pelas mães e o estilo de apego (inseguro) das crianças. Contudo, nossos resultados não 

encontraram uma relação significativa entre essas variáveis. Uma possível explicação para isso 

pode ser a presença de outros fatores que influenciam o estilo de apego das crianças, que não 

estão diretamente relacionados ao estresse materno. Por exemplo, experiências de apego das 

crianças com outras figuras de cuidado, como pais, avós ou cuidadores, podem desempenhar 

um papel importante na formação do estilo de apego (Zayas et al., 2011; Fraley et al., 2015). 

Esperávamos encontrar uma associação entre o estilo de apego (inseguro) das crianças 

e a obesidade infantil, dado o potencial papel do apego na regulação emocional e 

comportamento alimentar. No entanto, nossos resultados não encontraram uma correlação 

significativa. Isso pode indicar que, embora o apego seja relevante para o desenvolvimento 

socioemocional das crianças, seu impacto direto na obesidade infantil pode ser moderado por 

outros fatores, como a influência do ambiente alimentar e hábitos familiares. 

É importante destacar que a ausência de associações significativas não descarta 

completamente a possibilidade de que essas relações existam, mas sugere que essas relações 

podem ser mais complexas e multifacetadas do que o inicialmente previsto. Futuras pesquisas 

podem explorar essas relações em contextos mais amplos e considerar outros fatores de 

confusão que podem influenciar os resultados. Além disso, a incorporação de medidas 

longitudinais e análises mais abrangentes pode ajudar a esclarecer essas associações em estudos 

futuros. 

Apesar de não encontramos as associações previstas, nossos achados indicaram uma 

associação significativa entre a classificação do cuidado PBI da mãe e a classificação 2 do 

estresse da criança em crianças eutróficas. Especificamente, crianças eutróficas com mães que 

relataram um baixo nível de cuidado apresentaram uma probabilidade significativamente maior 

de serem classificadas como estressadas. Isso reforça a força de fatores transgeracionais visto 

que o apego da mãe foi baseado no seu relacionamento com sua mãe (avó da criança), indicando 

que a qualidade do cuidado recebido pela mãe desempenha um papel importante na 

determinação do nível de estresse das crianças eutróficas. Mães que receberam maior atenção 

e cuidado durante a infância podem criar um ambiente emocionalmente mais seguro para suas 

crianças, reduzindo assim os níveis de estresse percebido (Emery et al., 2008).  

Esses achados se alinha as descobertas de Hipwell et al. (2019), que em um estudo 

conduzidos com bebês baseado ne expressão facial indicou que mães que enfrentaram na 
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infância negligência afetiva ou abuso emocional tendem a ter filhos com reatividade negativa 

alta, o estudo apontou que o estresse materno precoce pode influenciar no comportamento 

reativos de sua prole.  

Outro estudo em consonância com o nosso foi proposto por Tharner et al. (2012), que 

destacaram associações entre o apego inseguro da criança ao estresse parental, além disso, 

Azhari et al. (2020), investigaram a relação entre o estresse parental, a história de vínculo 

parental com os próprios pais e a qualidade da disponibilidade emocional durante as interações 

lúdicas entre pais e filhos, os resultados desse estudo indicaram que o estresse dos pais e suas 

experiências passadas desempenham um papel na forma como eles interagem emocionalmente 

com seus filhos durante atividades lúdicas.  

Em relação às crianças obesas, observamos uma associação significativa entre o apego 

inseguro da criança e a atividade remunerada exercida pelo responsável. Essa relação sugere 

que quando o responsável pela criança está envolvido em uma atividade remunerada, pode 

haver um impacto no apego da criança, tornando-o mais inseguro. Isso pode ser atribuído à 

disponibilidade reduzida de tempo e interação emocional entre o responsável e a criança devido 

às demandas de trabalho. O apego inseguro, por sua vez, pode contribuir para o estresse 

emocional nas crianças obesas.  

Esses achados se alinham com o modelo proposto por Johnson et al. (2018), que 

investigaram a relação entre a renda familiar, o cortisol salivar e os estilos de apego. os Seus 

achados sugeriram que crianças pequenas cujo os pais sobreviveram de um baixo salário 

apresentaram seus respectivos filhos com maior prevalência de estilo de apego do tipo inseguro 

e altas curvas de cortisol.  

Nosso estudo também se alinha ao modelo de Raikes e Thompson (2005), que 

reportaram que mães com muitos riscos econômicos se comportam de forma menos receptivas 

em relação aos seus filhos, prejudicando assim a segurança do apego. Além disso, os autores 

reportaram que os riscos econômicos por si só não teriam um impacto significativo na 

qualidade do apego das crianças, mas sua influência foi indiretamente mediada pelo 

comportamento materno. Outra evidência anterior, também sugeriu que os aspectos 

econômicos tem um efeito indireto na segurança das crianças, por meio de um efeito associado 

a prestação de cuidado por seus respectivos pais ou cuidadores (Huth-Bocks et al., 2004).  

Em ambos os casos, é importante destacar que os resultados encontrados podem ser 

influenciados por diversos fatores de confusão não controlados neste estudo, como as 

características individuais das crianças e dos responsáveis, o ambiente familiar e outros fatores 

psicossociais não avaliados. Portanto, essas associações precisam ser interpretadas com 
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cautela. Além disso, a complexa interação entre estresse, apego e obesidade infantil requer uma 

investigação mais aprofundada em estudos futuros, que possam considerar esses fatores de 

confusão e explorar mecanismos subjacentes.  
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6 LIMITAÇÕES 

 

Uma das principais limitações do estudo foi o desequilíbrio amostral, com uma 

predominância de crianças obesas e suas respectivas mães em relação às crianças eutróficas e 

suas mães. Isso pode afetar a generalização dos resultados, uma vez que os grupos não eram 

comparáveis em tamanho. Para futuros estudos, é recomendável buscar uma amostra mais 

equilibrada, talvez por meio de estratégias de recrutamento mais eficientes. 

Outra limitação significativa foi a taxa de desistência das mães e suas respectivas 

crianças ao longo do estudo. A dificuldade em manter todas as mães participantes até o final 

da coleta de dados pode introduzir viés nos resultados, visto que as mães que desistiram podem 

ter características diferentes das que permaneceram no estudo. Estratégias de retenção eficazes 

e incentivos para a participação contínua podem ser considerados em futuros estudos para 

abordar essa questão. 

O estudo concentrou-se principalmente em variáveis psicossociais, como estresse, 

estilo de apego e obesidade infantil. A inclusão de variáveis bioquímicas e metabólicas poderia 

fornecer uma compreensão mais abrangente das relações entre esses fatores. Recomenda-se em 

pesquisas futuras a incorporação de medições relacionadas à saúde física das crianças e das 

mães, como marcadores hormonais ou perfil lipídico, a fins enriquecer a análise. 

A limitação relacionada ao tamanho da amostra também deve ser destacada, 

especialmente no grupo de crianças eutróficas e suas respectivas mães. Aumentar o tamanho 

da amostra é fundamental para aumentar o poder estatístico do estudo e tornar os resultados 

mais representativos da população em geral. 

Outro desafio enfrentado foi o tempo de coleta prolongado. O fato de as mães 

precisarem passar por vários estágios de coleta de dados ao longo de um período prolongado 

pode ter afetado a consistência das respostas e o envolvimento das participantes. Em futuros 

estudos, considerar métodos de coleta de dados mais condensados ou alternativas para 

minimizar o tempo e esforço das participantes pode ser eficaz. 
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7 CONCLUSÃO 

 

Nossos resultados revelam informações sobre o perfil de estresse materno, estilos de 

apego e obesidade infantil, com base na análise de mães e crianças obesas e eutróficas. 

Identificamos que as mães de crianças obesas tendem a experimentar níveis mais elevados de 

estresse em comparação com as mães de crianças com peso saudável. Essa descoberta reforça 

achados anteriores que associaram o estresse materno ao aumento do índice de massa corporal 

(IMC) das crianças durante os primeiros anos de vida. 

Em relação aos padrões de apego materno, nossa pesquisa não encontrou associações 

significativas com a obesidade infantil. Contudo, foi observado que as mães de ambos os 

grupos, independentemente do peso das crianças, demonstram níveis elevados de 

superproteção recebida de seus cuidadores e exibem um estilo de interação parental 

caracterizado como "controle afetivo". Esses resultados sugerem a complexidade das 

influências parentais na vida das crianças. 

Outro achado importante foi a diferença significativa na classificação do apego das 

crianças, com uma proporção maior de crianças com apego inseguro entre as crianças obesas 

em comparação com as crianças eutróficas. Isso levanta a possibilidade de que o apego 

inseguro possa refletir uma menor qualidade na relação entre as crianças e seus pais ou 

cuidadores, o que, por sua vez, pode impactar o desenvolvimento socioemocional e no 

comportamento alimentar das crianças. 

não encontramos associações significativas entre o estresse materno e os estilos de 

apego inseguro das crianças. Isso indica que outros fatores podem estar em jogo na construção 

do apego e na etiologia da obesidade infantil, sugerindo a necessidade de futuras pesquisas para 

investigar essas interações complexas. 

 

É importante ressaltar a relevância da idade das crianças em nossos resultados. A 

amostra abrangeu crianças com idades entre 6 e 12 anos, sugerindo que as dinâmicas 

relacionadas ao estresse, apego e obesidade podem se perpetuar ao longo do processo de 

crescimento e desenvolvimento. 

Este estudo destaca a necessidade de pesquisas contínuas neste campo. Embora nossos 

resultados contribuam para a compreensão das relações entre estresse materno, estilos de apego 

e obesidade infantil, há ainda muito a ser explorado, especialmente considerando variáveis 

bioquímicas relacionadas às respostas emocionais e comportamento alimentar. Estudos futuros 

devem buscar amostras mais equilibradas, além de estratégias eficazes para a retenção de 
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participantes, a fim de aprofundar nossa compreensão desses complexos relacionamentos e 

aprimorar abordagens de prevenção e intervenção em casos de obesidade infantil. 
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Anexo 2 

Parental Bonding Instrument (PBI) 

Participante: ______________________________________________ Idade: ______ 

Parental BondingInstrument – PBI – Versão Adaptada para o português Brasileiro 
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Esse questionário lista vária atitudes e comportamentos dos pais. Conforme lembra da 

sua MÃE/PAI até os seus 16 anos, faça uma marca no parêntese mais apropriado ao lado de 

cada afirmativa.    

Muito    Moderadamente   Moderadamente     Muito                                        

Percido       Parecido                Diferente       Diferente 

Falava comigo com uma voz meiga e amigável.       (     )             (     )                    (     )            (     ) 

Não me ajuda tanto quanto eu necessitava. (     )             (     )                    (     )            (     ) 

Deixava-me fazer as coisas que eu gostava de 

fazer.   

 

(     )             (     )                    (     )            (     ) 

Parecia emocionalmente frio(a) comigo. (     )             (     )                    (     )            (     ) 

Parecia responder a meus problemas e 

preocupações. 

(     )             (     )                    (     )            (     ) 

Era carinhoso(a) comigo. (     )             (     )                    (     )            (     ) 

 

Gostava que eu tomasse minhas próprias 

decisões.  

(     )             (     )                    (     )            (     ) 

Não queria que eu crescesse. (     )             (     )                    (     )            (     ) 

Tentava controlar as coisas que eu fazia. (     )             (     )                    (     )            (     ) 

Invadia Minha Privacidade. (     )             (     )                    (     )            (     ) 

 

Gostava de conversar sobre coisas comigo. (     )             (     )                    (     )            (     ) 

 

Frequentemente sorria para mim. (     )             (     )                    (     )            (     ) 

Tendia a me tratar como um bebê. (     )             (     )                    (     )            (     ) 

Parecia não entender o que eu necessitava ou 

queria.   

(     )             (     )                    (     )            (     ) 

 

Deixava que eu decidisse as coisas por mim (     )             (     )                    (     )            (     ) 
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mesmo.  

Fazia com que eu me sentisse que não era 

querido(a). 

(     )             (     )                    (     )            (     ) 

Podia me fazer sentir melhor quando eu estava 

chateado(a) 

(     )             (     )                    (     )            (     ) 

Não conversava muito comigo.  (     )             (     )                    (     )            (     ) 

Tenta me fazer dependente dele(a) (     )             (     )                    (     )            (     ) 

Ele(a) Sentia que não poderia cuidar de mim 

mesmo, a menos que ele(a) estivesse perto. 

(     )             (     )                    (     )            (     ) 

Dava-me tanta liberdade quanto eu queria. (     )             (     )                    (     )            (     ) 

Deixava-me sair tão frequentemente quanto eu 

queria.  

(     )             (     )                    (     )            (     ) 

Era super protetor (a) comigo.  (     )             (     )                    (     )            (     ) 

 

Não me elogiava  (     )             (     )                    (     )            (     ) 
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Anexo 3 

SAT – Figura 1 

Neste desenho o papai e a mamãe estão saindo pra se divertir e deixam a filha em casa. A figura 

mostra o momento em que eles estão se despedindo dela. 

 

 

SAT – Figura 2 

Este é o primeiro dia de escola. Na figura estão a professora e os colegas. Faz pouco tempo que 

a mãe deixou a filha na escola. 
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SAT – Figura 3 

O pai e a mãe vão viajar no final de semana. Na figura a mãe deixa a filha com a tia e se despede 

dela. 

 

SAT – Figura 4 

A menina foi ao parque com os pais. Na figura os pais pedem a filha para ir jogar um pouco 

sozinha porque eles querem estar a sós para conversar um pouco. 
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SAT – Figura 5 

Os pais estão prestes a viajar por duas semanas e deixam a filha em casa. Antes de saírem deixam 

um presente legal para ela. Na figura os pais se despedem da filha. 

 

 

SAT – Figura 6 

A mãe leva a filha para a cama, dá boa noite e sai do quarto. 
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Anexo 4 

SAT-B– Folha de respostas 

 

SAT – Brasil 

Folha de Respostas 

Participante: ________________________________ Idade:________Data: __/__/___

  

FUGURA 1 

O que você acha que o/a menino(a) está sentindo? 

______________________________________________________________________

______________________________________________________________________ 

Por que você acha que ele(a) se sente assim? 

______________________________________________________________________

______________________________________________________________________ 

O que você acha que este menino(a) está fazendo agora? 

______________________________________________________________________

______________________________________________________________________ 

O que você acha o que o(a) menino(a) fará quando ver os pais? 

______________________________________________________________________

______________________________________________________________________ 

FIGURA 2 

O que você acha que o/a menino(a) está sentindo? 

______________________________________________________________________

______________________________________________________________________ 



 

 

 

80 

 

Por que você acha que ele(a) se sente assim? 

______________________________________________________________________

______________________________________________________________________ 

O que você acha que este menino(a) está fazendo agora? 

______________________________________________________________________

______________________________________________________________________ 

O que você acha o que o(a) menino(a) fará quando ver os pais? 

______________________________________________________________________

______________________________________________________________________ 

FIGURA 3 

O que você acha que o/a menino(a) está sentindo? 

______________________________________________________________________

______________________________________________________________________ 

Por que você acha que ele(a) se sente assim? 

______________________________________________________________________

______________________________________________________________________ 

O que você acha que este menino(a) está fazendo agora? 

______________________________________________________________________

______________________________________________________________________ 

O que você acha o que o(a) menino(a) fará quando ver os pais? 

______________________________________________________________________

______________________________________________________________________ 

FIGURA 4 

O que você acha que o/a menino(a) está sentindo? 
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______________________________________________________________________

______________________________________________________________________ 

Por que você acha que ele(a) se sente assim? 

______________________________________________________________________

______________________________________________________________________ 

O que você acha que este menino(a) está fazendo agora? 

______________________________________________________________________

______________________________________________________________________ 

O que você acha que o(a) menino(a) fará quando se aproximar dos pais? 

______________________________________________________________________

______________________________________________________________________ 

FIGURA 5 

O que você acha que o/a menino(a) está sentindo? 

______________________________________________________________________

______________________________________________________________________ 

Por que você acha que ele(a) se sente assim? 

______________________________________________________________________

______________________________________________________________________ 

O que você acha que este menino(a) está fazendo agora? 

______________________________________________________________________

______________________________________________________________________ 

O que você acha o que o(a) menino(a) fará quando ver os pais? 

______________________________________________________________________

______________________________________________________________________ 
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FIGURA 6 

O que você acha que o/a menino(a) está sentindo? 

 

______________________________________________________________________

______________________________________________________________________ 

Por que você acha que ele(a) se sente assim? 

______________________________________________________________________

______________________________________________________________________ 

O que você acha que este menino(a) está fazendo agora? 

______________________________________________________________________

______________________________________________________________________ 

O que você acha que o(a) menino(a) fará se a mãe decidir permanecer no quarto? 

______________________________________________________________________

______________________________________________________________________ 
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Anexo 6 
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APÊNDICE  

Apêndice I 

 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE) 
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Apêndice II 

 

QUESTIONÁRIO SOCIOECONÔMICO 

 

 


