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RESUMO 

Introdução: A autoestima é a avaliação do indivíduo acerca de seu valor ao longo 

de uma escala que varia do positivo ao negativo. A baixa autoestima na primeira fase da vida 

é um fator preditor de pobre saúde mental na fase adulta, enquanto a alta autoestima pode 

ser um fator protetor no desenvolvimento de distúrbios mentais e comportamentos de risco. 

Objetivo: Este estudo transversal retrospectivo investigou se os diagnósticos antropométricos 

de sobrepeso e obesidade podiam afetar a autoestima de escolares entre 05 e 17 anos do 

município de Ourinhos-SP. Metodologia: A partir de um banco de dados de um estudo 

anterior com informações de 3.106 escolares, aplicou-se os critérios de inclusão e exclusão e 

foram utilizados os dados de 1.209 participantes. Realizou-se análises descritivas dos dados 

por meio de tabelas de frequência e análises brutas e ajustadas para testar as associações 

entre as variáveis independentes (faixa etária, sexo, diagnóstico antropométrico, renda 

familiar e instrução do responsável) e a variável de desfecho (autoestima). Resultados: 

Houve associação significativa entre as variáveis faixa etária e renda com a autoestima. 

Porém, não houve associação entre diagnóstico antropométrico e autoestima. Conclusão: 

Os dados permitem concluir que adolescentes, cujas famílias tinham renda menor ou igual à 

um salário mínimo, tiveram mais chance de apresentar autoestima mais baixa do que crianças 

de famílias com maior renda.   

Palavras-chave: Autoimagem. Crianças. Adolescentes. Sobrepeso. Obesidade. 

  



 
 

ABSTRACT 

Introduction: Self-esteem is an individual's assessment of the worth of the self 

along a scale that ranges from positive to negative. Low self-esteem in the first stage of life is 

a predictor of poor mental health in adulthood, while high self-esteem may be a protective 

factor in the development of mental disorders and risky behaviors. Objective: This 

retrospective cross-sectional study investigated whether the anthropometric diagnoses of 

overweight and obesity could affect the self-esteem of students between 05 and 17 years old 

of the county of Ourinhos-SP. Methods: From a database of a previous study with information 

from 3.106 students, inclusion and exclusion criteria were applied and data from 1.209 

participants were used. Descriptive analyzes of the data were performed using frequency 

tables and raw and adjusted analysis to test the associations between the independent 

variables (age, anthropometric diagnosis, family income and education of the guardian) and 

the dependent variable (self-esteem). Results: There was a significant association between 

the variables of age and family income with self-esteem. However, there was no association 

between anthropometric diagnosis and self-esteem. Conclusion: The results allow to 

conclude that adolescents whose families had an income less than or equal to one minimum 

wage were more likely to have lower self-esteem than children from families with higher 

incomes. 

Key words: Self concept. Children. Adolescents. Overweight. Obesity. 
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1 INTRODUÇÃO 

Autoestima é o conjunto de sentimentos e pensamentos do indivíduo sobre seu 

valor que reflete em atitudes positivas ou negativas em relação a si próprio (Rosenberg,1965). 

É distinguida pelo nível de autoaceitação e respeito a si mesmo, estando associada aos 

conceitos de valor próprio, autopercepção e autoconfiança (Marsh e Holmes, 1990; Mann et 

al., 2004). 

A alta autoestima está associada a melhores resultados de saúde física e mental 

a longo prazo e é um importante indicador de saúde mental e bem-estar geral (Tirlea et al., 

2016). Em contrapartida, a baixa autoestima na infância prediz pobre saúde mental na fase 

adulta (Wang, 2009) e baixos níveis de autoestima em adolescentes podem torna-los mais 

vulneráveis à comportamentos de risco (Biro et al., 2006) e desenvolvimento de desordens 

emocionais como depressão, ansiedade, transtornos alimentares e tendências suicidas (Mann 

et al., 2004). 

Mundialmente, 14% dos jovens de 10 a 19 anos são acometidos por problemas 

de saúde mental como a ansiedade e depressão. Estas desordens podem afetar tanto a 

realização das tarefas escolares como também a frequência escolar. O afastamento social 

pode agravar o isolamento e a solidão. A depressão pode levar ao suicídio, que é a quarta 

principal causa de morte em adolescentes de 15 a 19 anos (WHO, 2021). 

A autoestima está fortemente ligada a múltiplos fatores como emprego, renda 

familiar, relacionamentos, saúde, gênero e peso corporal (Biro et al., 2006; Orth et al., 2015). 

Se considerarmos que entre os anos 1975 e 2016 houve um aumento drástico de 14% na 

prevalência mundial de sobrepeso e obesidade entre crianças e adolescentes de 5 a 19 anos 

(WHO, 2021) parece importante considerar que a autoestima desses indivíduos pode ter sido 

afetada.  

Este estudo busca entender e analisar se a autoestima de crianças e adolescentes 

pode ser influenciada pelo diagnóstico antropométrico de sobrepeso e obesidade, visto que a 

infância e adolescência são períodos críticos de desenvolvimento da autoestima (Button et 

al., 1997; Biro et al., 2006) e ambos os sexos experienciam mudanças físicas que estão em 

disparidade ou são percebidas com disparidade com as normas socioculturais de beleza (Clay 

et al., 2005). 

Para tanto, foi necessário conceituar a autoestima, assim como analisar os 

impactos desta no bem estar geral e na predição e proteção à comportamento de riscos 

observados em crianças e adolescentes. Também busca-se analisar se a autoestima pode 
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ser influenciada pelo diagnóstico antropométrico de excesso de peso e quais seriam suas 

implicações. 

Para o desenvolvimento deste trabalho, foram analisados dados coletados em um 

estudo anterior, de maneira transversal, de crianças e adolescentes em idade escolar, que 

frequentam escolas municipais participantes do Programa Saúde na Escola (PSE). A 

avaliação da autoestima se deu pela versão brasileira da Escala de Autoestima de Rosenberg 

adaptada e validada por Dini et al (2004). Informações socioeconômicas foram obtidas através 

de questionários aplicados aos pais dos alunos e os dados antropométricos foram extraídos 

do Sistema de Informação da Educação (SIMEC).  

Foram extraídos do banco de dados original informações pertinentes ao tema de 

estudo, classificando a idade de acordo com o Art. 2º do Estatuto da Criança e do Adolescente 

(ECA) e o diagnóstico antropométrico sendo calculado de acordo com os níveis de referência 

estipulados pela Organização Mundial da Saúde (WHO, 2007) em âmbito internacional para 

crianças e adolescentes de 5 a 19 anos. Foram realizadas análises descritivas dos dados por 

meio de tabelas de frequência e análises brutas e ajustadas para testar as associações entre 

as variáveis independentes (faixa etária, sexo, diagnóstico antropométrico, renda familiar e 

instrução do responsável) e a variável de desfecho (autoestima). 

Visto que a infância e adolescência são períodos importantes no desenvolvimento 

da autoestima e que seus baixos níveis na primeira fase da vida são preditores para 

desenvolvimento de desordens emocionais na fase adulta (Wang, 2009), este trabalho 

contribui para o entendimento dos fatores que influenciam a autoestima, podendo ser utilizado 

por pais e profissionais da saúde como mais um recurso para prevenção de problemas de 

saúde mental. 
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2 REVISÃO DA LITERATURA 

A busca por literatura recente, ou seja, publicada nos últimos 5 anos, somente no 

portal PubMed, utilizando em associação os termos “self esteem” (autoestima), “children” 

(crianças) e “adolescents” (adolescentes) resultou em 303 artigos. Quando a pesquisa 

envolve apenas o termo “self esteem” (autoestima), são mostrados 3.189 artigos. Em 2016, 

Bleidorn et al. encontraram 35.000 artigos sobre autoestima, validando este conceito como 

um dos mais estudados no campo da ciência social moderna.  

O primeiro grande estudo sobre autoestima em adolescentes foi realizada por 

Morris Rosenberg em 1965. Vários fatores como classe social, religião, etnia, e preocupação 

dos pais, foram explorados e avaliados quanto aos efeitos sobre a autoestima de um vasto 

número de adolescentes (Robson,1988). Este estudo também se destaca por ter gerado a 

“Escala de Autoestima de Rosenberg – EAR”, que foi traduzida e adaptada em 28 idiomas e 

aplicada em estudos em 53 diferentes nações, caracterizando uma das formas de 

mensuração de autoestima mais utilizadas mundialmente (Robson, 1988; Schmitt e Allik, 

2005; Sbicigo et al., 2010). 

Rosenberg (1965) definiu a autoestima como um conjunto de sentimentos e 

pensamentos do indivíduo sobre seu valor, refletindo em atitudes positivas ou negativas em 

relação a si próprio. O indivíduo com alta autoestima sente que é uma pessoa de valor e se 

respeita pelo que é; já o indivíduo com baixa autoestima, não sente respeito pelo “eu” que 

observa, implicando em rejeição, desprezo e insatisfação em relação a si próprio.  

A autoestima pode permanecer em um platô por longos períodos de tempo, é uma 

característica de personalidade e não apenas um estado de humor (Biro et al., 2006; Orth, 

2017). Pode ser uma ferramenta importante no comportamento e desenvolvimento pessoal, 

pois influencia a forma com que um indivíduo valoriza o outro, assim como influencia no 

estabelecimento de metas e projeção de futuro (Orth, 2017). 

A autoestima tem sido definida de diversas formas pela literatura, estando 

associada aos conceitos de valor próprio, autopercepção e autoconfiança (Marsh e Holmes, 

1990; Mann et al., 2004). É distinguida como uma avaliação geral de um indivíduo sobre o 

seu valor e o quanto ele aceita, respeita e gosta de si próprio (Mann et al., 2004). Existem 

dois aspectos distintos para definir a autoestima: o primeiro é que a autoestima é uma 

avaliação de si próprio ao longo de uma escala que varia do positivo ao negativo, com um 

nível ótimo em algum lugar no meio dessa escala; o segundo aspecto é que a autoavaliação 

sobre si próprio inclui um componente cognitivo e um componente afetivo, ou seja, o que o 
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indivíduo pensa sobre si mesmo e o que o indivíduo sente sobre si mesmo (Silvia, 2012; 

Rodgers et al., 2013). 

Características socioeconômicas têm sido relacionadas com a autoestima: em 

estudo realizado por Housley et al. (1987) adolescentes com maiores níveis socioeconômicos 

tinham maior autoestima do que aqueles com menores níveis socioeconômicos. Mullis et al. 

(1992) realizaram um estudo de 3 anos com estudantes do ensino médio e determinou que, 

dos fatores socioeconômicos mensurados, (ocupação dos pais, nível educacional dos pais e 

renda familiar) apenas renda familiar se relacionou significativamente com a autoestima.   

Park e Kim (2016) concluíram que homens com menor renda tinham menor 

autoestima do que aqueles com renda em nível médio. Essa associação não foi encontrada 

referente ao sexo feminino na categoria de renda. Tekir et al. (2018) concluíram que os 

escores de autoestima são significativamente maiores naqueles indivíduos cuja renda é igual 

às suas despesas do que naqueles cuja renda é menor que suas despesas.  

Renzaho et al. (2020) analisaram o impacto de um projeto social (UPLIFT Project) 

que visava a melhoria da qualidade de vida de jovens de 13 a 25 anos em áreas de favela de 

Uganda, através do fortalecimento de renda e transformação socio cívica. Em termos de 

autoestima e bem estar psicológico, o projeto levou um aumento de autoestima nos jovens. 

Jovens desempregados ou subempregados que conseguiram obter um emprego temporário 

ou abrir seu próprio negócio relataram um aumento na autoestima.  

Em estudo com 898 estudantes universitários com média de 20,5 anos de idade, 

Kargin et al. (2021) constataram que alunas que declararam sua renda como boa tinham maior 

autoestima do que aquelas que declararam sua renda como média ou baixa. A faixa etária e 

nível de instrução também foram fatores importantes: a autoestima dos participantes 

aumentava conforme o aumento da idade e nível de escolaridade. 

Bleidorn et al. (2016) realizaram o primeiro estudo transcultural sistemático em 

larga escala sobre as diferenças de gênero e idade em relação a autoestima, utilizando uma 

grande amostra da internet. As 48 diferentes nações estudadas apresentaram maior 

autoestima quanto maior era a idade, considerando o final da adolescência até a idade adulta 

média (16 a 45 anos). Em relação ao gênero, homens relataram consistentemente maior 

autoestima em comparação as mulheres.  

Para Orth et al. (2015) e Orth (2017), a autoestima se transmuta de forma 

sistemática ao longo das fases de vida de um indivíduo, aumentando em adolescentes e 

adultos jovens, atingindo seu pico entre 50-60 anos e diminuindo na velhice. Gardner e 
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Lambert (2019) avaliaram uma amostra de 334 adolescentes jamaicanos de 10 a 18 anos e 

inferiram que adolescentes mais velhos reportavam menor autoestima em comparação com 

adolescentes mais jovens.  

Desordens emocionais também mostram fortes associações com autoestima. 

Estudos determinaram associação entre autoestima e depressão, (Hunter et al., 1981; 

Robson, 1988; Tekir et al., 2018; Nguyen et al., 2019; Zhou et al., 2020; Gittins e Hunt, 2020; 

Sánchez-Rojas et al., 2022) e autoestima e ansiedade, (Rosenberg, 1962; Hunter et al., 1981, 

Robson, 1988; Tapia et al.,2007; Nguyen et al., 2019). Também foi observada associação 

entre autoestima e ideação suicida; (Nguyen et al., 2019) autoestima e comportamento suicida 

(Tapia et al., 2007). 

De acordo com a Organização Mundial da saúde (WHO, 2021), desordens 

emocionais são comuns em adolescentes. Mundialmente, 14% dos jovens de 10 a 19 anos 

são acometidos com problemas de saúde mental, sendo a ansiedade (8,2%) e a depressão 

(3,9%) as mais prevalentes entre elas. A depressão e a ansiedade compartilham alguns 

sintomas parecidos, incluindo rápidas e inesperadas mudanças de humor. Estas desordens 

podem afetar tanto a realização das tarefas escolares como também a frequência escolar. O 

afastamento social pode agravar o isolamento e a solidão. A depressão pode levar ao suicídio, 

que é a quarta principal causa de morte em adolescentes de 15 a 19 anos.  

Em 1962, Rosenberg obteve resultados que indicavam uma evidente relação 

inversa entre o nível de autoestima e o nível de ansiedade, ou seja, quanto maior era o nível 

de um, menor era o nível do outro.  Existem quatro fatores associados a autoestima, que estão 

relacionados com sintomas psicossomáticos de ansiedade, sendo eles: a instabilidade da 

autoimagem, situações que ameacem a autoestima, sentimentos de isolamento e a forma 

como nos apresentamos. No controle de cada um desses fatores, a relação entre autoestima 

e ansiedade diminui em algum grau (Rosenberg,1962). 

De acordo com Robson (1988), a baixa autoestima regularmente acompanha 

distúrbios psicológicos, como ansiedade e depressão, podendo ser tanto uma explicação, 

quanto uma consequência, fator causal ou mantenedor. Tapia et al. (2007) associam a alta 

autoestima com menores níveis de ansiedade e maior capacidade de encarar estresse 

externo e interno. A autoestima elevada também gera indivíduos com vidas mais ativas e com 

maior controle sobre as circunstâncias. Por outro lado, a apatia, a passividade e o isolamento 

podem ser as consequências de uma baixa autoestima.  

A depressão, a baixa autoestima e o comportamento suicida podem ser 

entendidos como uma espécie de efeito dominó. Esse efeito pode começar com sintomas 
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depressivos associados com ideação suicida, que consequentemente podem afetar a 

autoestima e, mais tarde, desencadear o comportamento suicida, ou seja, a baixa autoestima 

é um fator de risco mais associado com o comportamento suicida do que com a ideação 

suicida (Tapia et al. 2007). 

O estudo de Gittins e Hunt (2020) sugere que a relação entre autoestima e 

depressão seja recíproca, principalmente no início da adolescência. A princípio, os sintomas 

depressivos predizem a baixa autoestima, porém, mais tarde, a baixa autoestima prediz 

sintomas depressivos maiores.    

Por sua vez, características relacionadas ao peso corporal também mostram 

associação com autoestima. Diferente do que acontecia no passado, hoje o sobrepeso e a 

obesidade são problemas em ascensão em países de média e baixa renda. Houve um 

aumento drástico na prevalência de sobrepeso e obesidade entre crianças e adolescentes (5 

a 19 anos) de 4% em 1975 para pouco mais de 18% em 2016. A obesidade em crianças e 

adolescentes pode trazer consequências imediatas na saúde física, além de consequências 

sociais e econômicas. A longo prazo, crianças com obesidade ou sobrepeso podem 

experienciar problemas respiratórios, resistência à insulina, doenças cardiovasculares, além 

de efeitos psicológicos (WHO, 2021).  

Estudos mostram uma clara relação entre baixa autoestima e crianças e 

adolescentes obesas e uma melhora na autoestima quando estes são submetidos a 

tratamentos de redução de peso. (French et al.,1995; Gow et al., 2020). Além disso, existe 

uma relação entre menor autoestima corporal em crianças e adolescentes obesos, em 

comparação com as crianças eutróficas (French et al.,1995). 

A pesquisa de Wang et al. (2009) analisou a influência da obesidade infantil no 

desenvolvimento da autoestima através da análise dos dados da Pesquisa Nacional 

Longitudinal Canadense de Crianças e Adolescentes (Canadian National Longitudinal Survey 

of Children and Youth). Os resultados mostraram que o excesso de peso corporal (sobrepeso 

e obesidade) predizia o desenvolvimento de baixa autoestima em crianças em um período de 

quatro anos. Por outro lado, a baixa autoestima não predizia o excesso de peso, mostrando 

uma relação unilateral entre estes dois fatores.  

A infância e adolescência são períodos críticos de desenvolvimento da autoestima 

e mesmo sendo influenciada por múltiplos fatores como gênero, relações familiares e peso 

corporal, surge um padrão consistente de alta autoestima durante infância e uma queda 

drástica desta durante a transição da infância para adolescência (Button, 1990; Button et al., 

1997; Biro et al., 2006). A maior queda da autoestima parece acontecer no início da 
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puberdade, por volta de 11 a 13 anos de idade, onde ambos os sexos experienciam mudanças 

físicas que estão em disparidade ou são percebidas com disparidade com as normas 

socioculturais de beleza (Clay et al., 2005). 

No início da puberdade, enquanto as meninas tendem a ganhar mais gordura 

corporal e ter crescimento dos quadris, as normas socioculturais apresentam um padrão 

feminino de magreza. Enquanto os meninos, no início da puberdade, mostram-se mais altos 

e magros, as normas culturais apresentam um padrão masculino de corpo musculoso (Clay 

et al., 2005). Sendo assim, inevitavelmente crianças e adolescentes com sobrepeso ou 

obesidade, que também são percebidos em disparidade com as normas socioculturais de 

beleza, muitas vezes experienciam uma autoestima ainda menor, em comparação com 

crianças e adolescentes com peso saudável (Griffiths et al., 2010; Sanders et al., 2015). Uma 

alta autoestima suporta melhores resultados de saúde física e mental a longo prazo e é um 

importante indicador de saúde mental e bem-estar geral (French et al., 1995; Elfhag e 

Rössner, 2005; Roberts, 2006; Tirlea et al., 2016). 
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3 PROPOSIÇÃO 

O objetivo deste estudo foi verificar se condições antropométricas, especialmente 

sobrepeso e obesidade, podem afetar a autoestima de crianças e adolescentes. 
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4 MATERIAL E MÉTODOS 

4.1 Tipo de estudo 

Estudo transversal retrospectivo, que analisou dados secundários coletados 

durante estudo anterior, que culminou em uma dissertação de mestrado já finalizado e 

defendido em 2015 na Faculdade de Odontologia de Piracicaba.   

4.2 Caracterização da amostra 

A amostra foi composta por crianças e adolescentes com idade entre 05 e 17 anos, 

estudantes de escolas municipais localizadas em Ourinhos-SP, de ambos os sexos e sem 

distinção de etnia. Ourinhos é um município da região sudoeste do estado de São Paulo, com 

população estimada em 115.139 habitantes em 2021 e salário médio mensal dos 

trabalhadores formais de 2,2 salários mínimos em 2020. O IDHM era 0,778 em 2010, 

considerado elevado pelo Programa das Nações Unidas Para o Desenvolvimento (PNUD). 

(IBGE, 2022).  

Das 44 escolas municipais de Ourinhos-SP, 9 delas foram escolhidas para integrar 

a pesquisa, pois eram todas as participantes do Programa Saúde na Escola (PSE). Este 

programa, instaurado em 2007 pelo Decreto Presidencial nº 6.286, visa uma formação integral 

de estudantes da rede pública através de ações de prevenção, promoção e atenção à saúde. 

Para isso, cada escola é vinculada a equipes de Saúde da Família e da Atenção Básica, do 

mesmo território. 

Participaram da pesquisa inicial 5.131 escolares, sendo incluídos na amostra do 

estudo original os dados de 3.106 participantes. Entretanto, no presente estudo foram 

utilizados dados de 1.209 alunos que contemplavam os critérios de inclusão descritos a 

seguir. 

4.3 Critérios de Inclusão e Exclusão 

A planilha do banco de dados continha informações dos 3.106 escolares. 

Entretanto, foram incluídas na amostra deste estudo os dados de 1.209 crianças e 

adolescentes, cujas informações necessárias para análise das variáveis estavam completas. 
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Este processo foi realizado a partir de duas etapas de exclusão de dados. A 

primeira etapa consistiu na exclusão dos dados dos escolares que não tinham registro 

completo referente a variável dependente do estudo, a autoestima. Este primeiro processo 

resultou em um grupo de 1.234 dados de indivíduos. A segunda etapa de exclusão levou em 

consideração os diagnósticos antropométricos: notou-se que magreza e magreza acentuada 

tinham baixa representatividade, sendo que ambos agrupados não representavam 2% do 

número total da amostra (1.234). Dessa forma, o resultado dessas duas etapas de exclusão 

foi um total de 1.209 dados de escolares. 

4.4 Aspectos Éticos e legais 

A pesquisa que gerou o banco de dados para o presente estudo foi aprovada pelo 

Comitê de Ética em Pesquisa (número CAAE: 13949813.3.0000.5418) (anexo 1) e obteve 

anuência da Prefeitura Municipal de Ourinhos-SP, assim como autorização para utilização 

dos dados das Secretarias de Saúde e Educação. Um Termo de Consentimento Livre e 

Esclarecido (TCLE) foi preenchido pelos pais ou responsáveis que desejaram participar e 

permitiam a utilização dos dados de seus filhos. 

4.5 Composição do banco de dados 

O desenvolvimento do Projeto que culminou com a formação do banco de dados 

usado neste estudo teve início com a apresentação dos pesquisadores e o convite aos pais e 

responsáveis pelos alunos durante reuniões de Pais e Mestres, com auxílio da direção de 

cada escola.  

Os pais assinaram o TCLE e responderam as seguintes questões 

socioeconômicas: renda familiar mensal, número de residentes na mesma casa, tipo de 

habitação da família, grau de instrução da mãe ou responsável e profissão do responsável 

pela família.  

Os dados de peso, altura e idade dos escolares foram retirados do Sistema de 

Informação da Educação (SIMEC). Estes dados haviam sido coletados no ano de 2012, 

através da ação pactuada entre o PSE e a Prefeitura Municipal de Ourinhos-SP para avaliação 

antropométrica dos escolares das 9 escolas de Ourinhos participantes do Programa. Os 

profissionais que realizaram a coleta destes dados eram agentes comunitários da saúde 

(ACS), enfermeiros das Unidades Básicas de Saúde (UBS) e equipes de Estratégia de Saúde 
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da Família (ESF), devidamente treinados e calibrados por um profissional de enfermagem ou 

nutrição. Para realizar pesagem e medida de estatura dos escolares foi utilizada uma balança 

mecânica da marca Welmy® com estadiômetro vertical calibrada, sendo os alunos 

aconselhados a estarem descalços e utilizando vestimenta leve no momento da aferição.  

A investigação dos níveis de autoestima contou com a ajuda dos professores. Foi 

utilizada a versão brasileira da Escala de Autoestima de Rosenberg adaptada e validada por 

Dini et al. (2004). Segundo os autores, essa escala adaptada tem a vantagem de utilizar 

palavras-chaves associadas com sentenças curtas, o que torna possível ser assimilada até 

mesmo por crianças.  

Esta Escala (anexo 2) classifica a autoestima em alta e baixa, de acordo com dez 

afirmativas, metade delas avaliando sentimentos negativos e a outra metade avaliando 

sentimentos positivos sobre si mesmo. O questionário se utiliza de uma escala tipo Likert, 

tendo as seguintes possibilidades de resposta: concordo plenamente, concordo, discordo, 

discordo plenamente. Ao final, soma-se o valor do resultado e classifica a autoestima em alta 

e baixa. 

4.6 Seleção e extração das variáveis de interesse do banco de dados 

Para o presente estudo, considerou-se a autoestima como variável dependente. 

As variáveis independentes eram gênero, idade, renda, instrução da mãe ou responsável e 

diagnóstico antropométrico. O objetivo deste estudo foi verificar se condições 

antropométricas, especialmente o sobrepeso e a obesidade, podem afetar a autoestima de 

crianças e adolescentes, visto que estes são períodos críticos de desenvolvimento da 

autoestima (Button, 1990; Button et al., 1997; Biro et al., 2006). 

Foram retirados do Banco de Dados e inseridos numa planilha única os seguintes 

dados:  

a) Autoestima: foram extraídas as respostas dos alunos as questões da Escala, 

calculado o valor total de cada aluno (somatória dos pontos da Escala) que poderia variar de 

zero a quarenta, para, então, ser calculado o nível de autoestima (baixa ou alta). De acordo 

com Avanci et al. (2017), quanto maior o escore, mais elevada a autoestima. A análise dos 

dados considerou a mediana entre os valores totais de cada aluno, sendo classificados com 

alta autoestima aqueles que obtiveram valores acima da mediana e baixa autoestima, valores 

iguais ou menores que a mediana. 
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b) Sexo: feminino ou masculino, de acordo com a resposta do próprio participante; 

c) Idade: a idade foi calculada com base na data da avaliação e data de 

nascimento dos alunos, sendo então classificados em criança ou adolescente de acordo com 

o Art. 2º do Estatuto da Criança e do Adolescente (ECA), que considera criança a pessoa com 

até doze anos incompletos e adolescente, a pessoa entre doze e dezoitos anos (BRASIL, 

1990).  

d) Renda familiar mensal: Os dados originais apresentavam a renda familiar 

mensal em reais, dentro de sete faixas de valores, sendo elas (em reais): renda até 622,00; 

de 623,00 a 1.244,00; de 1.245,00 a 1.866,00; de 1.867,00 a 3.110,00; de 3.111,00 a 4.665,00; 

de 4.666,00 a 6.220,00; e acima de R$ 6.221,00. A análise dos dados considerou a mediana 

entre os valores, sendo classificados em duas categorias (em reais): renda familiar mensal 

menor ou igual a 1.244,00 e maior que 1.244,00.  

e) Nível de instrução da mãe ou responsável: Os dados originais classificavam 

esta variável em 10 faixas distintas, sendo elas: Não alfabetizado; alfabetizado; 1ª e 4ª série 

incompleta; 1ª e 4ª série completa; 5ª e 8ª série incompleta; 5ª e 8ª série completa; 2º grau 

incompleto; 2º grau completo; superior incompleto e superior completo. A análise dos dados 

considerou a mediana entre as categorias, sendo reclassificados em duas categorias: 

instrução menor ou igual 8ª série completa e maior que 8ª série completa.  

f) Dados antropométrico:  O banco de dados original continha informações de peso 

(kg); altura (cm) e idade (anos) das crianças e adolescentes participantes da pesquisa. Para 

a análise dos dados, foi recalculado a idade a partir da data de nascimento e data da coleta 

dos dados, para obter o valor em meses, necessário para o cálculo do diagnóstico 

antropométrico. Com os valores da idade (meses), peso (kg), altura (cm) e sexo (feminino ou 

masculino), foi possível calcular o diagnóstico antropométrico de acordo com os índices de 

referência de crescimento adotados para crianças e adolescentes de 5 a 19 anos em âmbito 

internacional, pela Organização Mundial da Saúde (WHO, 2007).    

Uma forma de realizar o cálculo do índice antropométrico é através do software 

WHO Anthro Plus, disponibilizado gratuitamente na website da OMS. O software funciona 

como uma calculadora antropométrica, considerando variáveis de peso, altura, idade e sexo, 

disponibilizando então o IMC, z-score e o valor do percentil que cada criança se enquadra. 

Os gráficos de z-score e percentil podem ser consultados diretamente no site da OMS, de 

acordo com o sexo.  



21 
 

No entanto, para utilização do software, é necessário incluir individualmente os 

dados de cada um dos indivíduos do estudo. Diante disso, para este estudo retrospectivo 

utilizou-se um método automatizado, através do software Excel. Primeiramente, com as 

informações de peso e altura do banco de dados, calculou-se o IMC para cada indivíduo. Após 

isso, extraiu-se do site da OMS as tabelas com as faixas de percentil de acordo com IMC, 

idade e sexo. As tabelas foram relacionadas com os dados dos indivíduos participantes do 

estudo, encontrando-se assim os valores de percentil correspondente. Por último, ainda 

utilizando o software Excel, comparou-se o percentil de cada indivíduo com as faixas de 

valores disponibilizadas pela OMS, que utiliza percentil e z-score para diagnóstico 

antropométrico, classificando os indivíduos em: magreza acentuada, magreza, eutrofia, 

sobrepeso, obesidade e obesidade grave. Dessa maneira, se obteve o diagnóstico 

antropométrico para cada indivíduo.   

Para a análise estatística dos dados antropométricos deste estudo, considerou-se 

três categorias, observadas no quadro 1. “Eutrofia” e “sobrepeso” permaneceram com as 

mesmas faixas de corte preconizadas pela OMS. Já a classificação “obesidade” e “obesidade 

grave”, foram reduzidas a uma única faixa de valores de corte e denominada como 

“obesidade”. “Magreza” e “magreza acentuada” não foram consideradas na análise estatística. 

 

Quadro 1 - Pontos de corte para classificação de diagnóstico antropométrico 

Valores críticos 
Diagnóstico 

antropométrico 

≥Percentil 3 e ≤Percentil 85 ≥Z-score -2 e ≤Z-score +1 Eutrofia 

>Percentil 85 e ≤Percentil 97 >Z-score +1 e ≤Z-score +2 Sobrepeso 

>Percentil 97 >Z-score +2 Obesidade 

 

4.7 Análise estatística 

Foram realizadas análises descritivas dos dados por meio de tabelas de 

frequência. Análises brutas e ajustadas foram realizadas para testar as associações entre as 

variáveis independentes e a variável de desfecho (Autoestima) estimando-se os Odds Ratios 

com os intervalos de 95% de confiança. Foi testada a interação entre diagnóstico 

antropométrico e faixa etária a fim de verificar possível relação entre as mesmas.  As variáveis 
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com p-valor<0,20 nas análises brutas foram testadas no modelo de regressão logística 

múltipla. O ajuste do modelo foi avaliado pelo Critério de Informação de Akaike (AIC). As 

análises foram realizadas no programa SAS. 
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5 RESULTADOS 

Foram incluídos neste estudo os dados de 1.209 escolares. Na tabela 1 observa-

se a caracterização socioeconômica e nutricional da população estudada. A amostra foi 

composta predominantemente por crianças (75,17%) de cinco a doze anos incompletos, com 

pouco mais da metade do sexo masculino (54,01%).  

A renda familiar de mais da metade da amostra era inferior ou igual a dois salários 

mínimos brasileiros vigentes em 2012 (59,74%), ou seja, R$ 1.244,00 (BRASIL, 2011). 

Quase dois terços das mães ou responsáveis tinham grau de instrução menor ou 

igual ao antigo ginasial (8ª série completa: 60,67%). Entre os estudantes, havia 65,76% de 

eutróficos. 

 

Tabela 1 - Caracterização socioeconômica e antropométrica da amostra de escolares da rede municipal 

de ensino de Ourinhos-SP (n=1.209)  

Variáveis Categorias N (%) 

Faixa etária 
Crianças 890 (75,17) 

Adolescentes 294 (24,83) 

Sexo 
Feminino 556 (45,99) 

Masculino 653 (54,01) 

Renda familiar 
Menor ou igual a R$ 1.244,00 460 (59,74) 

Maior que R$ 1.244,00 310 (40,26) 

Instrução da mãe ou responsável 
Menor ou igual 8ª série completa 472 (60,67) 

Maior que 8ª série completa 306 (39,33) 

Diagnóstico antropométrico 

Eutrofia 530 (65,76) 

Sobrepeso 142 (17,62) 

Obesidade 134 (16,63) 

 

Na tabela 2 observa-se associação significativa entre as variáveis faixa etária e 

renda com a autoestima, sendo que não houve interação entre diagnóstico 

antropométrico*faixa etária. 

 A tabela 3 mostra que os indivíduos da faixa etária adolescente (OR=1,83; 1,16-

2,90; p=0,0096) e com renda menor ou igual a R$ 1.244,00 (OR=1,54; IC=1,10-2,16; 

p=0,0115) tem mais chance de apresentar uma menor autoestima do que aqueles da faixa 

etária de crianças e com maior renda.   
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Tabela 2 - Análises brutas da autoestima e sua associação com faixa etária, sexo, diagnóstico 

antropométrico, renda familiar e instrução da mãe ou responsável em escolares do 

município de Ourinhos-SP 

      Autoestima    

Variáveis Categorias  Menor Maior OR IC (95%) 
p 

valor 

  N (%) N (%) N (%)    

Faixa etária 

Crianças 
890 

(75,17) 

656 

(73,71) 

234 

(26,29) 
1,00 - - 

Adolescentes 
294 

(24,83) 

238 

(80,95) 

56 

(19,05) 
1,52 1,09-2,10 0,0127 

Sexo 

Feminino 
556 

(45,99) 

409 

(73,56) 

147 

(26,44) 
1,00 - - 

Masculino 
653 

(54,01) 

507 

(77,64) 

146 

(22,36) 
1,25 0,96-1,62 0,0992 

Diagnóstico 

antropométrico 

Eutrofia 
530 

(65,76) 

401 

(75,66) 

129 

(24,34) 
1,00 - - 

Sobrepeso 
142 

(17,62) 

110 

(77,46) 

32 

(22,54) 
1,11 0,71-1,72 0,6547 

Obesidade 
134 

(16,63) 

105 

(78.36) 

29 

(21,64) 
1,17 0,74-1,84 0,5126 

Renda familiar 

Menor ou igual a 

R$ 1.244,00 

460 

(59,74) 

359 

(78,04) 

101 

(21,96) 
1,45 1,05-2,02 0,0262 

Maior que R$ 

1.244,00 

310 

(40,26) 

220 

(70,97) 

90 

(29,03) 
1,00 - - 

Instrução da 

mãe ou 

responsável 

Menor ou igual 8ª 

série completa 

472 

(60,67) 

354 

(75,00) 

118 

(25,00) 
1,03 0,74-1,43 0,8776 

Maior que 8ª série 

completa 

306 

(39,33) 

228 

(74,51) 

78 

(25,49) 
1,00 - - 

Diagnóstico 

antropométrico

*faixa etária 

Crianças com 

eutrofia 

374 

(46,40) 

276 

(73,80) 

98 

(26,20) 
1,00 - - 

Crianças com 

sobrepeso 

100 

(12,41) 

73 

(73,00) 

27 

(27,00) 
0,96 0,58-1,58 0,8724 

Crianças com 

obesidade 

110 

(13,65) 

87 

(79,09) 

23 

(20,91) 
1,34 0,80-2,25 0,2608 

Adolescentes 

com eutrofia 

156 

(19,35) 

125 

(80,13) 

31 

(19,87) 
1,43 0,91-2,26 0,1228 

Adolescentes 

com sobrepeso 

42 

(5,21) 

37 

(88,10) 

5 

(11,90) 
2,63 1,00-6,88 0,0490 

Adolescentes 

com obesidade 

24 

(2,98) 

18 

(75,00) 

6 

(25,00) 
1,07 0,41-2,76 0,8965 

OR: Odds Ratio; IC: Intervalo de Confiança; não houve interação entre Diagnóstico antropométrico*faixa etária 

(p>0,25) 
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Tabela 3 - Análises ajustadas da autoestima em escolares do município de Ourinhos-SP 

  Autoestima    

Variável Categorias Menor Maior  OR IC (95%) p valor 

  N (%) N (%)    

Faixa 

etária  
Crianças  656 (73,71) 234 (26,29) 1,00  

 

 Adolescentes  238 (80,95) 56 (19,05) 1,83 1,16-2,90 0,0096 

Renda  

Menor ou igual a R$ 

1.244,00 
359 (78,04) 101 (21,96) 1,54 1,10-2,16 0,0115 

 
Maior que R$ 

1.244,00 
220 (70,97) 90 (29,03) 1,00  

 

OR: Odds Ratio; IC: Intervalo de Confiança 
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6 DISCUSSÃO 

A infância e a adolescência são períodos críticos para o desenvolvimento da 

autoestima, sendo influenciada por múltiplos fatores, tais como gênero, relações familiares e 

peso corporal (Button, 1990; Button et al., 1997; Biro et al., 2006). Tanto indivíduos do sexo 

feminino quanto do sexo masculino experienciam, na adolescência, mudanças físicas que 

podem estar em disparidade ou serem percebidas com disparidade pelas normas 

socioculturais de beleza (Clay et al., 2005), o que pode afetar sobremaneira na construção da 

autoestima. Partindo desta constatação, foi proposto o tema do presente estudo que verificou 

se condições antropométricas, especialmente sobrepeso e obesidade, poderiam estar 

associadas com o nível de autoestima de crianças e adolescentes de um município de médio 

porte do Estado de São Paulo.  

A prevalência de crianças obesas neste estudo foi consistente com os achados 

de Ferreira et al. (2021), que investigaram a prevalência da obesidade infantil no Brasil na 

década de 2010 e concluíram que, a cada 100 crianças, 12 eram obesas. Entretanto, a 

prevalência de crianças classificadas com sobrepeso ou obesidade foi 1,5 vezes maior que a 

prevalência mundial. Segundo dados recentes da Organização Mundial de Saúde, houve um 

aumento drástico na prevalência de sobrepeso e obesidade entre crianças e adolescentes de 

5 a 19 anos do mundo todo, passando de 4% em 1975 para pouco mais de 18% em 2016 

(OMS, 2021).  

Apesar da grande prevalência de crianças com excesso de peso neste estudo, 

não houve associação significativa entre esta variável e a autoestima. Também não foi 

significativa a relação entre autoestima e diagnóstico antropométrico por classificação etária 

de crianças e adolescentes. Os resultados corroboram com os de Silva et al. (2009), sobre 

insatisfação corporal e autoestima em crianças e adolescentes obesos (6 a 12 anos), que 

também utilizaram a Escala de Autoestima de Rosenberg, mas não encontraram significância 

estatística entre a autoestima e o excesso de peso, atribuindo isso à pequena amostragem e 

poucos recursos para realização do estudo.  

Fragante et al. (2017) também não encontraram evidências suficientes da 

correlação entre índice de massa corporal e autoestima em crianças e adolescentes. Os 

autores utilizaram uma metodologia diferente deste estudo: para análise de autoestima, a 

escala Hare Selfesteem Scale foi a escolhida e para a análise antropométrica, utilizou-se o 

índice de Massa Corporal (IMC). Tanto este estudo quanto o de Fragante et al. (2017), foram 

analisados dados de alunos de escolas públicas. Os autores sugerem que estudos posteriores 
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possam abranger também alunos de escolas privadas, além de incluir maior número de 

amostra de escolares com excesso de peso.  

 Em contrapartida, é possível encontrar diversos estudos na literatura que 

demonstram a correlação entre baixa autoestima e obesidade em crianças e adolescentes. 

French et al. (1995), Griffiths et al. (2010) e Sanders et al. (2015) encontraram em suas 

respectivas revisões de literatura indicativos de que crianças e adolescentes obesas possuem 

menor autoestima.  

Wang et al. (2009) analisaram essa associação através da análise dos dados da 

Pesquisa Nacional Longitudinal Canadense de Crianças e Adolescentes (Canadian National 

Longitudinal Survey of Children and Youth), e os resultados indicaram que crianças que eram 

obesas no início do estudo tiveram aproximadamente o dobro de chances de relatar baixa 

autoestima 4 anos depois, em comparação com crianças de peso normal. Aggarwal (2019) 

acompanhou a evolução da autoestima e do peso corporal ao longo de 6 anos, afirmando que 

há uma relação bidirecional entre peso corporal e autoestima, ou seja, o maior peso corporal 

colabora para ter menor autoestima, sendo que a autoestima mais elevada ajuda a manter o 

peso corporal saudável.  

Como observado, estudos como de Wang et al. (2009) e Aggarwal (2019) 

analisaram a influência do sobrepeso sobre a autoestima de crianças e adolescentes de forma 

longitudinal e não transversal. Dessa maneira, apesar do presente estudo ter encontrado 

resultados não significativos entre excesso de peso e autoestima, sugere-se analisar a 

possibilidade de o diagnóstico antropométrico influenciar a autoestima do indivíduo ao longo 

do tempo, e não somente no momento presente da coleta de dados.    

Outra variável analisada neste estudo foi a faixa etária, visto que a idade é um 

fator importante nas modulações da autoestima (Ogihara, 2016). Foi classificada a faixa etária 

em criança ou adolescente de acordo com o Art. 2º do Estatuto da Criança e do Adolescente 

(ECA), que considera criança a pessoa com até 12 anos incompletos e, adolescente, a pessoa 

entre 12 e 18 anos (BRASIL, 1990). O número de crianças no banco de dados deste estudo 

era cerca de três vezes maior que a de adolescentes e a idade dos participantes era de 5 a 

17 anos. Neste estudo, foi possível observar associação significativa entre faixa etária e 

autoestima. Indivíduos da faixa etária adolescente têm mais chance de apresentar menor 

autoestima do que da faixa etária de criança.  

Os resultados desta pesquisa estão de acordo com os apresentados por outros 

autores como Robins et al. (2002), Ogihara (2016), Gardner e Lambert (2019) e Wood et al. 

(2021). Existe um padrão claro de uma elevada autoestima na infância e decaimento desta 
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no início da adolescência, levando em consideração a análise a partir da idade dos 

participantes.  

Uma das dificuldades encontradas para comparar os resultados entre estudos foi 

a falta de padronização de faixas etárias que compreendem crianças e adolescentes. Por 

exemplo, os autores Gardner e Lambert (2019) denominam de “adolescentes” os indivíduos 

de 10 a 18 anos, sendo que este estudo chamaria essa mesma população de “crianças” (10 

a 12 anos incompletos) e “adolescentes” (12 a 18 anos completos). Além disso, outros estudos 

utilizam os anos escolares para classificação de idade, como por exemplo o estudo de Ogihara 

(2016), que concluiu que a autoestima em alunos do ensino fundamental (10 a 12 anos) era 

mais alta do que de alunos do ensino fundamental médio e ensino médio (13 a 17 anos). 

Pode-se constatar que a maioria dos estudos que envolvem avaliação de 

autoestima em crianças o fazem a partir de faixas etárias mais elevadas, com idades próximas 

à adolescência. Apenas o estudo de Wood et al. (2021) analisou dados de crianças mais 

jovens (7 a 8 anos). Uma explicação para isso pode ser a falta de uma escala de autoestima 

destinada exclusivamente para crianças, validada e adaptada culturalmente, como acontece 

mundialmente com a Escala de Autoestima de Rosenberg, por exemplo. 

Uma explicação para a diferença da autoestima entre crianças e adolescentes 

pode estar ligada ao fato de que crianças não exercem comparação social de suas próprias 

habilidades, pela sua falta de capacidade cognitiva, o que resulta em uma autoestima mais 

subjetiva. Visto isto, à medida que envelhecem e se tornam adolescentes, ganham 

capacidade de comparação social e as avaliações se tornam objetivas, ou seja, produzem 

julgamentos mais precisos entre sua própria posição em relação aos outros, resultando em 

diminuição da autoestima (Ruble et al., 1980; Ogihara, 2016).  

Além disso, à medida que os indivíduos envelhecem, a relação com os pais se 

modifica, pois crianças aceitam melhor o cuidado e o amor incondicionais dos pais, enquanto 

que adolescentes experienciam um maior distanciamento, uma diminuição da conexão 

(Ogihara, 2016), e começam a receber maior número de feedback negativo, tanto dos pais, 

como dos professores e colegas, fazendo com que suas autoavaliações se tornem mais 

negativas e, consequentemente, a autoestima diminua (Ruble et al., 1980; Eccles et al., 1993). 

Assim, sabe-se que a autoestima na adolescência é um constructo dinâmico e não 

estático, e suas mudanças são influenciadas por eventos da vida e pelo grau de conexão 

entre os membros da família (Baldwin e Hoffmann, 2002). As mudanças corporais também 

são propostas como uma possível explicação da baixa autoestima em adolescentes. Essas 
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mudanças da imagem corporal se estabelecem em um contexto sociocultural onde a mídia 

expõe imagens irrealistas, principalmente em relação à beleza feminina (Clay et al., 2005). 

Visto que a trajetória de desenvolvimento da autoestima ao longo da vida pode 

divergir entre as culturas (Ogihara e Kusumi, 2020), sugere-se a realização de uma curva 

brasileira semelhante às realizadas por Ogihara (2016) com amostras da população 

Japonesa, por Orth et al. (2015) com amostras da população Alemã e por Orth et al. (2010 e 

2012) com amostras da população Americana. Além disso, a exemplo destes autores, sugere-

se que futuros estudos realizem uma análise longitudinal e não transversal, possibilitando 

entendimento sobre as variações da autoestima ao longo do tempo, evitando assim confundir 

as diferenças de autoestima em relação à idade, causadas pelo estágio de desenvolvimento 

e aquelas causadas por experiências de vida comuns aos participantes (efeitos de coorte).  

Por fim, visto que problemas socioeconômicos também são reconhecidos riscos 

para a saúde mental (WHO, 2021), este estudo analisou a influência da renda familiar sob a 

autoestima de crianças e adolescentes e concluiu que houve associação significativa entre 

estas variáveis. Os indivíduos cujas famílias tinham renda menor ou igual à um salário mínimo   

tiveram mais chance de apresentar uma menor autoestima do que aqueles com maior renda, 

corroborando com os achados de Housley et al. (1987), Mullis et al. (1992), Bannink et al. 

(2016), Park e Kim (2016), Tekir et al. (2018), Kargin et al. (2021) e Renzaho et al. (2020). 

Bannink et al. (2016), além de encontrarem associação positiva entre renda 

familiar e autoestima, afirmam que a autopercepção da posição social também pode explicar 

níveis mais baixos de autoestima em jovens: adolescentes que se autopercebem como mais 

pobres em relação aos seus amigos têm menor propensão a ter maior autoestima.  

Para Easterbrook et al. (2020), os indivíduos podem definir quem são através de 

várias identidades potenciais, sendo a classe social (renda, escolaridade e profissão) um 

importante fator do autoconceito. Sendo assim, as identidades individualizadas de classe 

social são, em média, tão importantes para os indivíduos, quanto as identidades mais 

frequentemente estudadas em psicologia (identidade étnica e gênero). Já para Mahadevan et 

al. (2021), o status sociométrico (senso de importância, respeito e admiração do outro em 

relação a si próprio) é um preditor mais potente de autoestima do que o status socioeconômico 

(renda, educação e ocupação), embora tanto o status socioeconômico, quanto o status 

sociométrico sejam importantes para a autoestima.  

A pesquisa de Sánchez-Rojas et al (2022) traz novas evidências de fatores que 

podem estar associados à autoestima de crianças e adolescentes e encontra correlações 

significativas entre autoestima e status socioeconômicos. Os autores analisaram várias 
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categorias dentro de status socioeconômicos, onde renda familiar sozinha não foi avaliada e 

sim um conjunto de variáveis, de acordo com a classificação de Graffar (ocupação do chefe 

da família, escolaridade da mãe, principal fonte de renda familiar e condições de moradia). 

Sendo assim, para futuros estudos, sugere-se a associação de autoestima não 

somente com fatores socioeconômicos isolados, mas dentro de categorias, como por 

exemplo, avaliação do status sociométrico (importância, respeito e admiração), status 

socioeconômico (renda, educação e ocupação) e classe social (renda, escolaridade e 

profissão) para, assim, desenvolver um panorama geral e entender como e quais dessas 

categorias influenciam a autoestima dos indivíduos.  

Além disso, é importante considerar que a comparação social, tão comum na 

adolescência, exerce um impacto importante na saúde mental dos indivíduos (Ogihara, 2016). 

Portanto, os resultados deste estudo podem ser utilizados por pais e profissionais da saúde 

como um recurso para prevenção de problemas de saúde mentais, como depressão e 

ansiedade, os quais podem surgir a partir de níveis mais baixos de autoestima (Mann et al., 

2004). 
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7 CONCLUSÃO 

Verificou-se que os indivíduos cujas famílias tinham renda menor ou igual à um 

salário mínimo e adolescentes tiveram mais chance de apresentar uma menor autoestima do 

que aqueles com maior renda e da faixa etária de criança. 
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ANEXOS 

Anexo 1 – Comitê de Ética em Pesquisa 
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Anexo 2 – Questionário da Autoestima 
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