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Resumo

Objetivos: Estudar as alteragcdes do comportamento alimentar em criancas/
adolescentes com sobrepeso/ obesidade e a relacdo com as atitudes de controlo
alimentar das mées; avaliar a influéncia da caracterizacdo do estado nutricional
da mée e do filho nas atitudes de controlo alimentar das mées e o aparecimento
de alteracdes de comportamento alimentar na crianca/ adolescente.

Metodologia: Foram avaliadas 105 criangas/ adolescentes na consulta de
Nutricdo Pediatrica do Hospital Pediatrico Integrado do Centro Hospitalar de S&o
Jodo com idades compreendidas entre os 7 e os 14 anos, bem como as
respetivas maes. Recolheram-se dados antropométricos e demograficos de
ambos. Aplicou-se o Children Eating Attitudes Test a crianca/ adolescente para a
avaliacdo de alteracbes do comportamento alimentar e o Child Feeding
Questionnaire a mée para avaliar as atitudes de controlo alimentar.

Resultados: Das 105 criangas/ adolescentes avaliados, cerca de 25% apresenta
alteracbes severas do comportamento alimentar, nomeadamente relacionadas
com maior preocupagdo com a alimentacdo e com a imagem corporal. As
criancas/ adolescentes que apresentam alteracdes severas do comportamento
alimentar apresentam um z-score de IMC também mais elevado. Por outro lado,
cerca de 71% das maes apresentam excesso de peso e obesidade. Observou-se
que, as maes referem exercer pouca pressao para comer e utilizar comida como
recompensa. Todavia, exercem niveis superiores de restricdo e monitorizacdo. Os
fatores que mais peso apresentaram para o aparecimento de alteracbes do
comportamento alimentar foram o IMC da mae e a sua percegcdo de

responsabilidade pela alimentagé&o do filho.



Conclusdes: Parece existir uma ligacdo importante entre o estado ponderal da
mae e as suas atitudes de controlo alimentar com o estado ponderal da crianca e
0 aparecimento de alteracbes do comportamento alimentar. Apesar de serem
necessarios mais estudos, a inclusdo da familia, nas acdes de prevencdo e

tratamento da obesidade em idade pediatrica € fundamental.

Palavras-Chave: Obesidade pediatrica; comportamento alimentar; atitudes de

controlo alimentar



Abstract
Objectives: To study the changes in the eating behavior of children/teenagers
suffering from overweight/obesity and its relation with the attitudes of mothers’
alimentary control; to evaluate the influence of the nutritional state characterization
of the mother and of the son in the attitudes of the mother’s alimentary control and
the appearance of changes in the eating behavior in child/teenager.
Methodology: 105 children/teenagers were evaluated in the Pediatric Nutrition
appointment at the Hospital Pediatrico Integrado do Centro Hospitalar de Sao
Joao, with ages between 7 and 14, as well as, their mothers. There were collected
anthropometric and demographical data of both. It was applied the Children Eating
Attitudes Test to the child/teenager for the changes evaluation of the eating
behavior and Child Feeding Questionnaire to the mother in order to evaluate the
attitudes of the alimentary control.
Results: From the 105 children/teenagers evaluated, about 25% present severe
changes in the eating behavior, namely related to the greatest preoccupation with
alimentation and body image. The children/teenagers who present severe
changes in the alimentary behavior present a z-score of BMI also greater. On the
other hand, about 71% of the mothers present overweight and obesity. It was
observed that mothers say they put little pressure on eating and use food as a
rewarding. However, they exercise superior levels of restriction and monitoring.
The factors that present greater importance to the appearing of changes in the
eating behavior were the BMI of the mother and her responsibility perception of
her son’s alimentation.
Conclusions: It appears to exist an important connection between the ponderal

state of the mother and her attitudes of the alimentary control with the ponderal

Xi



state of the child/teenager and the appearing of changes in the alimentary
behavior. In spite of more studies are needed, the family inclusion in the
prevention actions and in the treatment of obesity in a pediatric age is

fundamental.

Key words: Pediatric Obesity; Eating Behavior; Attitudes of the Alimentary Control
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1. Introducéo

Os primeiros anos de vida sdo marcados pela formagdo dos habitos
alimentares 2. A familia tem um papel de destaque neste processo, na medida
em que serve de modelo e fornece a alimentacao & crianca®.

As atitudes que os pais tém em relacdo a alimentacdo dos filhos vao
influenciar o comportamento alimentar da crianca. A familia, por sua vez, é
influenciada pelo ambiente cultural e tende a agir regulando-se principalmente
pelas normas sociais, do que pela fisiologia da crianca, o que pode interferir com
0 processo inato de auto-regulacdo da ingestdo alimentar®”. A perda desta
capacidade relaciona-se com uma maior resposta aos indicios externos, como o
sabor e o aroma dos alimentos, potenciando o aparecimento da obesidade,
muitas vezes associada a alteracées do comportamento alimentar® .

Nesta seccdo, serd feita uma abordagem sobre a obesidade em idade
pediatrica, o papel dos pais neste processo e o comportamento alimentar, temas

gue se interligam neste estudo.

1.1. Obesidade em Idade Pediétrica

De acordo com a Organiza¢cdo Mundial de Saude (OMS), a obesidade é
definida como uma patologia caracterizada pela acumulacdo excessiva de
gordura, que podera contribuir para o desenvolvimento de outras patologias‘®.
Traduz-se, quantitativamente, na relagcdo desequilibrada entre a estatura/
comprimento e o peso, de acordo com os padrdes de referéncia, e na presenca
de valores de pregas cutaneas superiores ao esperado para a idade”.

O sobrepeso e a obesidade em idade pediatrica atingiram proporcdes

epidémicas na maioria dos paises industrializados®. Em Portugal, a prevaléncia

1



de sobrepeso na adolescéncia é das maiores entre os paises europeus®. Em
2011, um estudo realizado em Portugal em criancas e adolescentes dos 10 aos
18 anos, estimou que a prevaléncia de sobrepeso e obesidade é de 23,1% e 9,6%

nas raparigas e 20,4% e 10,3% nos rapazes, respetivamente(lo)

. Estima-se que
em 2020, a prevaléncia mundial de obesidade em idade pediatrica sera de
9,1%Y,

Nesta faixa etéaria, o diagnostico e a definicdo de obesidade suscitam ainda
alguma controvérsia. O indice de massa corporal (IMC) expressa a relacéo entre
0 peso e a estatura, e tem sido a medida recomendada para a avaliacdo da
obesidade em criancas e adolescentes entre os 2 e os 19 anos*?. Trata-se de
uma medida simples, que apresenta uma forte correlacdo com a percentagem de

massa gorda*?

. Este valor deve ser comparado com tabelas de referéncia de
percentis de IMC especificos para o sexo e idade, sendo atualmente
recomendada a utilizacdo das tabelas de referéncia da OMS®®. O sobrepeso é
definido por um percentil de IMC superior ou igual a 85 e inferior a 95 (z-score
entre >1 e <2), enquanto que a obesidade € definida por um percentil superior ou
igual a 95 (z-score >2) 12,

A obesidade em idade pediatrica tem um impacto importante na saude
fisica e psicossocial®. Trata-se de um fator de risco independente para a
mortalidade e obesidade na idade adulta, sendo atualmente a maior ameaca para
a esperanca média de vida® . A obesidade encontra-se associada ao aumento
da incidéncia de outras doencas cronicas em idade pediatrica, nomeadamente,
doencas cardiovasculares, diabetes mellitus tipo 11, hipertenséo, entre outras™®.

As consequéncias psicossociais representam as comorbilidades mais

prevalentes associadas & obesidade!®. Habitualmente, as criancas apresentam



uma baixa auto-estima e menor qualidade de vida® '®. Consequentemente,
manifestam maior tristeza, soliddo e ansiedade e estdo mais suscetiveis a ter

comportamentos de risco®.

- Fatores etiologicos da obesidade
O desequilibrio entre a ingestdo e o gasto energético estd na base do

aparecimento do sobrepeso/ obesidade!” *®

. A genética e o ambiente séo
componentes importantes que determinam o risco do seu desenvolvimento®®.
Pode-se mesmo dizer que, o meio ambiente e o comportamento contribuem para
o surgimento da obesidade em pessoas geneticamente predispostas®®.

O aumento drastico da prevaléncia da obesidade dificilmente podera ser
explicado por uma alteracdo genética™®. Como tal, esta realidade devera ser
consequéncia de alteracbes dos comportamentos alimentares e de atividade
fisica, que provocaram o desequilibrio entre a ingestdo e o gasto energético™®.

A etiologia da obesidade pediatrica é influenciada também por diversos
outros fatores, nomeadamente: bioldgicos, fisiolégicos e ambientais, sendo o
comportamento humano o fator agregador destes diversos aspetos, ndo s6 na
obesidade, como também na satde em geral®. Os habitos alimentares e as
atividades sedentarias, desempenham papéis cruciais neste desequilibrio®”.

Atualmente, os principais focos de atencdo na alimentacdo em idade
pediatrica incluem o balanco energético, a ingestdo excessiva de gorduras,
acucar e sal, e a ingestdo inadequada de alimentos ricos em calcio, potassio,
vitamina D e fibras, ou seja, produtos lacteos, horticolas, frutas e cereais

(20)

integrais*’. Os habitos alimentares referidos sdo praticados por grande parte das



criancas/ adolescentes e conduzem ao aparecimento do sobrepeso/ obesidade
nestas faixas etarias.

A crianca depende da familia para a construcdo do ambiente familiar e
estilo de vida, que envolve os habitos alimentares e a atividade fisica®?. Estes
comportamentos, por sua vez, influenciardo o balanco energético e por ultimo o
peso da crianca®. Como tal, a satde da crianca/ adolescente ndo depende
apenas da sua biologia e/ ou das suas a¢Ges, mas também da biologia e das
acoes dos que a rodeiam e que a vao influenciar, especialmente dos pais®. Tal
facto, pode ser constatado pelo peso dos pais ser um dos preditores mais fortes
do risco de obesidade infantil®”. A crianca/ adolescente ndo sdo os Unicos
responsaveis pelos comportamentos obesogénicos®?. O meio familiar, social e a
componente genética sdo fatores determinantes no desencadear desta

patologia®?.

- Prevencdo e tratamento da obesidade

Na sua base, o tratamento da obesidade parece simples, a crianca devera
comer menos e ter mais atividade fisica’”. Contudo, este processo é complexo,
dispendioso e muitas vezes frustrante®”. N&o existe uma solucéo rapida, uma vez
que se trata de uma doenca crénica, e como tal o seu tratamento acompanha o
doente ao longo da vida*®.

A obesidade, principalmente na adolescéncia, € resistente ao
tratamento™®. Este dado contribui com mais um motivo para a necessidade de
desenvolver programas de prevencédo do aparecimento da obesidade*®.

A introducdo de habitos alimentares saudaveis precocemente, é tida como

uma das estratégias mais importantes na prevencéo da obesidade infantil®®. As



preferéncias alimentares das criancas sao aprendidas por exposi¢ao repetida aos
alimentos®?. Os pais tém a responsabilidade de criar essas oportunidades para a
crianca gostar dos varios alimentos com elevada densidade nutricional,
encorajando o seu consumo®?. Deste modo, as refeicdes em familia acabam por
desempenhar um papel importante na prevencéao do aparecimento do sobrepeso/
obesidade®”. A transmissdo de conhecimentos aos pais sobre o0s
comportamentos adequados as refeicdes, reveste-se de extrema importancia,
para a adocdo de comportamentos alimentares saudaveis®?.

Assim, a prevencao e o tratamento da obesidade devem ser realizados a
varios niveis, nomeadamente, alimentacdo, atividade fisica, aconselhamento
comportamental e intervencdo dos pais/ cuidadores®®. A sinergia entre a
responsabilidade pessoal e publica é fundamental neste processo, de forma a
passar mensagens consistentes e o suporte necessario em todos os sectores da
sociedade com o objetivo de atingir mudancas de estilo de vida sustentaveis®®.

No tratamento da obesidade, as intervencdes que envolvam a terapia
comportamental, incluindo modificacbes na alimentacdo e atividade fisica,
parecem ser as mais eficazes no tratamento desta patologia*”.

7

Durante o tratamento da obesidade € importante incluir estratégias que

aumentem a auto-eficicia e a auto-estima da crianca®.

A criangca devera
desenvolver confianga nas suas capacidades para alterar os habitos alimentares
e de atividade fisica de forma a ter melhores resultados®?.

A familia e a criangca/ adolescente devem ser consciencializados que o

sobrepeso/ obesidade s6 podem ser revertidos se houver mudanca dos estilos de

vida, promovendo um novo estilo de vida para toda a familia®?. Assim, o nucleo,



quer da prevencdo, como do tratamento da obesidade incide na relacdo entre a
crianca e 0s pais.

No desenvolvimento de estratégias de prevencdo e intervencdo na
obesidade em idade pediatrica é fundamental a compreensédo da relacdo pais/
crianca e o0 Iimpacto do estilo parental e das praticas parentais no

desenvolvimento da obesidade nesta faixa etaria®®.

1.2. Papel do pais

Como anteriormente referido, os pais desempenham um papel importante no
desenvolvimento do comportamento alimentar da crianca, especialmente nos
primeiros anos de vida, em que exercem um grau de controlo mais elevado sobre
a sua alimentacdo®* ?®. O ambiente criado pelos pais nos primeiros anos de vida
da crianca estabelece os alicerces para o desenvolvimento dos habitos e
comportamentos alimentares da crianca no futuro®®.

A crianca tem a capacidade inata para ajustar a sua ingestao alimentar ao
longo das varias refeicdes, de forma a regular a ingestdo energética ao longo do
dia, de acordo com os indicios internos de fome e saciedade®”. Porém, as
praticas familiares influenciam a resposta da crianca a densidade energética e ao

tamanho das refeicdes®”

. Quando os pais assumem o controlo do tamanho das
porcdes de comida ou exercem coercdo sobre as criangas para elas comerem,
em vez de permitirem que se guiem pelas pistas internas de fome e saciedade, a
sua capacidade de regular a ingestdo diminui e passam a regular-se pelas pistas

externas®?. Desta forma, os pais vdo contribuindo para o aparecimento do

sobrepeso e da obesidade.



As recomendacdes atuais vao no sentido de encorajar 0os pais a respeitar
os sinais internos de fome e saciedade da crianga, cabendo-lhes a
responsabilidade de criar oportunidades estruturadas para a crianca comer,
apoia-la de forma adequada, fornecendo os alimentos e bebidas saudaveis, sem
exercer coercdo na crianca®?. Idealmente, a crianca deveria decidir se vai comer
e que quantidade vai ingerir®?.

As praticas alimentares dos pais sdo um fator importante na ingestao
alimentar da crianca e consequentemente nos seus habitos alimentares ao longo

da vida®?.

Contudo, o processo pelo qual os pais influenciam os habitos
alimentares da crianca ainda nao foi suficientemente estudado®”. O seu estudo
revela-se importante para um melhor aconselhamento aos pais sobre como

educar o seu filho.

- Estilos e préticas parentais

O estilo parental € globalmente definido como o clima emocional envolvido
nas interacdes entre pais e filhos em diversas situacdes®® 29. Por outro lado, as
praticas parentais auxiliam os pais a atingirem diretamente 0s objetivos
alimentares, enquanto que o estilo parental altera a eficacia destas praticas®).
Normalmente, as praticas refletem o tipo de estratégia comportamental ou técnica
usada para facilitar ou limitar a ingestao alimentar da crianga, frequentemente
dependente do contexto®. Assim, estilo e praticas parentais apresentam
defini¢cdes diferentes.

De acordo com as atuais teorias, 0s estilos parentais sédo classificados de
acordo com a quantidade e qualidade de duas dimensdes do comportamento

parental: rigor e envolvimento®®. Estdo definidos quatro estilos parentais:



democratico, permissivo, autoritario e negligente®®. Os estilos parentais variam
entre si conforme o grau de rigor e envolvimento perante a crianca®®. Na tabela 1
esta sucintamente explicada a diferenca entre os 4 estilos parentais. Estes, por
sua vez, tém resultados diferentes no estado ponderal da crianca e na presenca

de comportamentos obesogénicos .

Tabela 1: Caracteristicas de cada estilo parental*

Rigor
Elevado Baixo
Elevado Democratico Permissivo
Envolvimento
Baixo Autoritario Negligente

*Adaptado de Vollmer, R et al*®

A literatura difere um pouco nestes conceitos, contudo existe evidéncia
suficiente para associar o estilo parental democratico a habitos alimentares mais
saudaveis por parte das criancas®®. Neste estilo, os pais tém objetivos razoaveis
para a crianca, mas estimulam a sua autonomia e opinido, dando-lhes uma certa
liberdade®®®.

O conhecimento dos efeitos dos diferentes estilos parentais é importante
no desenho de intervencdes direcionadas aos pais sobre como incutir & crianca
habitos alimentares saudaveis®. As intervencdes para a prevencdo da
obesidade tém sido na sua maioria ineficazes pela falta de informacgéo sobre de
gque modo as caracteristicas familiares influenciam o comportamento da
crianca?.

As praticas parentais referem-se aos comportamentos ou estratégias para
controlo da alimentacdo da crianca. Como exemplos, estdo incluidas as praticas

de pressédo para comer, restricdo e monitorizagdo, bem como a utilizagcdo de
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comida como recompensa®. A restricdo, a pressdo para comer e a
monitorizac&o sdo as praticas parentais mais estudadas®?.

A restricdo alimentar envolve a exclusdo dos alimentos considerados
menos saudaveis e a reducdo das quantidades de comida®. Encontra-se
habitualmente associada ao aumento do consumo do alimento restrito, quando
este esta disponivel, e ao aumento de peso da crianca® 3V, De uma forma geral,
atitudes parentais de restricdo tendem a estar associadas ao consumo excessivo
de alimentos e a pobre capacidade de auto-regular a ingestdo energética em
criancas, tendo geralmente, como consequéncia, o sobrepeso®?.

A pressdo para comer implica a pressdo para ingerir alimentos mais
saudaveis e mais quantidade®®. Aparece associada ao aumento ou diminuicso do
consumo do alimento em causa e a menor peso e adiposidade®. Estas praticas
podem também ndo permitir que a crianca desenvolva a capacidade de auto-
regular a sua ingestdo alimentar®®.

Outra pratica parental estudada é a monitorizacdo, associada também a
vigilancia ou controlo discreto. Esta pratica implica que os pais estejam atentos
aos habitos alimentares dos filhos e tenham atitudes subtis de controlo, tais como
a ndo aquisicao de alimentos menos saudaveis e agir como modelos promovendo
refeicdes mais saudaveis ©%. Esta pratica parece estar associada a um estado
ponderal mais saudavel®?.

Por ultimo, a utilizacdo de comida para modelar o comportamento da
crianca podera contribuir para a diminuicdo da capacidade de auto-regular a sua

ingest&o alimentar, baseada na saciedade®?.



O Questionério Alimentar para Criancas (Child Feeding Questionnaire —
CFQ) é o questionario mais utilizado para avaliar as praticas parentais

relacionadas com a alimentacéo dos filhos®?.

1.3. Comportamento Alimentar

O comportamento alimentar envolve o ato de ingestdo e aspetos
qualitativos associados a selecéo e decisdo de quais os alimentos a consumir'”.
Inclui as atitudes, as preferéncias, a frequéncia de ingestdo, as quantidades
ingeridas, o modo como decorrem as refeicbes, bem como outros fatores
qualitativos associados & ingestdo”. Resulta de um longo processo de
socializacdo e desenvolvimento, adquiridos no meio familiar, sujeitos a diversas
outras influéncias, nomeadamente dos pares, experiéncias do dia-a-dia,
conhecimentos escolares e informacao obtida através dos meios de comunicacao

social®

. Assim, o comportamento alimentar acaba por ser aprendido e vai
evoluindo desde o nascimento da crianca®. As escolhas alimentares s&o
influenciadas por inumeros fatores, nomeadamente biolégicos, psicoldgicos,
emocionais, econémicos, sociais e culturais da familia®® 2?.

Um comportamento alimentar mais adequado em idade pediatrica engloba
uma alimentag&o equilibrada e variada em macronutrientes e micronutrientes, nas
quantidades adequadas, de forma a garantir um crescimento saudavel®.

Quando o comportamento alimentar ndo € adequado, torna-se um dos
principais fatores associados ao sobrepeso e obesidade em idade pediatrica®?.

O estudo do comportamento alimentar em criancas e adolescentes com

sobrepeso e obesidade podera fornecer informagdes importantes sobre a sua
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etiologia e 0 subsequente risco para 0 aparecimento de alteracbes do
comportamento alimentar®?.

As alteracdes do comportamento alimentar sdo mais comuns em criancas
com sobrepeso e obesidade, comparativamente as normoponderais,
nomeadamente devido a uma maior dificuldade de integracdo no meio social,
apresentando algumas alteracGes psicolégicas, como a depressdo, ansiedade,
baixa auto-estima, distor¢do da percecéo da imagem corporal, entre outros® ??. O
aparecimento destas alteracBes ocorre geralmente entre os 6 e 0os 15 anos de
idade, como tal devem ser rastreadas precocemente®?.

Apesar das doencas do comportamento alimentar serem raras nesta faixa
etaria, € importante avaliar as atitudes e comportamentos alimentares que sao
considerados potencialmente perigosos para a crianca e adolescente®®. Dentro
destes comportamentos inclui-se, binge-eating, dietas restritivas, preocupacao
com a comida e atitudes purgativas®. O binge-eating e a utilizacdo de dietas
restritivas, estdo associadas ao aumento de peso e da massa gorda em criangas
e adolescentes®.

As alteracbes de comportamento alimentar que surgem na infancia
parecem estar muitas vezes associadas ao comportamento alimentar dos pais,
revelando-se, uma vez mais, 0 seu papel importante, e a caracteristicas da
prépria crianca, nomeadamente o IMC®Y.

O Children Eating Attitudes Test (ChEAT) é o questionario frequentemente
usado para avaliar precocemente a presenca de alteragcbes do comportamento
alimentar em criancas e adolescentes, através da analise do grau de preocupacao
com a comida, das atitudes alimentares, da preocupacdo com 0 peso, entre

outros® %9
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2. Objetivos

Objetivo geral:

I. Estudar as alteracdbes do comportamento alimentar em criangcas e
adolescentes com sobrepeso/ obesidade e a relacdo com as atitudes de

controlo alimentar das maes.

Obijetivos especificos:

I.  Avaliar a presenca de alteracbes do comportamento alimentar de criancas
e adolescentes e a sua relagcdo com o seu estado nutricional,
[I.  Verificar as atitudes de controlo alimentar das mées e a sua relagdo com o
estado nutricional dos seus filhos;
lll.  Avaliar o IMC das mées e a sua relacdo com as suas atitudes de controlo

alimentar e as alteracées do comportamento alimentar dos filhos.
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3. Participantes e Métodos

3.1. Tipo de estudo
O presente estudo é um estudo transversal, realizado entre Junho de 2014 e

Janeiro de 2015.

3.2. Amostra

A amostra é constituida por criancas e adolescentes com diagnostico de
sobrepeso ou obesidade, seguidas na consulta de Nutricdo Pediatrica do Hospital
Pediatrico Integrado do Centro Hospitalar de S&o Joao (HPI/CHSJ). As respetivas
méaes foram igualmente incluidas, por serem habitualmente as principais
cuidadoras da alimentacgéo dos filhos. De um total de 202 criangas e adolescentes
avaliados a partir do protocolo “Caracterizacdo do Estado Nutricional, da
Qualidade de Vida e das Atitudes e Comportamentos Alimentares em Criancas/
Adolescentes com Obesidade", apenas fizeram parte deste estudo os que tinham
idades compreendidas entre 0s 7 e 0s 14 anos, correspondendo a um total de 105
criancas e adolescentes (52%).

Foram excluidas do estudo todas as criancas/ adolescentes cujos cuidadores

Nao eram 0S pais ou nNo caso de se tratar de obesidade secundaria.

3.3. Protocolo de Avaliacéao

A partir do protocolo “Caracterizagao do Estado Nutricional, da Qualidade de
Vida e das Atitudes e Comportamentos Alimentares em Criancas/ Adolescentes
com Obesidade”, procedeu-se a avaliacdo dos comportamentos alimentares das

criancas/ adolescentes e das atitudes de controlo alimentar das mées.
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De acordo com a ultima revisdo da “Declaragao de Helsinquia”, o estudo foi
aprovado pela Comisséo de Etica para a Satde do Centro Hospitalar de S&o Jo&o

(Anexo A).

3.4. Caracterizacado do estado nutricional

3.4.1. Crianca e adolescente

As avaliacdes antropométricas foram efetuadas de acordo com metodologia
reconhecida internacionalmente®”. A determinacéo da estatura (cm) foi realizada
através de um estadidmetro da marca “Seca” (sensibilidade de 0,5cm). O peso e
o IMC foram obtidos através de uma balanca Tanita® modelo TFB-300 (com
sensibilidade de 100g).

A caracterizacdo do estado nutricional das criancas e adolescentes foi
realizada através do calculo do IMC, sendo os resultados posteriormente
expressos em z-score, calculado através do programa WHO Anthro Plus®. De
seguida, foram utilizadas as tabelas da OMS como referéncia®®.

Os pontos de corte utilizados foram os seguintes:

Tabela 2: Classificacdo do estado nutricional de acordo com o z-score de IMC*

Estado Nutricional z-score
Desnutricdo severa <-3
Desnutricdo moderada >-3e<-2
Desnutrig&o ligeira >-2e<-1
Eutrofia >-le<l
Sobrepeso >le<2
Obesidade >2
Adaptado da OMS®®
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3.4.2. Méae

Para além da recolha dos dados demograficos, foi realizada uma avaliacéo
antropomeétrica a mae atravées do IMC, sendo posteriormente efetuada a
caracterizacdo do estado nutricional de acordo com os critérios da OMSE?,

Foram utilizados os seguintes pontos de corte:

Tabela 3: Carateriza¢&o do estado nutricional de acordo com o IMC*

Estado Nutricional IMC
Baixo peso <18.5kg/m?
Normoponderal 18,5 — 24,9kg/m*
Excesso de peso 25 — 29,9kg/m”
Obesidade >30kg/m*

*Adaptado da OMS®?)

3.5. Avaliacado das atitudes e comportamentos alimentares da crianca e

do adolescente

O comportamento alimentar das criancas e dos adolescentes foi avaliado
através do Children Eating Attitudes Test (ChEAT)“?. O ChEAT corresponde a
versdo adaptada a criancas e adolescentes do Eating Attitudes Test (EAT)“V.

O ChEAT é composto por 26 itens, que se dividem em trés subescalas:
aspetos relativos ao cumprimento da dieta (13 itens: 1, 6, 7,10, 11, 12 ,14, 16, 17,
22, 23, 24 e 25), que se relaciona com a diminuicdo da ingestdo de alimentos
densamente energéticos e com a enorme preocupacdo com a imagem corporal,
preocupagao com a comida e bulimia (6 itens: 3, 4, 9, 18, 21 e 26), que diz
respeito a episodios de ingestdo compulsiva, purgacdo e outras técnicas de
controlo de peso; controlo da ingestao alimentar (7 itens: 2, 5, 8, 13, 15, 19 e 20),
gue se refere ao auto-controlo e as pressdes sociais e ambientais da ingestao

alimentar?.
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As respostas aos itens sdo assinaladas numa escala de Lickert de 6 pontos,
compreendidas entre “sempre”, que corresponde a 1, e “nunca”, correspondente a
6.

Apoés o preenchimento do inquérito, procedeu-se a recodificacdo de cada item
de 0 a 3, de acordo com a resposta: “sempre” (3); “quase sempre” (2);
“frequentemente” (1); “algumas vezes”, “raramente” e “nunca” (0). A pontuacao
varia entre O e 78 e as trés subescalas apresentam as seguintes pontuacoes:

= Aspetos relativos ao cumprimento da dieta: 0-39;
= Preocupacdo com a comida e bulimia: 0-18;
= Controlo da ingestéo alimentar: 0-21.
Neste estudo foram considerados os seguintes pontos de corte®® 42);
= >20: alteracdes severas do comportamento alimentar;
= [10; 20[: altera¢cdes moderadas do comportamento alimentar;
= <10: comportamento alimentar normal.
O questionario usado neste estudo foi validado no Brasil, mas tem sido usado

em Portugal com boa consisténcia interna (coeficiente a de Cronbach)“? 42,

3.6. Avaliagéo das atitudes de controlo alimentar das mées

A avaliacdo das atitudes de controlo alimentar das mées foi realizada através
da aplicacdo do Questionario Alimentar para Criancas (Child Feeding
Questionnaire — CFQ) aplicado as méaes das criancas e adolescentes
estudados™?.

O CFQ é formado por 31 itens, que se encontram distribuidos em 7
subescalas”. Das 7 subescalas, 4 avaliam o risco e a preocupag¢ao com O peso:

percecdo da responsabilidade da mae pela alimentagao dos filhos (3 itens: 1, 2 e
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3), permite avaliar a percecado da mée sobre a responsabilidade pela alimentacao
do seu filho; percecdo do excesso de peso proprio (4 itens: 4, 5, 6 e 7), avalia a
percecdo da mée do seu peso e da sua evolucédo ao longo do tempo; percecao do
excesso de peso dos filhos (6 itens: 8, 9, 10, 11, 12 e 13), permite avaliar a
percecdo da méae sobre o estado ponderal do seu filho e a sua evolucdo ao longo
do tempo; preocupacdo com o excesso de peso dos filhos (3 itens: 14, 15 e 16),
avalia as preocupacdes da méae sobre o risco da crianca ter sobrepeso ou
obesidade® *¥. As restantes 3 subescalas avaliam as atitudes de controlo das
maes relativamente a alimentacéo dos filhos: restricdo (8 itens: 17, 18, 19, 20, 21,
22, 23 e 24), permite analisar até que ponto a mae restringe o acesso do filho aos
alimentos; pressédo para comer (4 itens: 25, 26, 27 e 28), avalia a tendéncia da
mae para pressionar o filho a comer mais; monitorizacéo (3 itens: 29, 30 e 31),
avalia até que ponto a mée vigia a alimentacao do filho®® *4.

Os itens s&o cotados numa escala de Lickert de 5 pontos?. A cotacao é
feita através do célculo da média de cada subescala®®.

O questionario usado neste estudo foi validado na populacdo

portuguesa®®

. Na analise confirmatéria da validacdo deste questionario em
Portugal, a opcdo que permitiu obter uma estrutura fatorial com melhores indices
foi a divisdo da subescala Restricdo em duas subescalas: Restricdo (6 itens: 17,
18, 19, 20, 23 e 24) e Comida como recompensa (2 itens: 21 e 22)®%. Como tal,

no presente estudo sera utilizada esta divisdo da subescala Restrigéo.
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3.7. Tratamento estatistico

As variaveis categoéricas sao descritas através de frequéncias absolutas e
relativas, as variaveis continuas sdo descritas através da média e do desvio
padrdo ou da mediana e percentis, em funcdo da simetria da sua distribuicéo.

Para testar hipoteses sobre igualdade de médias de grupos foram utilizados o
teste t para grupos independentes e a analise de variancia a um factor, quando
era licito assumir que as distribuicbes das varidveis eram normais.
Adicionalmente, foram testadas hipoteses sobre a distribuicdo de variaveis
continuas com distribuicdo ndo normal, através da utilizacdo dos testes nao
paramétricos de Mann-Whitney e de Kruskal-Wallis, em funcdo da natureza das
hipoteses testadas. Para testar hipéteses sobre a independéncia de variaveis
categoricas foram aplicados o teste de Qui-quadrado de independéncia ou o teste
exacto de Fisher, conforme apropriado.

Para determinar factores associados a alteragbes de comportamento
alimentar , foi efectuada uma regresséo linear com os respectivos valores de beta
e intervalos de confianca.

Em todos os testes de hipéteses foi considerado um nivel de significancia de
0=5%.

A andlise foi efetuada utilizando o programa de anadlise estatistica de dados

SPSS® v.20.0 (Statistical Package for the Social Sciences).
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4. Resultados

4.1. Estatistica descritiva

4.1.1. Criancga e adolescente

Neste estudo foram incluidas 105 criancas e adolescentes, das quais 49
(47%) sao do sexo feminino e 56 (53%) do sexo masculino, com idades
compreendidas entre os 7 e 0s 14 anos (média=11,1+2,06).

De acordo com a idade, a amostra foi dividida em dois grupos: grupo | ( >7
anos e <11 anos) e grupo Il (=11 anos e <15 anos). A distribuicdo do total da
amostra por sexo, e de acordo com a idade cronolégica, pode ser observada na

tabela 4.

Tabela 4: Distribuicdo da amostra, em funcdo do grupo etario e do sexo da crianca e do

adolescente. (n=105). (dp=desvio padrédo). n (%) [média(dp); (min. e max.)]

Total Sexo Idade
Feminino Masculino o , A
0, -
n (%) n (%) n (%) Média (dp) Min.- Max.
Grupo I
>7 anos e <11 anos 39 (37,1) 24 (49,0) 15 (26,8) 8,95 (1,10) 7-10
Grupo II:
>11 anos e <15 anos 66 (62,9) 25 (51,0) 41 (73,2) 12,4 (1,23) 11-14
Total 105 49 56 11,1 (2,06) 7-14
4.1.2. Mae

Foram avaliadas 105 maes com uma média de idades de 40+6 anos
(percentil 25=36 anos e percentil 75=45 anos).

Na tabela 5, pode-se observar a distribuicdo pelo grau de escolaridade das
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Tabela 5: Grau de escolaridade da mée para a totalidade da amostra. (n=105). [n(%)]

Total
(n=105)
n (%)
o 1°ciclo 14 (13,3)
03 o 2° ciclo 15 (14,3)
T T s -
23 E 3°ciclo 39 (37,1)
o § ° Secundario 28 (26,7)
® Licenciatura, mestrado ou doutoramento 9(8,6)

4.2. Caracterizagéo do estado nutricional

4.2.1. Crianca e adolescente

A média do IMC, expresso em z-score, para a totalidade da amostra, por

Sexo e grupo etario, pode ser observada na Tabela 6.

N&o se verificaram diferencas estatisticamente significativas, relativamente

ao z-score de IMC, entre 0s sexos e 0s grupos etarios. Contudo, observam-se

médias de z-score de IMC superiores, quer no sexo masculino, como no grupo |

(Tabela 6).

Tabela 6: IMC expresso em z-score: caracterizacdo da totalidade da amostra, por sexo e grupo

etario da crianga/ adolescente. (n=105). (dp=desvio padrao). [média(dp); percentis].

Total
Sexo Grupo Etario
(n=105)
Grupo | Grupo Il
Sexo Feminino Sexo Masculino
>7 e <11 anos >11 e<15 anos
(n=49) (n=56)

(n=39) (n=66)
Média Pc25 Média Pc25 Média Pc25 Média Pc25 Média Pc25
(dp) Pc75 (dp) Pc75 & (dp) Pc75 (dp) Pc75 (dp) Pc75
Z-score 2,39 2,15 2,45 1,86 0.792 2,52 2,23 2,37 1,83 2,42 2,05
IMC (0,49) 2,65 0,77) 2,98 ' (0,43) 2,70 (0,75) 2,83 (0,65) 2,72

IMC: indice de Massa Corporal
Teste de Mann Whitney
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A prevaléncia de sobrepeso e obesidade, em funcdo do z-score de IMC,
pode ser observada na Tabela 7.

A caracterizacdo do estado nutricional permite constatar uma elevada
percentagem de criancas e adolescentes com obesidade (z-score>2),

nomeadamente no sexo feminino e no grupo | (Tabela 7).

Tabela 7: Caracterizacdo do estado nutricional, de acordo com o z-score de IMC, da totalidade da

amostra e em fungéo do sexo e do grupo etério da crianga e do adolescente. (n=105). [n(%)].

Sexo Grupo Etario Total
(n=105) (n=105) (n=105)
Sexo Sexo Grupo | Grupo Il
Feminino Masculino >7 e <11 anos >11 e <15 anos
(n=49) (n=56) (n=39) (n=66)
Z-score
e n (%) n (%) p n (%) n (%) p n (%)
>le<2 8 (16,3 18 (32,1 5(12,8 21 (31,8 26 (24,8
(16.3) (32,1) 0,061 (12,8) (31,8) 0,020 (24,8)
>2 41 (83,7) 38 (67,9) 34 (87,2) 45 (68,2) 79 (75,2)

>1 e <2: sobrepeso; >2: obesidade
Teste do Qui-quadrado

4.2.2. Mae

No que diz respeito a mée, a média do IMC para a totalidade da amostra,
por sexo e grupo etario da crianca/ adolescente, pode ser observada na Tabela 8.
Verificam-se diferencas estatisticamente significativas entre os grupos etarios,
sendo que as maes do grupo Il apresentam uma média de IMC superior as maes

do grupo 1.
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Tabela 8: IMC da mae, em fungéo do sexo e do grupo etario da crianga e do adolescente e para a

totalidade da amostra. (n=105). [média (dp); percentis].

. Total
Sexo Grupo Etario
(n=105)
Grupo | Grupo Il
Sexo Feminino Sexo Masculino
>7 e <11 anos >11 e<15 anos
(n=49) (n=56)

(n=39) (n=66)
Média Pc25 Média Pc25 Média Pc25 Média Pc25 Média Pc25
(dp) Pc75 (dp) Pc75 P (dp) Pc75 (dp) Pc75 P (dp) Pc75
IMC da 29,4 25,3 27,5 23,9 23,9 29,2 25,4 28,4 24,8

0,078 0,023

Mée (5,1) 32,6 (4,8) 30,5 (4,5) 29,1 (5,2) 33,3 (5,0) 31,2

IMC: indice de Massa Corporal

Teste de Mann Whitney

Na tabela 9, pode-se observar a caracterizacdo do estado nutricional das

maes através do IMC, onde se pode concluir que 71,4% das maes tem excesso

de peso ou obesidade.

Tabela 9: Caraterizacdo do estado nutricional da mée através do IMC, por sexo e grupo etario da

crianca e adolescente e para a totalidade da amostra. (n=105). [n(%)].

- Total
Sexo Grupo Etario (n=105)
Sexo Sexo Grupo | Grupo Il
Feminino Masculino >7e<llanos >11e<15 anos n (%)
(n=49) (n=56) (n=39) (n=66)
n (%) n (%) p n (%) n (%) p
(?Sognloz‘zoglf;ﬁ'z) 11 (22,4) 19 (33,9) 14 (35,9) 16 (24,2) 30 (28,6)
E(’z‘ge_sgg glfg‘;gsz)" 17 (34,7) 22(39,3) 0190 16 (41,0) 23 (34,9) 0,158 39 (37,1)
gg%i':,?:g 21 (42,9) 15 (26,8) 9 (23,1) 27 (40,9) 36 (34,3)

Teste do Qui-quadrado
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4.3. Avaliacdo das atitudes e comportamentos alimentares da crianca e do

adolescente

Os valores médios referentes a escala global do ChEAT e a cada uma das
subescalas das criancas e adolescentes por sexo e grupo etario estédo
representados na Tabela 10. Em todos os casos, ndo se encontram diferengas

estatisticamente significativas, entre 0s sexos e 0s grupos etarios (Tabela 10).

Tabela 10: Avaliacdo das atitudes e comportamentos alimentares das criancas e adolescentes
pela escala de ChEAT e respetivas subescalas, em funcao do sexo e do grupo etario. (n=105).

(dp=desvio padréo). [média (dp); mediana; percentis].

Sexo Grupo Etario
(n=105) (n=105)
- . Grupo | Grupo Il
ChEAT Farzlzér)\o M?nszcgg;o p >7 e <11anos >11 e <15 anos p
(n=39) (n=66)
Aspetos Média (dp) 10,45 (6,63) 10,43 (6,03) 10,49 (6,46) 10,41 (6,23)
relativos ao Mediana 10,00 10,00 11,00 9,50
cumpri_mento Pc25 5,00 5,00 0,951 5,00 5,00 0.947
da dieta Pc75 15,00 14,00 14,00 15,00
= Média (dp) 0,78 (1,72) 1,11 (1,86) 1,00 (1,75) 0,92 (1,83)
Preocupacéo -
; Mediana 0,00 0,00 0,00 0,00
com acomida Pc25 0,00 0,00 0,158 0,00 0,00 0,583
e bulimia
Pc75 1,00 2,00 2,00 1,00
Controlo da Medle} (dp) 3,55 (2,81) 3,32 (2,52) 3,74 (3,14) 3,24 (2,31)
; = Mediana 3,00 3,00 3,00 3,00
ingestéo 0,793 0,830
alliEmiar Pc25 2,00 2,00 2,00 1,00
Pc75 5,00 5,00 5,00 5,00
Média (dp) 14,78 (8,79) 14,86 (7,87) 15,23 (8,95) 14,58 (7,91)
Mediana 14,00 14,00 15,00 13,00
Escala global Pe25 7.00 8.50 0,832 8.00 8.00 0,783
Pc75 20,00 20,00 20,00 20,00

Teste de Mann Whitney

Na tabela 11, pode-se verificar a avaliagdo das alteracdes do
comportamento alimentar da crianca e do adolescente, tendo em conta os pontos
de corte da escala global do ChEAT. Pode-se observar que, mais de 25% da
amostra apresenta alteracdes severas do comportamento alimentar, ndo se
observando, contudo, diferencas estatisticamente significativas entre 0os sexos e

0S grupos etarios (Tabela 11).
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Tabela 11: Avaliagdo das alteracdes do comportamento alimentar da crianca e do adolescente, de
acordo com os pontos de corte da escala global do ChEAT para a totalidade da amostra e em

funcéo do grupo etario e do sexo. (n=105). [n (%)].

Sexo Grupo Etéario
(n=105) (n=105) (n=105)
Sexo Sexo Grupo | Grupo Il
Feminino Masculino >7 e <11 anos >11 e <15 anos
(n=49) (n=56) (n=39) (n=66)
n (%) n (%) p n (%) n (%) P
CA normal
(score<10) 15 (30,6) 18 (32,1) 11 (28,2) 22 (33,3) 33 (31,4)
Alteracédo
ChEAT moderada do CA 21 (42,9) 23 (41,1) 0,980 17 (43,6) 27 (40,9) 0,860 44 (41,9)
(=10 score<20)
Alteracdo severa 5 ¢ o 15 (26,8) 11(28,2) 17 (25,8) 28 (26,7)

do CA (score>20)

Score: Pontos de Corte da Escala ChEAT®> 2
Teste do Qui-quadrado

Na Tabela 12 encontram-se representados os valores de mediana de cada item
da subescala do ChEAT: “Aspetos relativos ao cumprimento da dieta”, por sexo da
crianca e adolescente.

Tabela 12: Avaliagdo do ChEAT: subescala “Aspetos relativos ao cumprimento da dieta” em

funcé@o do sexo da crianca e adolescente. (n=105). [mediana; min e max; percentis].

Sexo Feminino

Sexo Masculino

(n=49)
q - " Mediana Pc25 Mediana Pc25
Aspetos relativos ao cumprimento da dieta Min. — Max. Pe75 Min. — Max. Po75 p
Q1 — Tenho medo de estar com excesso de peso 1£—16 425 i’g i 0,600
. - ~ . 6 5 5 3,25

Q6 - Sei quantas calorias contém os alimentos que como. 0,002

2-6 6 1-6 6
Q7 - Tento manter-me afastado de alimentos como péo, batatas e 4 3 4 3 0979

arroz. 1-6 5 1-6 5 '

. . . 5 4 5 4
Q10 - Sinto-me muito culpado apds comer. 1-6 6 26 6 0,819
Q11 - Penso muito em ser mais magro. 1?6 ‘11 1:—%6 ‘11 0,295
Q12 - Penso em queimar calorias quando fago exercicio fisico. 1?6 411 1?6 }1 0,965
Q14 - Penso muito sobre ter gordura no meu corpo. 1‘-16 g 1‘-16 E 0,272
Q16 - Afasto-me de comidas que contenham agucar. 1‘—16 255 1‘—16 g 0,845
Q17 - Como comida de dieta. 1‘—16 53’550 1‘—16 g 0,255
Q22 - Sinto-me desconfortavel quando como doces. 1‘-16 g 1‘-16 g 0,800
Q23 - Estou a fazer dieta. 1‘-16 g 1:-36 é 0,166

. . 6 5 5 4
Q24 - Gosto do meu estdbmago vazio. 1-6 6 26 6 0,05

) . - 5 4 5 4
Q25 - Gosto de experimentar novas comidas caloricas. 1-6 5 1-6 5 0,523

Escala de Likert: 1=sempre; 2= quase sempre; 3= frequentemente; 4= algumas vezes; 5= raramente; 6= nunca

Teste de Mann Whitney
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4.4. Avaliacao das atitudes de controlo alimentar das méaes

Na tabela 13, encontram-se representadas as médias de cada subescala
do CFQ, por sexo e grupo etario. Apenas se observam diferencas
estatisticamente significativas, na subescala “Percecdao de excesso de peso
préprio” (p=0,009), referente ao sexo da crianga e do adolescente.

Nas subescalas do CFQ que avaliam as atitudes de controlo alimentar das
maes relativamente a alimentacdo dos filhos, por sexo e grupo etario, ndo se
observaram diferencas estatisticamente significativas. Contudo, destacam-se
duas subescalas (“Pressdo para comer’ e “Comida como recompensa”), pelas
meédias baixas que apresentam, indicando que as méaes desta amostra nao tém o
habito de pressionar os seus filhos para comer, nem de recorrer a comida como

recompensa.

Tabela 13: Avaliacdo das subescalas do CFQ, de acordo com o sexo e o0 grupo etario das crian¢as

e adolescentes. (n=105). (dp=desvio padrdo). [média (dp); mediana; percentis].

Sexo Grupo Etario
n=105 n=105
0 0
- . Grupo | Grupo I
CFQ Fenjmmo Mas_cullno p >7 e <11 anos >11 e <15 anos p
(n=49) (n=56) (n=39) (n=66)
Percecgéo da Média (dp) 4,05 (0,85) 4,21 (0,91) 4,26 (0,86) 4,06 (0,89)
responsabilidade da Mediana 4,33 4,67 0.190 4,67 4,33 0154
mée pela alimentagéo Pc25 3,67 3,67 ' 3,67 3,67 ’
dos filhos Pc75 4,67 5,00 5,00 4,67
Média (dp) 3,33 (0,53) 3,11 (0,49) 3,15 (0,49) 3,25 (0,53)
Percecéo do excesso Mediana 3,25 3,00 3,25 3,25
de peso proprio Pc25 3,00 3,00 0,009 2,75 3,00 0,238
Pc75 3,50 3,25 3,50 3,50
Média (dp) 3,56 (0,45) 3,52 (0,43) 3,50 (0,47) 3,56 (0,42)
Percecéo do excesso Mediana 3,60 3,50 0557 3,50 3,50 0764
de peso dos filhos Pc25 3,20 3,33 ' 3,20 3,33 ’
Pc75 4,00 3,80 3,80 3,83
Preocunacio com o Média (dp) 4,71 (0,43) 4,63 (0,71) 4,63 (0,53) 4,69 (0,63)
excessopdg eso dos Mediana 5,00 5,00 0,815 4,67 5,00 0,231
vl Pc25 4,33 4,50 ' 4,33 4,67 ’
Pc75 5,00 5,00 5,00 5,00
Média (dp) 4,32 (0,71) 4,27 (0,69) 4,29 (0,62) 4,30 (0,74)
o Mediana 4,67 4,50 4,33 4,58
Restricéao Pc25 383 367 0,631 383 367 0,501
Pc75 4,83 4,83 4,83 5,00
Média (dp) 2,44 (0,92) 2,15 (0,93) 2,37 (0,93) 2,23 (0,93)
. Mediana 2,50 2,00 2,50 2,00
Presséo para comer Poo5 2.00 125 0,103 1.50 1.05 0,457
Pc75 3,00 2,88 3,00 3,00
Média (dp) 4,41 (0,63) 4,25 (0,87) 4,43 (0,68) 4,26 (0,81)
N Mediana 4,67 4,33 4,67 4,33
Monitorizagao Pco5 2.00 2.00 0,590 4.00 2.00 0,336
Pc75 5,00 5,00 5,00 5,00
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Média (dp) 1,69 (1,07) 1,61 (1,08) 1,83 (1,08) 1,54 (1,06)

Comida como Mediana 1,00 1,00 1,00 1,00
recompensa Pc25 1,00 1,00 0,414 1,00 1,00 0,070
Pc75 2,00 1,75 2,50 1,50

Teste de Mann Whitney

4.5. Correlacao entre as subescalas do CFQ e as subescalas do ChEAT

As proximas tabelas referem-se ao estudo de correlacdo entre as
subescalas dos dois questionarios aplicados, por sexo e grupo etario.

Na tabela 14, esta descrita a correlacdo de acordo com o sexo da crianca/
adolescente. Todas as correlacdes encontradas sdo baixas. Sendo que, apenas
no sexo feminino, encontram-se correlacdes significativamente diferentes de zero.

Desta forma, salienta-se a correlacdo entre a subescala do ChEAT
“Aspetos relativos ao cumprimento da dieta”, com as subescalas do CFQ
“Percecdo da responsabilidade da mée pela alimentacdo da filha” (r=0,303,
p=0,034) e “Monitorizacdo” (r=0,303, p=0,034) (Tabela 14). Assim como, a
correlagdo entre a subescala do ChEAT “Controlo da ingestdo alimentar” e as
subescalas do CFQ “Preocupacdo com o excesso de peso da filha” (r=0,377,
p=0,008), “Restricao” (r=0,371, p=0,009) e “Monitorizacao” (r=0,335, p=0,019)
(Tabela 14). Por ultimo, o score global do ChEAT demonstrou ter uma correlagéo
significativa com as subescalas do CFQ “Perce¢édo da responsabilidade da mae
pela alimentacédo da filha” (r=0,290, p=0,043) e “Monitorizag¢ao” (r=0,297, p=0,038)

(Tabela 14).
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Tabela 14: Estudo de correlagdo entre as subescalas do CFQ e as subescalas do ChEAT, de

acordo com o sexo da crianca e do adolescente.

ChEAT
Sexo Feminino Sexo Masculino
Aspetos Preocupacao Controlo Aspetos Preocupacéo Controlo
CFQ relativos ao com a da ChEAT relativos ao com a da ChEAT
cumprimento comida e ingestédo global cumprimento comida e ingestéo global
da dieta bulimia alimentar da dieta bulimia alimentar

Percecédo da
resdpac);séaebg;cli:de r=0,303 r=-0,211 r=0,252 r=0,290 r=0,255 r=-0,154 r=0,046 r=0,198
alimentag&o dos p=0,034 p=0,146 p=0,081 p=0,043 p=0,058 p=0,259 p=0,736 p=0,143

filhos
exf:):;z?gg dgs o r=0,012 r=-0,250 r=-0,027  r=-0,032 r=0,010 r=-0,124 r=0,101  r=0,039
prépriop p=0,934 p=0,083 p=0,852  p=0,825 p=0,939 p=0,363 p=0,459  p=0,773
exsgg‘;?gg dgso r =0,265 r=-0,128 r=0,281  r=0,277 r=0,245 r=0,228 r=-0,198  r=0,152
gep p=0,065 p=0,379 p=0,050 p=0,054 p=0,069 p=0,090 p=0,143 p=0,264
dos filhos

Pl’iog)l('lcpeasgs&(l)odcgm r=0,127 r=-0,209 r=0,377 r=0,184 r=0,179 r=0,087 r=0,050 r=0,196
peso dos filhos p=0,386 p=0,149 p=0,008 p=0,206 p=0,188 p=0,523 p=0,714 p=0,147
Restricio r=0,131 r=-0,214 r=0,371 r=0,201 r=-0,026 r=-0,262 r=-0,105 r=-0,098
¢ p=0,370 p=0,140 p=0,009 p=0,166 p=0,848 p=0,052 p=0,441 p=0,470
Presséo para r=0,059 r=-0,009 r=-0,037 r=0,055 r=-0,246 r=-0,209 r=0,029 r=-0,222
comer p=0,688 p=0,951 p=0,802 p=0,706 p=0,067 p=0,121 p=0,835 p=0,100
S r=0,303 r=-0,163 r=0,335 r=0,297 r=0,103 r=-0,055 r=0,036 r=0,082
ST p=0,034 p=0,264 p=0,019  p=0,038 p=0,450 p=0,687 p=0,795  p=0,547
Comida como r=-0,212 r=-0,235 r=-0,218 r=-0,277 r=-0,096 r=-0,043 r=0,098 r=-0,052
recompensa p=0,143 p=0,104 p=0,132 p=0,054 p=0,483 p=0,754 p =0,471 p=0,706

Correlacédo de Spearman

Na tabela 15, pode-se observar a correlacdo entre os dois questionarios,
de acordo com o grupo etario da crianca e do adolescente.

No Grupo |, destacam-se as seguintes correlacdes. A correlacdo entre a
subescala do ChEAT “Aspetos relativos ao cumprimento da dieta” e as
subescalas do CFQ “Percecao da responsabilidade da mae pela alimentacé&o dos
filhos” (r=0,331, p=0,039) e “Monitorizagdo” (r=0,410, p=0,010) (Tabela 15). A
subescala do ChEAT “Preocupacao com a comida e bulimia” apresenta uma
correlacdo significativa com a “Restricao” (r=-0,544, p<0,001) (Tabela 15). Por
altimo, o score global do ChEAT apresenta uma correlagdo significativa com a
subescala “Monitorizagao” (r=0,337, p=0,036) (Tabela 15).

No que diz respeito ao Grupo I, também se observam algumas correlactes

significativas, nomeadamente, a correlacédo entre a subescala do ChEAT “Aspetos
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relativos ao cumprimento da dieta” e as subescalas do CFQ “Percecdo da

responsabilidade da mae pela alimentacdo dos filhos” (r=0,273, p=0,026),

“Percecdo do excesso de peso dos filhos” (r=0,343, p=0,005) e “Preocupacao

com o excesso de peso dos filhos” (r=0,344, p=0,005). A subescala do ChEAT

“Preocupagdao com a comida e bulimia” também apresenta uma correlagao

significativa com a subescala do CFQ “Percec¢ao do excesso préprio” (r=-0,293,

p=0,017), bem como a subescala do ChEAT “Controlo da ingestao alimentar” e a

subescala do CFQ “Preocupagao com o excesso de peso dos filhos” (r=0,277,

p=0,024) (Tabela 15). Por ultimo, o score total do ChEAT apresenta correlacées

significativas com as subescalas “Perce¢cdao do excesso de peso dos filhos”

(r=0,304, p=0,013) e “Preocupagao com o excesso de peso dos filhos” (r=0,375,

p=0,002) (Tabela 15).

Tabela 15: Estudo de correlacdo entre as subescalas do CFQ e do ChEAT, de acordo com o

grupo etario da crianca e do adolescente.

ChEAT
Grupo | Grupo Il
(>7 e <11 anos) (>11 e <15 anos)
Aspetos Preocupacdo Controlo Aspetos Preocupacdo Controlo
CF relativos ao com a da ChEAT relativos ao com a da ChEAT
Q . ; . ~ . . . =
cumprimento comida e ingestédo global cumprimento comida e ingestado global
da dieta bulimia alimentar da dieta bulimia alimentar

Percecéo da
resdp;;saa;bgg:de r=0,331 r=-0,170 r=0,257  r=0,297 r=0,273 r=-0,146 r=0,055  r=0,221
alimentacio dos p=0,039 p=0,300 p=0,114 p=0,067 p=0,026 p=0,243 p=0,663 p=0,075

filhos
oreegiodo 1=0,142 (=0,116  r=-0,033 r=0,088  r=-0,076 =-0,203 20,071 r=-0,075
orépri op p=0,389 p=0,482 p=0,840  p=0,593 p=0,545 p=0,017 p=0,569  p=0,548
ex'zggcsigjg dgso r=0,091 r=-0,140 r=0,045  r=0,052 r=0,343 r=0,180 r=0,020  r=0,304
gep p=0,583 p=0,396 p=0,786  p=0,754 p=0,005 p=0,147 p=0,872  p=0,013
dos filhos

Priog;‘cpei‘?saoo o r=-0,136 r=-0,165 r=0,076  r=-0,116 r=0,344 r=0,066 r=0,277  r=0,375
peso dos filhos p=0,409 p=0,316 p=0,644  p=0,483 p=0,005 p=0,598 p=0,024  p=0,002
Restricio r=-0,002 r=-0,544 r=0,278  r=-0,020 r=0,078 r=-0,081 r=0,020 r=0,066
¢ p=0,989 p<0,001 p=0,087  p=0,902 p=0,534 p=0,516 p=0,870  p=0,600
Presséo para r=-0,050 r=-0,029 r=-0,153  r=-0,072 r=-0,162 r=-0,187 r=0,090 r=-0,123
comer p=0,761 p=0,862 p=0,351 p=0,664 p=0,193 p=0,132 p=0,473 p=0,324
Arymef - r=0,410 r=-0,135 r=0,262 r=0,337 r=0,055 r=-0,122 r=0,094 r=0,054
D p=0,010 p=0,411 p=0,107  p=0,036 p=0,660 p=0,328 p=0,450  p=0,664
Comida como r=-0,140 r=-0,055 r=-0,061 r=-0,132 r=-0,142 r=-0,226 r=-0,032 r=-0,176
recompensa p=0,394 p=0,740 p=0,714 p=0,422 p=0,255 p=0,068 p=0,796 p=0,157

Correlacdo de Spearman
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4.6. Associacdo entre as atitudes de controlo alimentar das mées e a
presenca de alteracdes de comportamento alimentar dos filhos

Na Tabela 16, pode observar-se a associacdo entre as subescalas do CFQ
e a presenca de alteracdes do comportamento alimentar dos filhos. Apenas se
verificaram diferencas com significado estatistico na subescala “Percecdo da

responsabilidade da mée pela alimentacao do filho” (p=0,015) (Tabela 16).

Tabela 16: Associacdo entre as subescalas do CFQ e a presenca de alteracdes do

comportamento alimentar nas criancas e adolescentes. (dp=desvio padrdo). [média (dp); mediana;

percentis].
ChEAT
Alteracdo moderada Alteracéo
CFQ (iﬁo?ggg)l do CA severa do CA p vierll
(>10 score<20) (score>20)

Percecéo da Média (dp) 3,73 (1,03) 4,29 (0,75) 4,37 (0,75) 4,13 (0,88)
responsabilidade  Mediana 4,00 4,33 4,67 4,33
O IS PR Pc25 3,00 4,00 4,00 0,015 3,67

alimentacédo dos S

filhos Pc75 4,67 5,00 5,00 5,00

. Média (dp) 3,16 (0,53) 3,32 (0,45) 3,09 (0,57) 3,21 (0,52)
ex'zggcsffgg ggso Mediana 3,25 3,25 3,13 0.321 3,25
proprio Pc25 2,75 3,00 2,88 ' 3,00
Pc75 3,50 3,50 3,50 3,50

. Média (dp) 3,40 (0,45) 3,62 (0,40) 3,58 (0,44) 3,54 (0,44)
eroego sgso Mediana 3,40 3,55 3,60 0114 3,50
dos filhos Pc25 3,17 3,33 3,33 ' 3,25
Pc75 3,60 4,00 3,92 3,83

Preocupagéo Média (dp) 4,55 (0,75) 4,71 (0,47) 4,75 (0,55) 4,67 (0,59)
COMm O excesso Mediana 4,67 5,00 5,00 0140 5,00
de peso dos Pc25 4,33 4,67 4,67 ' 4,33
filhos Pc75 5,00 5,00 5,00 5,00

Média (dp) 4,30 (0,63) 4,35 (0,67) 4,20 (0,82) 4,30 (0,70)
Restricao Mediana 4,50 4,67 4,50 0687 4,50
(sem Q21 e Q22) Pc25 4,00 3,67 3,58 ' 3,67
Pc75 4,83 5,00 4,83 4,83

Média (dp) 2,49 (0,82) 2,24 (0,97) 2,12 (0,97) 2,29 (0,93)
Presséo para Mediana 2,50 2,25 2,00 0254 2,25
comer Pc25 2,00 1,38 1,25 ' 1,50
Pc75 3,00 2,88 3,00 3,00

Média (dp) 4,22 (0,72) 4,28 (0,85) 4,51 (0,66) 4,32 (0,77)
Monitorizagao Mediana 4,33 4,33 5,00 0244 4,33
Pc25 3,67 4,00 4,00 ' 4,00
Pc75 5,00 5,00 5,00 5,00

Média (dp) 1,80 (1,19) 1,67 (1,07) 1,43 (0,94) 1,65 (1,07)
Comida como Mediana 1,00 1,00 1,00 0274 1,00
recompensa Pc25 1,00 1,00 1,00 ' 1,00
Pc75 2,00 2,00 1,25 2,00

CA: comportamento alimentar
Teste Kruskal Wallis
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4.7. Associacao entre a presenca de alteracdes do comportamento alimentar
dos filhos e a caracterizacdo do estado nutricional da crianca e do
adolescente

Na tabela 17, pode-se analisar a associacdo entre a presenca de
alteragbes do comportamento alimentar e a média de z-score de IMC da crianga e
do adolescente. Apesar, de ndo se verificarem diferencas estatisticamente
significativas entre as varidveis em estudo, pode-se observar uma média de z-
score de IMC superior no grupo das criangcas e adolescentes com alteracdes

severas do comportamento alimentar.

Tabela 17: Associacdo entre a presenca de alteracdes do comportamento alimentar e o z-score de

IMC da crianca e do adolescente. (dp=desvio padrdo). [média (dp); mediana; percentis].

ChEAT
Alteracédo Alteracéo severa
(C;?orr]ginl]g; moderada do CA do CA p vierll
(=10 score<20) (score>20)
Média (dp) 2,21 (0,60) 2,47 (0,52) 2,60 (0,82) 2,42 (0,65)
Z-score de IMC da Mediana 2,31 2,46 2,49 0.180 2,43
crianca/ adolescente Pc25 1,81 2,18 1,98 ’ 2,05
Pc75 2,63 2,77 3,15 2,72

CA: comportamento alimentar
Teste de Kruskal Wallis

4.8. Associacdo entre as atitudes de controlo alimentar das mées e a
caracterizacdo do estado nutricional da crianca e do adolescente

Na Tabela 18, pode-se analisar a associacéo entre as subescalas do CFQ
e a caracterizacao do estado nutricional da crianca e do adolescente. Verificam-se
diferencas estatisticamente significativas em algumas subescalas, nomeadamente
na subescala “Percec¢ao do excesso de peso préprio” (p=0,017) e “Preocupagao

com o excesso de peso dos filhos” (p=0,026).
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Relativamente a relacdo entre as subescalas que avaliam as atitudes de
controlo alimentar das maes e o estado nutricional dos filhos, ndo se observaram

diferencas com significado estatistico nas diferentes variaveis em estudo.

Tabela 18: Associacdo entre as subescalas do CFQ da crianca e do adolescente e o0 seu estado

nutricional. (dp=desvio padrao). [média (dp); mediana; percentis].

Estado nutricional da crianga e do adolescente

Sobrepeso Obesidade
CFQ (n=26) (n=79) p Total
Percecgédo da Média (dp) 4,06 (1,07) 4,16 (0,82) 4,13 (0,88)
responsabilidade da Mediana 4,33 4,33 0994 4,33
mae pela alimentagao Pc25 3,67 3,67 ’ 3,67
dos filhos Pc75 5,00 5,00 5,00
Média (dp) 2,98 (0,58) 3,28 (0,47) 3,21 (0,52)
Percecdo do excesso Mediana 3,00 3,25 0017 3,25
de peso proprio Pc25 2,75 3,00 ’ 3,00
Pc75 3,25 3,50 3,50
Média (dp) 3,45 (0,37) 3,57 (0,46) 3,54 (0,44)
Percecéo do excesso Mediana 3,50 3,50 0178 3,50
de peso dos filhos Pc25 3,17 3,33 ' 3,25
Pc75 3,67 3,83 3,83
SRR BT Média_l (dp) 4,38 (0,94) 4,76 (0,39) 4,67 (0,59)
excesso de peso dos Mediana 4,67 5,00 0,026 5,00
filhos Pc25 4,33 4,67 ' 4,33
Pc75 5,00 5,00 5,00
Média (dp) 4,34 (0,76) 4,28 (0,68) 4,30 (0,70)
. A Mediana 4,58 4,50 4,50
Restricdo Pc25 4,00 3,67 0,510 3,67
Pc75 5,00 4,83 4,83
Média (dp) 2,50 (0,88) 2,22 (0,94) 2,29 (0,93)
Presséo para comer Mediana 2,50 225 0,175 2,25
Pc25 2,00 1,25 ' 1,50
Pc75 3,00 3,00 3,00
Média (dp) 4,45 (0,77) 4,28 (0,77) 4,32 (0,77)
N Mediana 5,00 4,33 4,33
Monitorizacéo Pc25 2.00 2.00 0,209 2.00
Pc75 5,00 5,00 5,00
Média (dp) 1,52 (1,01) 1,69 (1,10) 1,65 (1,07)
Comida como Mediana 1,00 1,00 0534 1,00
recompensa Pc25 1,00 1,00 ' 1,00
Pc75 1,50 2,00 2,00

Teste de Mann Whitney

4.9. Associacao entre as atitudes de controlo alimentar das mées e o0 seu
estado nutricional
Na tabela 19, pode-se observar os resultados das diferentes subescalas do

CFQ referente as filhas em fungdo do estado nutricional da mée. Encontram-se,
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apenas diferencas estatisticamente significativas na subescala “Percecdo de

excesso de peso proprio” (p=0,05).

No que diz respeito a associacao entre o estado nutricional das méaes e as

subescalas do CFQ que avaliam as atitudes de controlo alimentar das mées, nao

se observaram diferencas estatisticamente significativas. Contudo, pode-se

verificar que as maes com obesidade monitorizam mais a alimentacao das filhas.

Tabela 19: Associacdo entre as subescalas do CFQ referente as filhas e o estado nutricional da

mae. (dp=desvio padrdo). [média (dp); mediana; percentis].

Estado nutricional da mae

Normoponderal Excesso de peso Obesidade
CrQ (o) (o17) (n=21) P Vel
Percecéo da Média (dp) 4,15 (0,85) 4,00 (0,77) 4,03 (0,95) 4,05 (0,85)
responsabilidade da Mediana 4,33 4,00 4,00 0775 4,33
maée pela alimentagéo Pc25 3,67 3,67 3,33 ' 3,67
dos filhas Pc75 4,67 4,33 5,00 4,67
Média (dp) 3,07 (0,34) 3,31 (0,70) 3,48 (0,39) 3,33 (0,53)
Percecéo do excesso Mediana 3,25 3,25 3,50 0050 3,25
de peso proprio Pc25 3,00 2,75 3,25 ' 3,00
Pc75 3,25 3,75 3,75 3,50
Média (dp) 3,65 (0,28) 3,46 (0,45) 3,59 (0,52) 3,56 (0,45)
Percecéo do excesso Mediana 3,67 3,40 3,60 0229 3,60
de peso das filhas Pc25 3,60 3,20 3,20 ' 3,20
Pc75 3,80 3,60 4,00 4,00
Preocupago com o Média_n (dp) 4,85 (0,23) 4,76 (0,28) 4,60 (0,57) 4,71 (0,43)
excesso de peso das Mediana 5,00 5,00 5,00 0,491 5,00
filhas Pc25 4,67 4,67 4,33 ' 4,33
Pc75 5,00 5,00 5,00 5,00
Média (dp) 4,50 (0,61) 4,42 (0,70) 4,15 (0,75) 4,32 (0,71)
Restricao Mediana 4,67 4,83 4,33 0287 4,67
(sem Q21 e Q22) Pc25 4,17 4,00 3,67 ' 3,83
Pc75 5,00 4,83 4,83 4,83
Média (dp) 2,86 (0,85) 2,26 (0,89) 2,36 (0,94) 2,44 (0,92)
Pressao para comer Mediana 3.25 2,50 2,50 0,217 2,50
Pc25 2,00 1,50 1,50 ' 2,00
Pc75 3,50 2,75 2,75 3,00
Média (dp) 4,27 (0,73) 4,39 (0,66) 4,49 (0,56) 4,41 (0,63)
Monitorizagao Mediana 4,00 4,67 4,67 0698 4,67
Pc25 3,67 4,00 4,00 ' 4,00
Pc75 5,00 5,00 5,00 5,00
Média (dp) 1,73 (0,93) 1,44 (1,00) 1,88 (1,20) 1,69 (1,07)
Comida como Mediana 1,00 1,00 1,50 0381 1,00
recompensa Pc25 1,00 1,00 1,00 ’ 1,00
Pc75 2,50 1,50 2,50 2,00
Teste de Kruskal Wallis
Na tabela 20, encontra-se a associacdo entre as subescalas do CFQ

relativo aos filhos e o estado nutricional das maes. Novamente, encontram-se

diferencas com significado estatistico entre o estado nutricional da mée e a

subescala “Percecao do excesso de peso proprio” (p=0,008).
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Relativamente as subescalas que avaliam as atitudes de controlo alimentar

das maes, observam-se diferencas estatisticamente significativas entre o estado

nutricional da mae e a subescala “Pressao para comer” (p=0,002).

Tabela 20: Associagéo entre as subescalas do CFQ referente aos filhos e o estado nutricional da

mae. (dp=desvio padrdo). [média (dp); mediana; percentis].

Estado nutricional da mae

Normoponderal Excesso de peso Obesidade
o5 (n=plQ) (n=22) P (n=15) P TIE!
Percecéo da Média (dp) 3,86 (0,96) 4,21 (0,98) 4,64 (0,50) 4,21 (0,91)
responsabilidade da Mediana 4,00 4,33 4,67 0076 4,67
mae pela alimentagéo Pc25 3,00 3,67 4,67 ' 3,67
dos filhos Pc75 5,00 5,00 5,00 5,00
Média (dp) 2,86 (0,42) 3,20 (0,53) 3,28 (0,38) 3,11 (0,49)
Percecéo do excesso Mediana 3,00 3,25 3,25 0008 3,00
de peso proprio Pc25 2,75 3,00 3,00 ' 3,00
Pc75 3,00 3,50 3,50 3,25
Média (dp) 3,44 (0,34) 3,52 (0,46) 3,62 (0,50) 3,52 (0,43)
Percecéo do excesso Mediana 3,40 3,50 3,50 0447 3,50
de peso dos filhos Pc25 3,17 3,33 3,33 ' 3,33
Pc75 3,67 3,80 4,00 3,80
ST o @ Média_\ (dp) 4,61 (0,57) 4,44 (0,96) 4,93 (0,14) 4,63 (0,71)
excesso de peso dos Mediana 4,67 5,00 5,00 0,097 5,00
filhos Pc25 4,33 4,00 5,00 ' 4,50
Pc75 5,00 5,00 5,00 5,00
Média (dp) 4,13 (0,59) 4,40 (0,77) 4,26 (0,70) 4,27 (0,69)
Restricao Mediana 4,00 4,75 4,67 0214 4,50
(sem Q21 e Q22) Pc25 3,50 4,33 3,67 ' 3,67
Pc75 4,67 5,00 4,83 4,83
Média (dp) 2,63 (0,84) 2,14 (0,99) 1,57 (0,59) 2,15 (0,93)
Presséo para comer Mediana 2,75 2,00 1,50 0,002 2,00
Pc25 2,00 1,25 1,00 ' 1,25
Pc75 3,00 2,75 2,00 2,88
Média (dp) 4,21 (0,79) 4,33 (0,70) 4,18 (1,19) 4,25 (0,87)
Monitorizacao Mediana 4,33 4,33 4,67 0871 4,33
Pc25 3,67 4,00 4,00 ' 4,00
Pc75 5,00 5,00 5,00 5,00
) Média (dp) 1,47 (0,90) 1,91 (1,37) 1,33 (0,70) 1,61 (1,08)
Crggno'ﬁ%‘ézrs"; Mediana 1,00 1,00 1,00 0,576 1,00
Pc25 1,00 1,00 1,00 1,00
P75 1,50 3,50 1,50 1,75
Teste de Kruskal Wallis
4.10. Associacao entre presenca de alteracdes do comportamento alimentar

na crianga e o estado nutricional da méae

Na tabela 21, é abordada a associacao entre a presenca de alteractes do

comportamento alimentar nas criancas e adolescentes e o estado nutricional da

mae. Relativamente as filhas ndo se observaram diferencas estatisticamente

significativas. Contudo, quando se avalia a relacdo com a presenca de alteragbes
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do comportamento alimentar do filho ja se observam diferencas estatisticamente

significativas (p=0,041).

Tabela 21: Associacdo entre o estado nutricional da mée e a presenca de alteracdes do

comportamento alimentar, de acordo com o sexo da crianga/ adolescente. [n(%)].

Estado nutricional da méae

Normoponderal  Excesso de peso Obesidade Total
(n=30) (n=39) (n=36) P (n=105)

n (%) n (%) n (%) n (%)
chear g’éo?ginfg; 5 (45,4) 4(235) 6 (28,6) 15 (30,6)
oeXo A"era‘(?jfoms‘;;‘fgigg)do CA 4(36.4) 9 (53.0) 8 (38.1) 0,656 21 (42.9)
r=se) A'terag(i‘;;?fzgdo CA 2(18,2) 4(235) 7 (33.3) 13 (26,5)
chear (CS’C*O':SLTS‘)' 7(36,9) 10 (45,5) 1(6,6) 18 (32,1)
Maiiﬁ?in 5 A'terafffonlzgferigg)do CA 6 (31,6) 10 (45,5) 7 (46,7) 0,041  23(41,1)
=) A"era‘?(i‘é ;i‘fzr(‘;")do CA 6 (31,6) 2 (9,0) 7 (46,7) 15 (26,8)

CA: comportamento alimentar
Teste do Qui-quadrado

4.11. Fatores de risco para o aparecimento de alteracdes do comportamento
alimentar em criancas e adolescentes

Na tabela 22, pode-se observar a contribuicdo das diferentes variaveis
estudadas no aparecimento de alteragbes do comportamento alimentar nesta
amostra. Observa-se que, quanto maior o IMC da mée, mais elevados tendem a
ser os scores do ChEAT [$=0,281 (-0,027;0,590)] (p=0,073). A subescala do CFQ
“Percecao da responsabilidade da mae pela alimentagédo dos filhos” também tem
efeito no aparecimento de alteracées do comportamento alimentar. Neste caso,
scores superiores nesta subescala parecem estar associados a presenca de

alteracdes de comportamento alimentar na crianca e no adolescente [ =2,379

(0,623;4,135)] (p=0,008).
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Tabela 22: Analise univariada e multivariada dos fatores de risco para o aparecimento de

alteracdes do comportamento alimentar em idade pediatrica. [3, respetivo intervalo de confianca

de 95% (IC95%) e valor de p].

Analise Univariada

Analise Mutivariada*

Fatores B 1C95% p B 1C95% p
IMC da Mée 0,326 0,011;0,642 0,043 0,281 -0,027;0,590 0,073
Z-score de IMC da )
Crianca/ Adolescente 2,392 -0,053,4,837 0,055
Sexo 0,082 -3,143;3,307 0,960
Subescalas do CFQ
Percecao da
responsabilidade da mae 2,552 0,787;4,317 0,005 2,379 0,623;4,135 0,008
pela alimentacéo dos
filhos
PETEEEDED BEEED 6 -1,140 -4,268;1,988 0,471
peso préprio
Percecgéao do excesso de .
peso dos filhos 2,866 -0,789;6,520 0,123
Preocupacao com o
excesso de peso dos 1,905 -0,788;4,598 0,164
filhos
Restrigao -0,654 -3,256;1,947 0,619
Pressao para comer -0,724 -2,455;1,006 0,408
Monitorizacéo 1,571 -0,518;3,660 0,139

*Variaveis independentes: todas as varidveis consideradas: Método backward
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5. Discussao

A obesidade em idade pediatrica tem alcancado numeros cada vez mais
elevados™® *®. Na amostra estudada, apesar de ndo se observarem diferencas
com significado estatistico dos numeros de excesso de peso e obesidade, entre
0S Sexos e 0S grupos etarios, o sexo masculino e o grupo das criangas mais
jovens (Grupo |) apresentam valores médios de z-score mais elevados (Tabela 6).
De acordo com os critérios da OMS®®), a caracterizacdo do estado nutricional da
amostra estudada permite observar uma elevada percentagem de criangcas e
adolescentes com obesidade (z-score>2), na totalidade da amostra, em ambos os
sexos e grupos etarios (Tabela 7). De salientar, que do total da amostra, cerca de
75% das criancas e adolescentes tém obesidade (Tabela 7).

Por outro lado, verificou-se igualmente uma elevada percentagem de excesso
de peso e obesidade materna, sendo que 71,4% das mées tém excesso de peso
ou obesidade (Tabela 9). A obesidade dos pais, tem sido um dos fatores de risco
apontados para o desenvolvimento de obesidade em idade pediatrica®” *®. Torna-
se assim crucial o envolvimento da familia no tratamento da obesidade em idade
pediatrica, nomeadamente da mae. A inclusdo da familia neste processo tem
demonstrado melhor sucesso destas intervengdes® 59,

A obesidade infantil tem tendéncia a persistir até a idade adulta®. As
intervencdes habitualmente realizadas na prevencéo e tratamento da obesidade
nao sao eficazes, em parte, devido a falta de compreensdo sobre as
caracteristicas da familia que influenciam os comportamentos alimentares da
crianca e do adolescente®?. Dai a importancia do seu estudo para uma melhor

atuacao do profissional de saude.
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A identificacdo da presenca de alteragcbes do comportamento alimentar em
idade pediatrica, € uma informacéo fundamental para uma melhor compreenséo e
abordagem no tratamento do sobrepeso e da obesidade nesta faixa etaria®. A
avaliacdo de alteracbes do comportamento alimentar através da aplicacdo do
ChEAT, permitiu observar que ndo ha diferencas estatisticamente significativas
entre 0 sexo e 0s grupos etarios (Tabela 10). Porém, destaca-se a subescala
“Preocupagao com a comida e bulimia”, por apresentar médias muito baixas, quer
por sexo, como por grupo etario. A referida subescala avalia a presenca de
episodios de ingestdo compulsiva, purgacdo e outras técnicas de controlo de
peso™?, que perante os resultados obtidos, a amostra estudada, na sua maioria,
nao aplica estas técnicas.

Atendendo a avaliacdo da existéncia de alteracdbes do comportamento
alimentar, salienta-se o facto que mais de 25% da amostra estudada, apresenta
alteracdes severas do comportamento alimentar (Tabela 11). Este dado reforca o
encontrado na literatura, relativamente a elevada presenca de alteracdes do
comportamento alimentar em criancas e adolescentes com sobrepeso e
obesidade®. O aparecimento de alteragdes do comportamento alimentar em
criancas parece estar relacionado com varios fatores, nomeadamente,
caracteristicas da prépria crianca, como o IMC®®. De facto, no presente estudo,
as criancas e adolescentes que apresentam alteracbes severas do
comportamento alimentar, ttm uma média de z-score de IMC superior (Tabela
17), o que vai de encontro com o que se observa na literatura © ¢33,

Um estudo realizado em Portugal entre 2006 e 2008, num grupo de criancas

com idades compreendidas entre 0s 6 e 0os 12 anos com sobrepeso e obesidade

seguidas igualmente em meio hospitalar, verificou uma percentagem igualmente
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elevada de criancas e adolescentes com alteracdes severas do comportamento
alimentar?,

Procedendo a uma analise mais aprofundada de cada item por subescala,
permite retirar algumas conclusbes interessantes. Na subescala “Aspetos
relativos ao cumprimento da dieta” pode-se observar que, em ambos 0s sexos, as
criancas e adolescentes, pensam muito em ser mais magros e em queimar
calorias quando fazem exercicio fisico (Tabela 12). Cerca de 25% da amostra
estudada refere pensar muito sobre a gordura corporal, principalmente os rapazes
que referem pensar quase sempre neste aspeto (Tabela 12). Relativamente a
alimentacédo, cerca de 25% da amostra refere que evita frequentemente alimentos
gue contenham acucar, sendo que 0s rapazes se sentem desconfortaveis quando
comem doces. Por outro lado, a maioria da amostra ndo tem conhecimento do
valor caldérico dos alimentos que ingerem. Atendendo ao propésito desta
subescala, a amostra estudada parece ter uma grande preocupacdo com a
imagem corporal. Os estudos tém sugerido que as criancas e adolescentes com
sobrepeso/ obesidade, expressam maior preocupacdo com O peso e com a
alimentacdo, e poucos referem comportamentos de binge-eating e recusa
alimentar®®. Tal facto verificou-se na presente amostra.

Os scores das restantes subescalas sdo mais baixos atendendo aos pontos de
corte de cada subescala. Os itens referidos na subescala “Controlo da ingestéo
alimentar” tendem a relacionar-se mais com criancas e adolescentes com
desordens alimentares do foro restritivo, como por exemplo a anorexia nervosa,
do que propriamente com o sobrepeso e a obesidade®. Tal observa-se, na
presente amostra, pois apresenta scores baixos nesta mesma subescala do

ChEAT (Tabela 10).
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Aquando da analise das diferentes subescalas do CFQ, por sexo e por grupos
etarios, apenas se verificam diferencas estatisticamente significativas numa das
subescalas. A subescala “Percecdo do excesso de peso proprio” apresenta
diferencas estatisticamente significativas de acordo com o sexo da crianca e do
adolescente (p=0,009) (Tabela 13). As maes com filhos do sexo feminino, referem
ter uma maior percecdo do seu excesso de peso, 0 que vai de encontro a
percentagem de obesidade mais elevada das maes de criancas e adolescentes
do sexo feminino (Tabela 9).

Analisando atentamente a subescala “Percecdo do excesso de peso dos
filhos” verifica-se que as maes, em média, classificam que o peso do seu filho
esta entre a média e o0 excesso de peso (Tabela 13), o que contraria os dados da
caraterizacdo do estado nutricional da presente amostra, em que cerca de 75%
das criancas e adolescentes apresentam obesidade (Tabela 7). Os estudos tém
verificado que muitos pais ndo se apercebem do peso dos filhos, nomeadamente
quando os filhos tém sobrepeso ou obesidade®®®, nem reconhecem o facto
desta ser um problema de satde®®. Tal facto, podera dificultar o acesso ao
tratamento da crianca e do adolescente. No presente estudo, tal ndo se verificou,
possivelmente pelo facto dos profissionais de salude estarem cada vez mais
alertados para o sobrepeso e a obesidade e encaminharem as criancas/
adolescentes para profissionais de saude especialistas na area da obesidade
pediatrica.

Nas subescalas do CFQ, que avaliam as atitudes de controlo alimentar das
maes relativamente a alimentacdo dos filhos, apesar de ndo se observarem
diferencas estatisticamente significativas entre sexos e grupos etarios, destacam-

se duas subescalas pelas médias baixas que apresentam em todos 0S grupos:
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“‘Pressdo para comer’ e “Comida como recompensa” (Tabela 13). Ao
apresentarem meédias baixas, indicam gque as maes da amostra avaliada nao tém
o habito de pressionar os seus filhos para comer, nem oferecem comida como
recompensa. Os estudos indicam que a pressao para comer tende a ser inferior,
quanto maior o peso da crianca®®, estando o presente estudo em consonancia
com este achado. No ChEAT também foi possivel observar que a maioria das
criancas/ adolescentes ndo se sente pressionada para comer, pois as médias da
subescala “Controlo da ingestdo alimentar” sdo baixas (Tabela 10). Por outro
lado, a utilizacdo de comida como recompensa pode diminuir a capacidade da
crianca auto-regular a sua ingestdo alimentar, baseada na saciedade®?. Assim, a
opcdo das maes desta amostra de ndo usarem a comida como recompensa
podera facilitar o tratamento da obesidade.

No estudo realizado em Portugal, que validou o CFQ em criancas dos 7
aos 12 anos, em meio escolar, verificaram-se médias de pressdo para comer
superiores nas criancas com excesso de peso e obesidade, quando comparado
com a presente amostra®. Tal, podera ser explicado, pelo facto da amostra aqui
estudada, encontrar-se a ser seguida por profissionais de salude para o
tratamento da obesidade, enquanto que a amostra escolar podera néo ter o
mesmo acompanhamento. Da mesma forma, a amostra escolar apresenta niveis
de monitorizacdo inferiores®?, quando comparados com a presente amostra,
podendo apresentar a mesma explicagéo.

No presente estudo, verificam-se médias elevadas na subescala
“Restricdo” em ambos 0s sexos e grupos etarios (Tabela 13). Os estudos indicam

que a restricdo exercida pela mée associa-se geralmente ao aumento de peso

40



dos filhos®® %9, pPor vezes, a restricdo aumenta a atencédo e a preferéncia pelos
alimentos restritos, que geralmente correspondem aos ndo saudaveis®?.

Na amostra estudada, a média da subescala “Monitorizacdo” foi elevada,
nao havendo também diferencas estatisticamente significativas entre 0s sexos e
0S grupo etarios (Tabela 13). A monitorizacdo encontra-se associada a um
controlo discreto por parte dos pais e alguns estudos indicam que esta
relacionada com uma alimentacdo mais saudavel por parte da crianca e do
adolescente™® ¥, As médias mais elevadas que encontramos nesta subescala no
podem ser explicadas provavelmente por ser uma amostra que se encontra
atualmente em tratamento. O tratamento da obesidade engloba ndo s6 a
educacdo alimentar e o incentivo a pratica de atividade fisica, mas também a
modelagem dos comportamentos alimentares das criancas e adolescentes, bem
como dos comportamentos dos pais para com o seu filho. Por outro lado, é
importante referir, que a média de monitorizacdo € superior no caso das
raparigas, comparativamente aos rapazes, mas sem diferencas com significado
estatistico. A diferenca verificada entre os sexos, podera estar associada a maior
importancia geralmente dada pelas maes ao peso das raparigas®?.

No estudo de correlacdo entre o ChEAT e o CFQ, apenas se observam
correlagdes significativas no sexo feminino (Tabela 14). As filhas, cujas maes
indicam ter uma maior percecdo da responsabilidade pela alimentacdo das
mesmas e monitorizam mais a alimentacdo, apresentam uma diminuicdo da
ingestdo de alimentos densamente energéticos e maior preocupacdo com a
imagem corporal (Tabela 14). Por outro lado, as mées que referem ter maior
preocupacao com o excesso de peso das filhas e que restringem e monitorizam

mais a sua alimentacao, as filhas apresentam um score superior de controlo da
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ingestao alimentar e referem sofrer de maior pressao social (Tabela 14). Contudo,
como anteriormente referido, a subescala “Controlo da ingestdo alimentar’
apresenta scores baixos. No que diz respeito, ao score total do ChEAT, pode-se
observar que as mées que apresentam maior percecao da responsabilidade pela
alimentacéo das filhas e monitorizam mais a sua alimentacéo, estas apresentam
scores totais do ChEAT mais elevados (Tabela 14). Face a literatura, os dados
apresentados parecem contraditérios, uma vez que a monitorizacdo e o controlo
discreto se encontram associados a habitos alimentares mais saudaveis®.
Contudo, este resultado podera ser interpretado no sentido em que quando as
filhas apresentam alteracbes do comportamento alimentar, as mées acabam por
assumir maior responsabilidade pela sua alimentacdo e monitoriza-la mais.
Quando aplicado o mesmo estudo de correlacdo, tendo em conta o grupo
etario, encontram-se correlacfes significativas em ambos os grupos. No Grupo |,
tal como anteriormente referido para o sexo feminino, as maes que referem ter
maior percecdo da responsabilidade pela alimentacdo dos filhos e a monitorizam
mais, tém filhos que apresentam menor ingestdo de alimentos densamente
energéticos e maior preocupacdo com a imagem corporal (Tabela 15). No mesmo
grupo, as criancas que referem maior preocupacdo com a comida e episodios de
ingestdo compulsiva e purgacao, tém maes que relatam restringirem menos a
alimentacdo dos filhos (Tabela 15). Porém, este dado pode ndo ser muito
relevante visto os scores da respetiva subescala do ChEAT serem muito baixos, o
que indica que as criancas da amostra raramente apresentam episédios de
ingestdo compulsiva e purgacdo (Tabela 10). Relativamente ao score total do
ChEAT, quanto mais elevado, as mées referem monitorizar mais a alimentagéo

dos filhos (Tabela 15). Tal facto, podera ser explicado da mesma forma como
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aconteceu no caso das raparigas. A crianca ao apresentar alteracbes do
comportamento alimentar, a mae tende a monitorizar mais a sua alimentacao.

No Grupo Il, para além da maior nocdo da responsabilidade pela
alimentacéo dos filhos, as maes que tém maior percecdo e preocupagcdo com o
excesso de peso deles, estes apresentam maior preocupacdo com a alimentacao
e com a imagem corporal (Tabela 15). Por outro lado, as maes que demonstram
ter maior preocupacao com o excesso de peso dos filhos, estes referem ter maior
auto-controlo na sua alimentagdo (Tabela 15). No que diz respeito, aos scores
totais do ChEAT, os mais elevados, encontram-se associados a uma maior
percecao e preocupacao com o excesso de peso dos filhos (Tabela 15). Pode-se
especular, que o facto do adolescente apresentar alteracdes do comportamento
alimentar, a mae tende a ter maior percecdo do excesso de peso do filho e,
consequentemente maior preocupacao.

Na correlacdo entre as subescalas do CFQ e a presenca de alteragées do
comportamento alimentar, sobressai, uma vez mais, a subescala “Percecéo da
responsabilidade pela alimentacdo do filho” (Tabela 16). As maes de filhos que
apresentam alteracdes severas do comportamento alimentar, sdo as que referem
ter maior responsabilidade pela alimentacdo dos mesmos (Tabela 16). Tal dado,
levanta a questdo se este facto acontece porque as maes tém percecdo da
existéncia de alteracbes severas do comportamento alimentar na crianca/
adolescente.

Quando é feita a analise da relacdo entre as subescalas do CFQ e o
estado nutricional da crianca/ adolescente, as maes que referem ter maior
percecédo do seu excesso de peso, tém filhos que apresentam também mais peso

(Tabela 18). Tal dado, refor¢ca, uma vez mais, que a obesidade é uma doenca
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transgeracional. Por outro lado, as maes com filhos com obesidade, demonstram
ter maior preocupacdo com o excesso de peso dos filhos (Tabela 18).

No estudo de relacdo entre as diferentes subescalas do CFQ e o estado
nutricional da méae, encontramos diferencas com significado estatistico em funcéo
do sexo da crianca/ adolescente, na subescala “Percecdo do excesso de peso
proprio” (Tabelas 19 e 20). Resumindo, quanto maior o estado ponderal das
maes, maior a média de percecdo de excesso de peso proprio. Indo ao encontro
da elevada percentagem de maes com excesso de peso e obesidade da presente
amostra. Apesar de nao apresentar diferencas com significado estatistico, as
maes com obesidade, sdo as que relatam monitorizar mais a alimentacdo das
filhas (Tabela 19). Em geral, as maes tendem a preocupar-se mais com o peso
das filhas que dos filhos, tal como se verifica nha presente amostra (Tabela 13).

No grupo dos rapazes, destaca-se a relacdo entre a subescala “Pressao para
comer’” e o estado nutricional da mae (Tabela 20). Neste caso, as maes
normoponderais sdo que apresentam médias superiores de pressao para comer.
Assim, as maes com obesidade sdo as que exercem menor pressao,
eventualmente pela nocdo das consequéncias que esta pratica pode provocar na
salude da crianga/ adolescente. Ystrom e colaboradores observaram o mesmo em
2012, em que o peso da mée estava negativamente associado a subescala
“Pressdo para comer”®?. Contudo, é importante salientar que no presente estudo,
em todos os grupos, as meédias da referida subescala s@o baixas, o que indica
gue ndo é uma pratica muito utilizada pelas méaes avaliadas.

Por dltimo, a analise da relagdo entre a presenca de alteracbes de
comportamento alimentar na crianga/ adolescente e o estado nutricional da mée,

permitiu observar que, apenas no grupo dos rapazes, existem diferengcas com
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significado estatistico (Tabela 21). Neste caso, as maes que apresentam
obesidade, os filhos manifestam alteracbes moderadas a severas do
comportamento alimentar (Tabela 21). Este dado reforca, uma vez mais, a
importancia da inclusdo dos pais no tratamento da obesidade, englobando
também o tratamento da obesidade materna.

Em resumo, os fatores que melhor preveem o aparecimento de alteracfes de
comportamento alimentar nas criancas/ adolescentes incluidos nesta amostra
séo: o IMC da mée e a subescala do CFQ “Percecao da responsabilidade da méae
pela alimentacédo do filho” (Tabela 22). Assim, mdes com um IMC superior, tém
filhos que apresentam algum tipo de alteracdes do comportamento alimentar, o
gue vai ao encontro do referido anteriormente. Da mesma forma, as maes que
tém maior percecdo da responsabilidade pela alimentacdo dos filhos, estes
apresentam scores totais do ChEAT mais elevados.

O presente estudo apresenta algumas limitacdes que devem ser referidas,
como tal, os resultados deste estudo devem ser interpretados com precaucao.
Algumas criancas, nomeadamente as mais novas, manifestaram dificuldade de
leitura e compreensdo das afirmacbes presentes no questionario ChEAT.
Contudo, esta questdo foi ultrapassada pela explicacdo das afirmacfes pelo
entrevistador. Por outro lado, a diferenca entre o0 nimero de crian¢as do Grupo | e
do Grupo Il, também ndo permite retirar muitas conclusdes. A existéncia de um
grupo controlo seria importante, sendo assim, sdo necessarios mais estudos,
nomeadamente, caso-controlo e longitudinais, para suportarem mais as
conclusdes aqui encontradas.

Relativamente as vantagens, foram usados questionarios validados na

populacdo portuguesa e a recolha dos dados foi realizada sempre pela mesma
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pessoa, diminuindo o viés do entrevistador. Mais ainda, até ao momento parece
nao existir mais nenhum estudo que avalie a correlacdo entre o questionario

ChEAT e o CFQ.
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6. Conclusdes

No presente estudo, a maioria das criancas/ adolescentes com sobrepeso/
obesidade tém maes com excesso de peso ou obesidade. As criancas/
adolescentes com z-score de IMC superior tém maior probabilidade de
desenvolverem alteracbes do comportamento alimentar. Mais especificamente,
alteracdes relacionadas com maior preocupacdo com a imagem corporal e com a
alimentacdo. Nao se observando com muita frequéncia, episédios de ingestao
compulsiva e purgacao.

Relativamente as atitudes de controlo alimentar das méaes, foi possivel verificar
meédias baixas de presséo para comer e utilizacdo de comida como recompensa e
meédias mais elevadas nas subescalas restricdo e monitorizacao.

Apesar das correlacdes entre os dois questionarios serem baixas, verificou-se,
gue quanto maior o score total do ChEAT, maior a monitorizacdo da alimentacéo
da crianca/adolescente por parte da mae.

Os fatores que mais influenciaram o aparecimento de alteracbes do
comportamento alimentar foram o IMC da méde e a sua percecdo da
responsabilidade pela alimentac¢éo do filho.

Pode-se concluir, que efetivamente parece existir uma ligacdo importante entre
0 estado ponderal da mae e as suas atitudes de controlo alimentar com o estado
nutricional da crianca/ adolescentes e as alteracbes do comportamento alimentar.
Destaca-se assim, a importancia da inclusédo de toda a familia, especialmente da
mae, nas acles de prevencdo da obesidade em idade pediatrica, bem como no

seu tratamento.
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8.1. Anexo A
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8.2. Anexo B

Declaracdo de Consentimento Informado
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8.3. Anexo C

Questionario de Avaliacao
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N2 de OB

SAO JOAO
Caracterizacdo do Estado Nutricional, da Qualidade de Vida e das

Atitudes e Comportamentos Alimentares em Criancas/ Adolescentes
com Obesidade

Data da primeira consulta / /___; Consulta n2

I. Caracteristicas inerentes a crianca
Sexo: (yM_ oF

Grau de escolaridade:

Il. Caracteristicas inerentes ao agregado familiar

Grau de escolaridade: M3e ; Pai
Data
Mae
Idade Pai
Mae
IMc Pai:

Ill. Antropometria da Crianca/ Adolescente

Data

Idade

Peso

Estatura

IMC

Pc / Z-score IMC

Massa Gorda

Perimetro da
Cintura
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Data:__ / /
N2
Ne de OB
Sexo:qyM___ gf___
Avaliagdo do Comportamento Alimentar Idade: __A__M
ChEAT - Children’s Version of Eating Attitude Test
InstrucGes
Coloque um (X) no nimero que melhor se aplica as alegacées abaixo:
Sempre Quase sempre | Frequentemente | Algumas vezes Raramente Nunca
1 2 3 4 5 6
1. Tenho medo de estar com excesso de peso. 1 2 5 6
2. Mantenho-me afastado da comida quando tenho fome. 1 2 5 6
3. Penso em comida muitas vezes. 1 2 5 6
4. Jdtive ataques de voracidade (comer grandes quantidades de
comida num curto periodo de tempo) nos quais sentia que nio 1 2 5 6
ia conseguir parar de comer.
5. Corto a comida em pedagos pequenos. 1 2 5 6
6. Seiquantas calorias contém os alimentos que como. 1 2 5 6
7. Tento manter-me afastado de alimentos como p3o, batatas e 1 2 5 6
arroz.
8. Sinto que os outros gostariam que eu comesse mais. 1 2 5 6
9. Vomito apds comer. 1 2 5 6
10. Sinto-me muito culpado apds comer. 1 2 5 6
11. Penso muito em ser mais magro. 1 2 5 6
12. Penso em queimar calorias (energia) quando fago exercicio 1 2 5 6
fisico.
13. As outras pessoas pensam que sou muito magro. 1 2 5 6
14. Penso muito sobre ter gordura no meu corpo. 1 2 5 6
15. Demoro mais tempo a comer uma refei¢cdo que os outros. 1 2 5 6
16. Afasto-me de comidas que contenham agucar. 1 2 5 6
17. Como comida de dieta. 1 2 5 6
18. Penso que a comida controla a minha vida. 1 2 5 6
19. Posso demonstrar controlo na comida que como. 1 2 5 6
20. Sinto que os outros pressionam-me para comer. 1 2 5 6
21. Dedico muito tempo e pensamento a comida. 1 2 5 6
22. Sinto-me desconfortdvel quando como doces. 1 2 5 6
23. Estou a fazer dieta. 1 2 5 6
24. Gosto do meu estémago vazio. 1 2 5 6
25. Gosto de experimentar novas comidas caléricas. 1 2 5 6
26. Tenho a urgéncia de vomitar apés comer. 1 2 5 6

ChEAT - Versdo adaptada do Eating Attitudes Test [ Garner & Garfinkel )




Data:_ [/ [/
Ne

N2 de OB

Sexo: (yM__ o)F _
Idade: ___A_ M

Questionario Alimentar para Criangas (CFQ)

Um Instrumento para Avaliar o Controlo Parental na Alimentag3do das Criancas

Instrucdes: Usando a escala em baixo, assinale, para cada questo, o numero que melhor corresponde a sua resposta.
Por favor, responda apenas acerca do seu filho que estd no nosso estudo.

Nunca Raramente Por vezes Muitas vezes Sempre
1.Quando a sua crianga estd em casa quantas vezes é 1 2 3 4 5
responsavel por alimenta-la?
2.Quantas vezes é responsavel por decidir qual o tamanho 1 ) 3 4 5
da porgdo de comida da sua crianga?
3.Quantas vezes é responsdvel por decidir se a sua crianga 1 2 3 4 5
comeu os alimentos adequados?

Instrucdes: Usando a escala em baixo indique como classificaria o seu préprio peso em cada um dos quatro periodos
de tempo apresentados em baixo. Por favor, circule apenas um numero por cada periodo.

. Excesso de
Baixo peso ) . Excesso
Baixo peso Na média peso
acentuado de peso
acentuado
4.Na sua infancia (dos 5 aos 10 anos) 1 2 3 4 5
5.Na sua adolescéncia 1 2 3 4 5
6.0s seus 20 anos 1 2 3 4 5
7.Atualmente 1 2 3 4 5

Instrucdes: Usando a escala em baixo indique como classificaria o peso da sua crianca em cada um dos periodos de
tempo apresentados em baixo. Por favor, circule apenas um niimero para cada periodo de tempo.

5 Excesso de
Baixo peso ) o Excesso de
Baixo peso | Na média peso
acentuado peso
acentuado
8.A sua crianga durante o primeiro ano de vida 1 2 3 4 5
9.A sua crianga na infancia (1 aos 3 anos) 1 2 3 4 5
10.A sua crianga no Jardim de Infancia (dos 3 aos 4 anos) 1 2 3 4 5
11.A sua crianca da pré-escola até ao 22 ano 1 2 3 4 5
12.A sua crianga do 39 até ao 52 ano 1 2 3 4 5
13.A sua crianca do 62 ao 82 ano 1 2 3 a4 5

Instrucdes: Usando a escala em baixo, por favor, indique para cada questo o nimero que melhor corresponde a sua
resposta. Por favor, responda apenas acerca do seu filho que esta no nosso estudo.

Totalmente Ligeiramente Ligeiramente
Neutro Preocupada
despreocupada | despreocupada preocupada
14.Até que ponto a preocupa que a sua crianca )
. \, . . 1 2 3 4 5
coma demais quando ndo estd perto de si?
15.Até que ponto a preocupa que a sua crianga
tenha que fazer dieta para manter um peso 1 2 3 4 5
desejavel?
16.Até que ponto a preocupa que a sua crianga 1 2 3 4 5
fique com excesso de peso?
1
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Instrucdes: Usando a escala em baixo, por favor, indique para cada questdo o nimero que melhor corresponde a sua

resposta. Por favor, responda apenas acerca do seu filho que estd no nosso estudo.

Discordo . Dtscordo Neutro .Ct?ncordo Concordo
ligeiramente ligeiramente
17.Eu preciso de ter a certeza que a minha crianca ndo
come demasiados doces (rebugadoes, gelados, bolos ou 1 2 3 4 5
pastéis)
18.Eu preciso de ter a certeza de que a minha crianga n3o
- . 1 2 3 4 5
come demasiados alimentos com elevado teor de gordura
19.Eu preciso de ter a certeza de que a minha crianga ndo 1 5 3 4 5
come demasiados alimentos preferidos
20.Eu mantenho propositadamente alguns alimentos fora
. . 1 2 3 4 5
do alcance da minha crianga
21.Eu oferego doces (rebugados, gelados, bolos ou pastéis) a 1 2 3 4 5
minha crianca como recompensa por bom comportamento
22.Eu ofereco a minha crianga os seus alimentos preferidos 1 2 3 4 5
em troca de bom comportamento
23.5e eu ndo guiasse ou regulasse a ingestdo da minha
. . . . . 1 2 3 4 5
crianga, ela comeria demasiada “comida de pldstico”
24.5e eu ndo guiasse ou regulasse a ingestdo da minha 1 , 3 4 S
crianga, ela comeria demasiados alimentos preferidos
25.A minha crianga devera comer sempre toda a comida 1 2 3 4 5
que tem no prato
26.Tenho que ter cuidado especial para ter a certeza que a 1 2 3 4 5
minha crianca come o suficiente
27.5e a minha crian¢a diz “eu ndo tenho fome”, eu tento 1 , 3 4 S
que ela coma mesma assim
28.5e eu ndo guiasse ou regulasse a ingestdo da minha 1 , 3 4 S
crianga, ela comeria muito menos do que deveria

Instrucées: Usando a escala em baixo, por favor, indique para cada questdo o nimero que melhor corresponde a sua
resposta. Por favor, responda apenas acerca do seu filho que estd no nosso estudo.

68

Nunca Raramente Por vezes Muitas vezes Sempre
29.Quantas vezes estd atenta aos doces (rebugados, 1 2 3 4 5
gelados, bolos ou pastéis) que a sua crianga come?
30.Quantas vezes estd atenta aos salgadinhos
(batatas fritas, aperitivos, Doritos®, Cheetos® etc.) que 1 2 3 4 5
4 sua crianga come?
31.Quantas vezes estd atenta aos alimentos com 1 2 3 4 5
elevado teor de gordura que a sua crianga come?
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