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Resumo

Enquadramento: As familias tém grande influéncia na salde das criancas, €
importante que estas possuam conhecimentos para uma adequada alimentagdo dos seus
filhos. Reconhece-se que as criancas devem ser ajudadas precocemente a desenvolver
habitos alimentares saudaveis, pois é na idade pré-escolar que os padrbes béasicos da
alimentacéo sédo adquiridos e na idade escolar sédo consolidados.

Objetivos: Classificar o estado nutricional da crianca; analisar a influéncia das
variaveis sociodemograficas no conhecimento dos pais sobre alimentacdo da crianca;
relacionar o estado nutricional da crianga com o conhecimento dos pais sobre alimentagéo.

Métodos: Estudo quantitativo, transversal, descritivo e correlacional, realizado numa
amostra ndo probabilistica, por conveniéncia de 114 pais e criangas, mdes com média de
idade de 34,40 anos (Dp=5,777) e pais 36,50 (Dp=9,155). Das crianc¢as, 56,1% tinham idade
pré-escolar e 43,9% idade escolar, variando entre os 3 anos e 9 anos, (média= 5,53;
Dp=1,93). Para a recolha de informacéo utilizou-se o questionario “Conhecimento dos Pais
sobre Alimentagdo Infantil (QAI)” da autoria de Aparicio, Nunes, Duarte e Pereira (2012).
Para classificacao do IMC, foi efetuada a avaliacdo antropométrica das criancas no jardim-
de-infancia, escolas do 1° ciclo do ensino basico e nas consultas de vigilancia de salde
infantil da Unidade de Cuidados de Saude Personalizados (UCSP) de um Concelho do
distrito de Viseu e utilizados os pontos de corte do NCHCS (CDC, 2000) para a classificacdo
do estado nutricional.

Resultados: No global da amostra, 57,0% das criangcas eram normoponderais,
16,7% tinham excesso de peso, 13,2% obesidade e 13,2% estavam em situacdo de baixo
peso. Por grupo etario, apurou-se que 60,9% das criancas em idade pré-escolar eram
normoponderais, com uma prevaléncia de excesso de peso de 17,2% (9,4% obesidade e
7,8% pré-obesidade) e 21,9% de baixo peso. Na idade escolar, 52,0% tinham peso normal,
46,0% excesso de peso (28,0% pré-obesidade e 18,0% obesidade) e 2,0% baixo peso. A
caraterizacdo dos conhecimentos sobre alimentacdo infantil revelou que 43,9% dos
progenitores tinham conhecimentos suficientes, 30,7% bons e 25,4% insuficientes. Concluiu-
se haver relacdo entre os conhecimentos dos pais e a idade, escolaridade, profissao,
residéncia e numero de filhos. Os pais das criancas com peso normal apresentaram
melhores valores médios no QAIl e pelos resultados obtidos, inferiu-se que melhores
conhecimentos conduzem a melhores atitudes na alimentacdo da criangca. O modelo de
regressao multivariada explica cerca de 9% da variancia observada no fator regras
alimentares e 23% no fator alimentacédo e saude.

Conclusbes: Os resultados indicam que os conhecimentos dos pais sobre a
alimentagdo da crianga continuam insuficientes e associados ao contexto sociodemorafico
de desigualdades em salde. Assim, torna-se importante promover o empowerment da
familia, podendo esta ser uma das estratégias para a prevencdo da obesidade infantil e
minimizacao das iniquidades em saude.

Palavras-Chave: Obesidade Infantil; Conhecimentos sobre alimentacdo; Estado
nutricional; Crianca.






Abstract

Context: Families have a major influence on children's health, thus it is crucial that
they have proper food knowledge in order to provide a correct nutrition for their children.
Considering that children acquire their basic eating patterns at preschool age and that these
patterns are established at school age, it is acknowledged that children should be helped to
develop healthy eating habits in the early years.

Objectives: To classify children’s nutritional status; to analyse the influence of socio-
demographic variables on parental knowledge about children’s nutrition; to relate children’s
nutritional status to parental knowledge of food.

Methods: Quantitative, cross-sectional, descriptive and correlational study conducted

in a nonprobability convenience sample of 114 parents and children. The mothers’ average
age was 34.40 years old (SD = 5,777) and the fathers’ was 36.50 years old (SD = 9.155).
Of the children, 56.1% had pre-school age and 43.9% school age, ranging from 3 to 9 years
(mean = 5.53; SD = 1.93).The “Conhecimento dos Pais sobre Alimentacdo Infantil (QAI)”
questionnaire [‘Parental Knowledge of Child Nutrition (CNQ-Children’s Nutrition
Questionnaire)"] by Aparicio, Nunes, Duarte & Pereira (2012) was applied to collect data. To
classify the BMI, was performed anthropometric assessment of children in a nursery school,
in basic education schools and in the child health surveillance consultations in the Unidade
de Cuidados de Saude Personalizados (UCSP) of a Council in the District of Viseu. The cut-
off points of the NCHS (CDC, 2000) were used to grade the nutritional status.

Results: In the overall sample, 57.0% of children were normal weight, 16.7% were
overweight, 13.2% were obese and 13.2% were underweight. In terms of age groups, it was
established that 60.9% of preschool-age children were normal weight, the prevalence of
overweight was 17.2% (9.4% obese and 7.8% pre-obese) and the prevalence of underweight
was 21.9%. As far as the school-age children are concerned, 52.0% were normal weight,
46.0% were overweight (28.0% pre-obese and 18.0% obese) and 2.0% were underweight.
The data collected about parental knowledge of child nutrition showed that 43.9% of the
parents had sufficient knowledge, 30.7% good and 25.4% insufficient. It was determined that
there is a relationship between the parents' knowledge and their age, education, occupation,
residence and number of children. The normal weight children’s parents had better average
values in the QAI [CNQ - Children’s Nutrition Questionnaire]. According to these results, it
was possible to conclude that better knowledge leads to better attitudes in terms of child
nutrition. The multivariate regression model explains the observed variance in the food rules
factor (about 9%) and in the food and health factor (about 23%).

Conclusions: The results indicate that parental knowledge of child nutrition is still
insufficient and it is related to health inequalities in the socio-demographic context.
Consequently, it is important to assess and promote family empowerment. The latter may
also be one of the strategies to prevent childhood obesity and to minimise health inequalities.

Keywords: Childhood Obesity; Food Knowledge; Nutritional Status; Child.
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Introducéo

A obesidade foi considerada pela Organizacdo Mundial de Saude (OMS) como a
epidemia do século XXI, representando atualmente um dos mais sérios problemas de saude
publica que afeta criancgas, adolescentes e adultos.

E a doenca nutricional pediatrica com mais prevaléncia a nivel mundial, nio
atingindo apenas os paises desenvolvidos, mas particularmente aqueles que se apresentam

em fase de desenvolvimento (Régo & Pegas, 2012).

A obesidade resulta da interacdo de varios fatores, destacando-se os genéticos e
ambientais, que incluem o estilo de vida (reducao do exercicio fisico e elevado consumo de

gorduras).

A Sociedade Portuguesa de Cirurgia de Obesidade (SPCO, 2005), relata que a
obesidade é a forma mais comum de ma nutricdo no mundo ocidental, sendo uma doenca
cronica de armazenamento excessivo de gordura, com muitos anos de evolucao,
envolvendo na sua génese fatores hereditarios, bioquimicos, hormonais, ambientais,

comportamentais e culturais.

De acordo com alguns autores, trata-se de um problema social pela degradacéo da
gualidade de vida, pelos distarbios da imagem corporal, baixa autoestima e isolamento

social das criancas e suas familias.

O impacto da obesidade na crianca pode ser quantificado pela influéncia que esta
patologia tem na sua qualidade de vida, no recurso aos servigos de salde, no absentismo
escolar, na limitacdo nas atividades da vida diaria, nomeadamente na pratica de desporto,
assim como nas relacdes interpessoais, marginalizacdo, depresséo e isolamento. Ao nivel
da familia, as repercussbes podem traduzir-se no absentismo profissional, nas alteracfes

dos estilos de vida e na necessidade de acompanhamento dos familiares (SPCO, 2005).

Constata-se, assim, que Portugal € um dos paises europeus com maior nimero de
criangas com excesso de peso e obesidade, o que obriga a uma intervengéo urgente, tanto
a nivel da identificagcdo dos determinantes, mas sobretudo a nivel da sua prevencdo (OMS,
2006).

No seio familiar, desenvolvem-se atitudes e comportamentos alimentares que séo
produto de um longo processo de socializagdo e desenvolvimento. O grupo de pares,
experiéncias de cidadania, conhecimentos escolares e informagdes arrecadadas dos meios
de comunicacdo social, sdo algumas das influéncias que permitem o desenvolvimento de

atitudes e comportamentos alimentares (Viana, Guimarées, Teixeira & Barbosa, 2003).
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O desenvolvimento de atitudes e comportamentos relativamente a alimentacéo na
crianca e adolescente efetua-se, entdo, segundo um processo de aprendizagem. Apesar de
a obesidade ser de etiologia multifatorial, a influéncia ambiental destaca-se como um dos
fatores desencadeadores da sua ocorréncia. Este efeito parece ser mais evidente em
individuos geneticamente mais suscetiveis (Régo & Pecas, 2007).

A familia desempenha um papel muito importante na prevengcédo desta doenca, 0s
pais sdo considerados os primeiros educadores nutricionais, interferindo nas escolhas

alimentares das criancas, bem como nos seus habitos alimentares.

Segundo Ramos e Stein (2000), a influéncia dos habitos alimentares tem sido
amplamente estudada, tendo-se verificado que a familia é responsavel pela formacdo do
comportamento alimentar da crianga, pois € no ambiente familiar que esta aprende a
percecdo dos sabores e desenvolve as suas preferéncias alimentares. Estas preferéncias e

atitudes face a alimentacéo desenvolvem-se, sobretudo, até ao final da idade pré-escolar.

Face ao exposto, a idade pré-escolar €, assim, um momento crucial para se atuar
preventivamente. E determinante o conhecimento do estado nutricional e a identificag&o dos
fatores de risco associados ao excesso de peso da populacdo portuguesa nesta faixa etaria
(Gomes, Espanca, Gato & Miranda, 2010).

Face a esta realidade, com este trabalho, desenvolvido no ambito de Relatorio Final
do 4° Curso de Mestrado em Enfermagem de Saulde Infantil e Pediatria, pretende-se
analisar os conhecimentos dos pais sobre alimentacdo da crianca e a sua relacdo com o
estado nutricional, nas criancas em idade pré-escolar e escolar, do jardim de infancia e 1°
ciclo do ensino basico de um concelho do distrito de Viseu e, desta forma, contribuir para a

prevencdo da obesidade infantil.

Enguanto investigadora, e exercendo a atividade profissional na area geografica
destas instituigcdes, é de todo pertinente ter este conhecimento para o desenvolvimento de
estratégias de prevencéo da obesidade no geral e, em particular, da obesidade infantil, para

uma melhor intervencao.

Suportado pelo que referem os estudos realizados nesta area, e no sentido de dar
resposta as nossas inquietacbes baseadas na evidéncia do dia a dia, formulamos as

seguintes questdes de investigacao:

e Qual serd a prevaléncia de excesso de peso nas criangas que frequentam o

jardim de infancia e 1° ciclo do ensino basico?

e Quais sdo os conhecimentos dos pais sobre alimentagdo das criangcas que

frequentam o jardim de infancia e 1° ciclo do ensino basico?
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e Qual a influéncia das variadveis sociodemograficas no conhecimento dos pais

sobre alimentagao da crianga?

e Qual a relacédo entre o estado nutricional da crianca e o conhecimento dos pais
sobre alimentagéo da crianga?

De forma a dar resposta as questbes formuladas, foram delineados os seguintes
objetivos:

o Determinar o excesso de peso das criangas que frequentam o jardim de infancia

e 1° ciclo do ensino basico;
« Caracterizar o conhecimento dos pais sobre alimentagdo da crianca.

o Analisar a influéncia das variaveis sociodemograficas no conhecimento dos pais

sobre alimentagéo da criancga.

« Relacionar o estado nutricional da crianca e o conhecimento dos pais sobre

alimentacédo da crianca.

Para a sua concretizagdo, delineou-se um estudo transversal, de andlise quantitativa,
do tipo descritivo-correlacional, numa amostra ndo probabilistica por conveniéncia,

constituida por 114 pais e criancas em idade pré-escolar e escolar.

Este documento encontra-se estruturado em duas partes distintas que se
complementam. Na primeira parte, é feito um enquadramento tedrico a problematica da
obesidade, onde se contextualiza a obesidade infantil no geral, abordando aspetos relativos
a epidemiologia, etiologia, consequéncias e o papel da familia e do enfermeiro na prevencao

da obesidade infantil.

A segunda parte, relativa ao estudo empirico, engloba o enquadramento
metodoldgico do estudo, respetivo tratamento estatistico, a apresentacdo e discussado dos

resultados e, por ultimo, séo elencadas as principais conclusdes do estudo.
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1 - A Familia e a Alimentacéo Infantil

Na faixa etaria pediatrica, as familias, e sobretudo os pais, desempenham um papel
fundamental na formacao dos habitos alimentares saudaveis e na promocao da salde da

crianga.

A alimentacdo dos pais costuma exercer influéncia decisiva na alimentacéo infantil,
afetando a preferéncia alimentar da crianca e a regulacdo da ingestdo energética. Na
infancia, a crianca apreende, sobretudo, por imitacdo, nesse sentido o convivio familiar pode
contribuir para aquisicao de habitos alimentares saudaveis ou erréneos, uma vez que 0s
pais, bem como os irméos, sao o espelho dessa crianca, e a alimentacdo da familia ditara o

futuro do seu comportamento alimentar (Silva, 2015).

1.1 - Importancia da Alimentagdo para o Crescimento e Desenvolvimento

da Crianca

A alimentacdo infantil, ao mesmo tempo que constitui fator fundamental para o
crescimento e desenvolvimento, pode também ser um dos principais fatores de prevencéo

de algumas doencas na idade adulta (Vieira, Santos & Resende, 2007).

Reconhece-se, hoje, que uma alimentacao saudavel durante a infancia € duplamente
benéfica, pois, por um lado, facilita o desenvolvimento intelectual e o crescimento adequado
para a idade e, por outro, previne uma série de patologias relacionadas com uma
alimentacéo incorreta e desequilibrada, como a anemia, a obesidade, a desnutricdo, as
céaries dentérias, o atraso de crescimento, entre outras (Rego et al., 2004, cit. por Aparicio,
2010).

O processo de crescimento e desenvolvimento de uma crianca € um processo global,
gue ocorre de modo continuo, progressivo e dindmico em varias fases e que se inicia no
momento da concecgdo. Além da heranca genética, este complexo processo ocorrera de
forma mais ou menos saudavel dependendo das influéncias do meio ambiente (familiar e
extrafamiliar) em que a crianca cresce e se desenvolve, das condi¢cdes que lhe sejam

propiciadas e da sua adaptacdo em cada fase da sua vida (Duarte, 2012).

s

O Ministério da Saude (2002) refere, ainda, que o crescimento € um processo
biolégico de multiplicagdo e aumento celular, visivel através do aumento do tamanho
corporal. Este processo nao é constante, pois, ao longo da vida, apresenta caracteristicas
diferentes: i) fases de ganho acelerado, como é o caso do periodo intra-uterino, primeiro ano

de vida e inicio da puberdade; ii) de desaceleracdo, que acontece do primeiro ao segundo
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ano de vida e final da puberdade; iii) e fases de menores ganhos, do segundo ano de vida
até ao inicio da puberdade, estas ultimas, habitualmente, acompanhadas de diminuigdo do
apetite (Ministério da Saude, 2002).

Barros e Seyffarth (2008), acrescentam que o primeiro ano de vida de uma crianca é
caracterizado por crescimento acelerado e enormes aquisicbes no processo de
desenvolvimento, incluindo habilidades para receber, mastigar e digerir outros alimentos
além do leite materno, e no autocontrolo do processo de ingestédo de alimentos para atingir o
padrao alimentar cultural do adulto. Entre o primeiro e 0 segundo ano de vida ha uma
desaceleracdo normal, surge 0 crescimento mais lento com menores necessidades
energéticas e a crianca adquire mais autonomia e independéncia. A partir do segundo ano
de vida, da-se a fase de menores ganhos (crescimento em escada), existe a afirmacdo da
personalidade (fase do n&o). Entre os cinco e 0s sete anos 0 peso acelera (rebate

adipocitario), mas o crescimento mantém-se lento (Aparicio, 2015).

Para Aparicio (2010), atendendo as caracteristicas do crescimento e
desenvolvimento infantil, é l6gico considerar que a alimentacéo, durante os primeiros cinco
anos de vida, requer cuidados e oferta especificos, nomeadamente em qualidade,

guantidade, frequéncia e até consisténcia.

Assim sendo, a alimentacdo desempenha um papel determinante desde o inicio da
vida da crianca. Destaca-se a importancia do aleitamento materno, este é considerado como
o alimento mais adequado no crescimento e desenvolvimento saudavel, pois oferece os
nutrientes que a crianca necessita para iniciar uma vida saudavel e deve ser dado em
exclusivo até aos seis meses de vida. Este é perfeitamente adaptado a sua imaturidade
digestiva e, devido as suas caracteristicas, protege-a de doencas infeciosas e alérgicas,
promove um melhor desenvolvimento intelectual e psicomotor e, sobretudo, promove a

vinculacgéao, facilitando a interacdo mae-bebé (Levy & Bértolo, 2012).

Posteriormente, no segundo semestre de vida, com o crescimento e
desenvolvimento acelerado, a crianga necessita de outros alimentos que Ihe permita fazer
face as necessidades bioldgicas, contribuindo estes progressivamente com 20% a 50 % de

energia (Aparicio, 2010).

A introducdo de novos alimentos €, ndo sO necessaria, pelos aspetos nutricionais ja
referidos, mas possivel, pela maturacdo estrutural e funcional dos aparelhos gastrointestinal,
renal e metabdlico e pela maturidade dos mecanismos imunolégicos do intestino, dado que
apos os seis meses ha reducdo da possibilidade de reacfes de hipersensibilidade. Além
disso, o desenvolvimento psicomotor e neurocomportamental do latente permite-lhe o

controlo da cabeca/pescoco e a perda do reflexo de extrusdo, caracteristica dos bebés até
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cerca dos quatro/cinco meses, que os leva a expulsar qualquer alimento mais consistente,
depositado na parte anterior da lingua e, muitas vezes, interpretado como recusa por parte
da crianca (Silva et al., 2005, cit. por Aparicio, 2010). Desta forma, a utilizacéo da colher é
possivel e deve ser estimulada, pois permite o desenvolvimento de outras competéncias,
como a mastigacdo e progressiva integracdo da crianca na dieta e refeicdes da familia
(Aparicio, 2010).

Segundo Barros e Seyffarth (2008), os bebés sdo particularmente vulneraveis
durante o periodo de transi¢cdo, quando se inicia a alimentacdo complementar. Assegurar
gue as necessidades nutricionais sejam satisfeitas requer, portanto, que os alimentos
complementares sejam: introduzidos no momento certo, ou seja, quando a necessidade de
energia e nutrientes exceda o que pode ser provido por aleitamento materno exclusivo;
sejam adequados, pois devem fornecer energia, proteina e micronutrientes que satisfacam
as necessidades nutricionais de uma crianga em crescimento e que sejam oferecidos de

acordo com os sinais de apetite e saciedade da crianca.

Um dos grandes objetivos da diversificagdo alimentar é, pois, a introdugao no regime
alimentar familiar, o que devera acontecer entre os 12 e 18 meses. Ou seja, a crianca
participa nas refeicbes da familia: come a mesa, o que todos comem e, tanto quanto
possivel, a mesma hora. Esta participacdo no regime alimentar da familia pode constituir
uma excelente oportunidade para rever e, eventualmente, corrigir os habitos alimentares da
familia (Sassetti, 2012). Nesta fase, a familia deve cozinhar de modo saudavel, incluir
diversidade para serem asseguradas as necessidades e nutrientes essenciais; variedade de
forma a evitar excessos ou défices em determinados nutrientes; e manter a

proporcionalidade entre os diferentes grupos de alimentos (Aparicio, 2010).

Apesar de cada periodo da vida ter particular importancia, a idade pré-escolar,
corresponde a uma fase muito importante em termos evolutivos. E considerada de
fundamental importancia na vida humana, pois nela ocorrem grandes modificagbes a nivel
fisico, cognitivo e psicossocial. Durante a idade pré-escolar ocorrem mudangas no
crescimento e desenvolvimento da crianga, que irdo potenciar o desenvolvimento da sua
autonomia. O termo crescimento diz respeito as mudangcas de ordem fisica, como o
aumento da estatura e peso, e o desenvolvimento refere-se as competéncias psicomotoras
e sociais, isto €, as capacidades da crianca para aprender e para ser autbnoma (Duarte,
2012).

Aparicio (2010) acrescenta, ainda, que esta € também uma fase de afirmacdo e
desejo de autonomia por parte da crianga, desempenhando a alimentacdo um papel

importante para o treino de novas habilidades e, por vezes, exigéncias.
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Do ponto de vista nutricional, neste periodo pré-escolar é fundamental procurar obter
um equilibrio entre a energia que a crianga consome e a energia que ela gasta, caso
contrario havera acumulacdo de gordura e consequente aumento de peso, quando esta é

fisiologicamente uma fase de desaceleracao no crescimento (Aparicio, 2010).

Muitos dos habitos alimentares sdo condicionados desde os primeiros anos de vida,
pelo que desenvolver habitos alimentares saudaveis na infancia reveste-se de uma dupla
importancia: por um lado, permite um crescimento e desenvolvimento adequado e, por
outro, permite uma aprendizagem baseada na experiéncia, observacdo e educacéo,

tornando-se este periodo de vida numa importante janela de oportunidade (Aparicio, 2010).

Assim, podemos dizer que cada crianga tem o seu préprio padréo de crescimento,
assim como influéncias familiares Unicas em todos os ambitos, incluindo alimentares, pelo
gue a alimentacdo nos primeiros anos de vida tera uma repercussao definitiva sobre o
comportamento bioldgico e social, onde se inclui o comportamento alimentar, tematica que

abordaremos no capitulo seguinte.

1.2 - Comportamento Alimentar Infantil

O comportamento alimentar tem as suas bases fixadas na infancia, transmitidas
pela familia, através de tradicbes, crencas, valores e tabus. As praticas alimentares,
adquiridas por imitacdo ou condicionamento, seguem como diretrizes com forte carga
emocional, dificeis de serem modificadas e nas quais a influéncia dos pais é decisiva,
podendo ter implicagbes no desenvolvimento das preferéncias alimentares, padrées de
consumo e, consequentemente, no eventual excesso de peso (Vieira, Santos e Resende,
2007).

Viana e Sinde (2003), avaliaram o comportamento alimentar infantil utilizando o Child
Eating Behaviour Questionnaire (CEBQ) - Questionario do Comportamento Alimentar da
Criancga, de Wardle e col. (2001). Este questionario avalia oito dimensdes do comportamento
alimentar, que poderdo ser posteriormente associadas ao estado nutricional da crianca.
Estas dimensfes sdo: resposta a saciedade; ingestao lenta; seletividade; resposta a comida;
prazer em comer; desejo de beber; sobreingestdo emocional; e subingestdo emocional. Este
foi aplicado a criancas e jovens da populagdo portuguesa entre os 3 e 0s 13 anos de idade e
como resultados da andlise das dimensdes, destacou-se a dimensdo resposta a comida,
gue avalia o interesse pela comida, referindo-se a influéncia dos atributos externos dos
alimentos, ou de fatores de indole social, no que concerne ao apetite e ingestédo, e que é
uma caracteristica determinante do comportamento alimentar das criancas e adolescentes

com obesidade.
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Mello, Luft e Meyer (2004) reforcam também que o comportamento alimentar da
crianca € influenciado por varios fatores, sejam externos (unidade familiar e suas
caracteristicas, atitudes dos pais e amigos, valores sociais, culturais e conhecimentos
nutricionais) e internos (necessidades e caracteristicas psicologicas, imagem corporal,
valores e experiéncias pessoais, autoestima, preferéncias alimentares, saude e

desenvolvimento psicoldgico.

Para Moreira e Tapadinhas (2008), o comportamento alimentar estd associado aos
estilos de vida que podem conduzir ao aparecimento de perturbacdes do comportamento
alimentar. Nas Ultimas décadas, estas perturbacdes tém vindo a tornar-se cada vez mais
frequentes, podendo, por exemplo, expressar-se por episodios de restricao alimentar, pela
pratica excessiva de exercicio fisico ou, em Gltimo caso, assumir outras formas patologicas,

gue se manifestam na idade adulta, tal como a anorexia nervosa ou a bulimia.

Aproximadamente 25% a 45% das criangcas com desenvolvimento normal e até 80%
das criangas com atrasos de desenvolvimento apresentam algum tipo de problema alimentar
(Martins & Mansilha, 2014).

A alimentacdo normal depende da integracdo bem sucedida de funcdes fisioldgicas e
de relagBes interpessoais durante uma fase precoce do desenvolvimento. Uma alteracdo em
alguma destas areas pode resultar num problema alimentar, como a auséncia ou 0 atraso
no desenvolvimento das competéncias alimentares, a dificuldade em tolerar liquidos ou
sélidos, a recusa em comer baseada no gosto, na textura e noutros fatores sensoriais, a
falta de apetite ou de interesse na comida, a utilizacdo de comportamentos alimentares para

conforto, o autoconsolo ou a autoestimulacédo (Martins & Mansilha, 2014).

Segundo as autoras, os fatores que tém vindo a ser apontados como predisponentes
ao aparecimento da doenca, sdo certos padrdes temperamentais da crianca e/ou
cuidadores, doenca recorrente, baixa resiliéncia, depresséo ou baixa assertividade parental.
Nesse sentido, a patologia podera eclodir, podendo ser fatores precipitantes uma doencga

aguda, uma agressao, dor ou negligéncia.

Cada fase de crescimento e desenvolvimento da crianga é caracterizada por diversos
comportamentos: no primeiro ano de vida, a crianga esta preparada para a ingestao repetida
e variada, exercita o paladar, e o leite materno é o ideal complementado apés os seis
meses. Posteriormente, entre o primeiro e o segundo ano de vida, a crian¢ca tem menor
necessidade de alimentos, mas necessita de uma maior ingestdo de fibras e vitaminas
(verduras e fruta), surge menor interesse em comer, S0 mais esquisitos nas escolhas, o
apetite € irregular, a exigéncia do paladar aumenta e observam-se esfor¢cos de autonomia e

novos comportamentos as refeicdes. A partir do segundo ano de vida, a crianga distrai-se
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facilmente a mesa, se houver muitos estimulos, esta é mais energética, comeca a escolher
0 que vai comer (fase seletiva), sdo habituais as manias e os caprichos, associam o sabor
com o aroma e a cor, fazem birras e excluem alimentos (neofobia alimentar). Entre os 5 e os
7 anos, a crianca gosta sobretudo de alimentos energéticos (doces e salgados), neste
periodo existe influéncia do ambiente social nas op¢des alimentares (Aparicio, 2015).

Assim, a idade pré-escolar corresponde a uma fase muito importante do
desenvolvimento infantil, o comportamento alimentar do pré-escolar é determinado em
primeira instancia pela familia, da qual ela é dependente e, secundariamente, pelas outras
interacdes psicossociais e culturais da crianca. O padréo da alimentacdo do pré-escolar é
determinado pelas suas preferéncias alimentares. A dificuldade € fazer com que a crianca
aceite uma alimentacdo variada, aumentando as suas preferéncias e adquirindo um habito
alimentar mais adequado, uma vez que muitas criangcas tém medo de experimentar novos
alimentos e sabores, fenémeno este denominado de neofobia alimentar* (NA) (Ramos &
Stein, 2000).

Babo e Almeida (2013) estudaram os determinantes da NA através da aplicagdo da
Escala de Neofobia Alimentar (ENA). Aplicaram esta escala a 72 pares de criancas e
encarregados de educacdo, e concluiram que as criancas apresentavam valores de
comportamento neofébico mais elevado do que os encarregados de educacdo. O
comportamento neofébico mais elevado das criancas encontra-se associado a uma maior
frequéncia de ingestdao de alimentos “simples”, mas também a uma menor ingestdo de
alimentos “saudaveis” e a um percentil do indice de massa corporal (IMC) mais elevado. Foi
encontrada uma associacdo muito fraca entre a NA total das criancas e a NA total dos

encarregados de educacéo.

Como consequéncia deste fenbmeno, a crianca podera formar um habito alimentar
inadequado. Durante o primeiro ano de vida, a neofobia € menor do que em criancas em
idade pré-escolar, pois nesta idade, se ndo foram expostas a diversidade, consomem
apenas alimentos de que gostam, recusando agueles de que ndo gostam (Vieira, Santos e
Resende, 2007).

Entdo, a neofobia alimentar pode ser reduzida por métodos de aprendizagem da
alimentagdo que permitem que a crianga aprenda sobre fome e saciedade, sabores e
consisténcia dos alimentos e quantidade que deve ser consumida. A crianga necessita
provar o alimento, mesmo que em quantidade minima, para que aumente a sua aceitacao.

Geralmente, a sua aceitacdo ocorre apos doze a quinze apresentacdes do alimento e os

1 Neofobia alimentar significa 0 medo em consumir alimentos novos que séo inicialmente considerados estranhos. Esta
caracteristica é geralmente observada em criancas com idades entre os um e sete anos de idade, podendo, no entanto,
surgir também em adultos. caracteristica € geralmente observada em criangas com idades entre os um e sete anos de idade,
podendo, no entanto, surgir também em adultos.
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pais ndo devem desistir de oferecer, sem forcar alimentos recusados, mesmo porque € a
exposicdo repetida que podera contribuir para a reducéo da NA (Vieira, Santos e Resende,
2007).

Alguns estudos tém revelado que a rejeicdo precoce da crianca a um determinado
alimento pode ser alterada. Grande parte dos alimentos que as criangas rejeitam
inicialmente, podera ser aceite em outras ocasifes se for dada a crianga mais oportunidades
de provar o alimento. Neste sentido, a rejeicdo a novos alimentos pela crianca pode ser
encarada como uma adaptacao (Oliveira, 2009).

Outras perturbacbes do comportamento alimentar poderao surgir. Apés o0 primeiro
ano de vida, ha uma desaceleracdo normal (fisiol6gica) de crescimento, pelo que é habitual
uma diminuicdo de apetite, com desinteresse pela comida e mesmo pelas refeicbes em si
(anorexia fisiologica). Esta situacdo é habitualmente vivida com preocupacéo por parte dos
pais e, muitas vezes, é geradora de conflitos e praticas persuasivas contraproducentes
(Cordeiro, 2005, cit. por Aparicio, 2010).

Face ao exposto, os pais desempenham um papel relevante ho comportamento
alimentar da crianca, devendo adotar algumas medidas que o favorecam: através da
participacdo ativa, tornando o momento da refeicdo agradavel, onde a crianca seja
respeitada e tenha atencdo do adulto; diminuindo a quantidade de alimentos servidos a
crianca, colocando os alimentos disponiveis ao alcance dos filhos para que estes se sirvam
e, finalmente, devem oferecer a maior variedade possivel do cardapio, introduzindo
alimentos novos e diferentes formas de preparacdo alimentar (Vieira, Santos e Resende,
2007).

1.3 - Conhecimentos dos Pais sobre Alimentacé&o Infantil

Para promover habitos alimentares mais saudaveis e, consequentemente, diminuir
os indices de obesidade ou outro tipo de patologias associadas ao comportamento alimentar
infantil, acredita-se que seja importante que as pessoas tenham conhecimentos de

alimentacgé&o e nutricdo (Triches & Giugliani, 2005).

O insuficiente conhecimento sobre alimentagcdo e nutricdo saudavel, os
comportamentos alimentares inadequados e 0 aumento da inatividade fisica dos pais tém
sido descritos como sendo o0s principais fatores influenciadores dos comportamentos
alimentares e préticas de atividade fisica das criancas (Gomes, Espanca, Gato e Miranda
2010).
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Varios autores desenvolveram estudos acerca dos conhecimentos dos pais sobre
alimentagéo infantil, nomeadamente Costa, Nunes, Duarte e Pereira (2012), que realizaram
um estudo de validacédo do Questionario de Alimentacao Infantil (QAI) com 559 progenitores
de criancas a frequentar o ensino pré-primario nos jardins de infancia de cinco
agrupamentos, de entre os oito que constituem um concelho da regido centro de Portugal, e
um jardim de infancia de uma instituicdo particular de solidariedade social do mesmo
concelho, pertencentes as NUTs lll Dao-Lafées. Os autores concluiram que, para o global
da amostra, a maioria dos pais apresentava bom conhecimento (52,1%), respetivamente em
54,2% dos pais, 52,2% das méaes e 51,6% dos casais, sendo os conhecimentos insuficientes

mais expressivos nos progenitores do sexo masculino.

Também no estudo de Aparicio-Costa (2012), sobre obesidade infantil: praticas
alimentares e percecdo materna de competéncias, realizado com 792 pais de criangas em
idade pré-escolar, a autora verificou que, na totalidade da amostra, 51,9% apresenta bons
conhecimentos, sobretudo as maes (52,4%), enquanto 33,3% dos pais revelou

conhecimentos insuficientes.

No estudo realizado por Costa e Silva (2007), sobre os conhecimentos e
comportamentos dos pais de criancas entre os 6-10 anos, verificou-se que 12,5%
apresentava um conhecimento mais alargado acerca das causas da obesidade, 80%
revelava conhecimento de pelo menos uma das consequéncias, 85% referia como métodos
preventivos desta patologia a alimentacdo saudavel e a prética de atividade fisica regular.
Os autores verificaram, ainda, que a maioria dos pais possuia comportamentos preventivos
desta patologia, tais como, pratica de exercicio fisico, confecdo de maior nimero de
refeicbes de forma saudavel, ingestdo de bebidas saudaveis as refeicBes, habito de
ingestdo da sopa, consumo de fruta & sobremesa, realizacdo de quatro a seis refeicdes por

dia e equilibrio de refeicdes de carne e peixe.

Para Huizinga, Beech, Cavanaugh, Elasy e Rothman (2008), os conhecimentos em
saude fazem parte de um conceito mais abrangente, usualmente referido como literacia em
saude?. A baixa literacia em satde tem sido identificada em diversos estudos como um fator
de risco para patologias (homeadamente as que tém o comportamento como agente
patogénico relevante e que implicam auto-gestdo da patologia) como, por exemplo,
obesidade (baixa literacia tem sido associada a valores superiores de IMC), entre outros.
Niveis adequados de literacia em saude parecem resultar em melhorias da salde e em mais

gualidade de vida, por outro lado, niveis inferiores de literacia em salde estdo associados a

2 O conceito de literacia em saude é atualmente entendido como integrador de vérios niveis de capacitagdo, podendo ser
definido como a capacidade para obter, processar e compreender informagao e servigos béasicos de salde, necessarios para
fazer escolhas de salde adequadas (tais como a escolha da unidade ou servigco de saude onde procurar ajuda terapéutica,
adocéo de estilos de vida saudavel, ou na adogao de um papel ativo relativamente aos determinantes sociais de saude.
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saude mais precaria e mesmo a mais mortalidade (Pignone, Dewalt, Sheridan, Berkman &
Lohr, 2005). Por outro lado, h& bastante evidéncia em como pessoas com baixa literacia em
saude tém menor capacidade de compreensdo dos conteudos de folhetos informativos

sobre alimentos ou farmacos.

Num estudo recente, de natureza observacional e transversal, realizado com 171
criangas e adolescentes entre os 6 e os 19 anos, verificou-se uma correlagdo negativa
significativa entre literacia em saude e o IMC, ou seja, quanto maior a literacia em saude,
menor a carga ponderal, mesmo ap0s ajustamento para a idade e género. O mesmo estudo
concluiu também haver correlacdo positiva entre a literacia em salude e a percecao de auto-

eficacia relacionada com o comportamento alimentar (Sharif & Black, 2010).

O conhecimento sobre os fatores que promovem e defendem a saude e sobre os
fatores de risco para a salde, bem como a capacidade de utilizar e aplicar de forma efetiva
esse mesmo conhecimento, é determinante para a adocao de comportamentos e estilos de

vida salutogénicos.

Para além da influéncia do conhecimento dos pais na alimentagdo infantil, a
transicdo nutricional esta na origem do aumento do peso corporal. Esta integra os processos
de transicdo demogréfica e epidemioldgica, envolvendo mudancas nos habitos alimentares,
como o0 aumento do consumo de alimentos com alta densidade energética e a reducéo do
consumo de cereais, frutas e vegetais, que acompanham as mudancas econdmicas, sociais

e demogréficas (Silva, 2015).

Acrescenta-se, ainda, que as modificacdes nas estruturas familiares, nos papéis
sociais de género e os valores de uma sociedade podem ser considerados fatores
determinantes do excesso de peso e obesidade infantil. As pessoas, de modo geral,
apresentam resisténcia em seguir orientacées que representam mudancgas no seu estilo de
vida (Dornelles, Anton & Pizzinato, 2014).

Os autores mencionados anteriormente fazem referéncia ao facto dos pais passarem
a maior parte do dia fora de casa, pois o estilo de vida atual impde um ritmo acelerado, o
gue, por vezes, faz como que estes tenham pouco tempo dedicado as tarefas domésticas,
principalmente com a alimentagéo, ou seja, a falta de tempo e a grande disponibilidade de
alternativas praticas como os alimentos de facil prepara¢do e de consumo rapido, com alto
teor energético sdo a opcdo, 0 que muitas vezes gera comportamentos alimentares pouco

saudaveis.

Também o conhecimento dos pais sobre a imagem corporal dos filhos pode
condicionar a adocdo de medidas preventivas, pois alguns progenitores tém a percecao

alterada do peso excessivo dos seus filhos, mantendo a ideia de que a crianga “gordinha” é
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mais saudavel. Em Portugal, o estudo de Andrade, Barros e Ramos (2011), documentou
que 94% das maes das criangcas com pré-obesidade e obesidade respetivamente as
classificaram como tendo peso normal e os pais de mais de 50% das crian¢gas com habitos
alimentares pouco saudaveis subestimavam o respetivo IMC (Costa, 2012).

Perante isto, entende-se que os pais devem oferecer a crianca refeicdes saudaveis
em quantidade e qualidade, isto €, com nutrientes adequados a idade, privilegiando o
consumo de legumes, frutos e cereais. Devem, no entanto, dar algum espaco a crianca e
permitir alguma liberdade de escolha da quantidade e qualidade do que deseja comer, de
forma controlada, saudavel e sem imposi¢c@es. Pressionar a crianca a comer tudo o que tem

no prato pode levar a ingestao excessiva, tornando-se um habito pouco saudavel.

A imposicdo excessiva de regras pode gerar maior risco do que prevencdo da
obesidade. Também nao deverdo ser dados alimentos como prémios, ou fazer uso de
negociacdo. A recompensa e 0 castigo, associados a ingestdo de alimentos, transmitem
uma carga afetiva que confunde a crianca e que nao contribui, de modo algum, para a

adoc¢do de bons héabitos alimentares (Duarte, 2012).

Em suma, os pais precisam ensinar aos seus filhos o significado de uma alimentagéo
saudavel, de um alimento ou produto saudavel, isto é, da importancia de uma dieta que os
defenda de doencas como a obesidade, a diabetes e outras. Mas, para isso, € necessario
possuirem conhecimentos, neste ambito e, acima de tudo, terem essas praticas, pois a
crianca aprende com as conversas, troca de ideias e experiéncias com os adultos, mas,

essencialmente, com os seus exemplos (Duarte, 2012).

1.4 - Influéncia das Variaveis Sociodemograficas nos Conhecimentos e

Praticas Alimentares dos Pais

Diversas variaveis, tais como o estatuto socioeconémico (rendimento familiar, nivel
de escolaridade, profissdo dos pais...), tém sido fortemente associadas a obesidade infantil
(Castro, 2011).

Neste ambito, o facto das criangas, geralmente, passarem mais tempo com as maes
do que com os pais, pode explicar que a educagdo materna tem maior influéncia na
obesidade infantil do que a educacéo paterna (Lamerz et al., 2005). Ainda segundo Moreira
et al., (2010), as maes com nivel de escolaridade mais elevado, tém uma alimentacéo
habitualmente composta por hortofruticolas e uma menor adogdo de comportamentos

sedentarios.
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Ainda hoje, a alimentacéo apresenta-se no convivio familiar e social, vinculada a
figura feminina, representada pela mae e/ou mulher e, assim, atrelada a um referencial
afetivo. Observa-se, na sociedade atual, a reorganizacdo da rotina da familia, em que a
figura feminina, no caso mée ou mulher, mesmo trabalhando fora de casa, continua como a
principal provedora da alimentacdo da familia. Diversos fatores, como o tempo de
deslocamento imposto pelo transito e o proprio ritmo das grandes cidades, tém dificultado a
execucao das refeigcbes no domicilio (Reichembach, 2004).

Apesar do pai ser muito importante, tudo leva a crer que a figura materna tem
influéncia determinante, tanto como modelo em termos de comportamento alimentar, como
gestora da qualidade e quantidade de alimentos que ha em casa, pelo menos no presente

guadro social (Fonseca, 2012).

Neste sentido, o elevado nivel educacional dos pais tem sido associado a uma maior
consciéncia nas escolhas alimentares e, consequentemente, a menor prevaléncia da
obesidade infantil (Patrick & Nicklas, 2005).

Alguns estudos tém analisado a influéncia das variaveis sociodemogréaficas nos
conhecimentos alimentares dos pais. Andrade (2014), numa amostra de 231 pais de
criancas dos jardins de infancia da zona norte de Loures, verificou que as varidveis
demogréficas (idade, anos de escolaridade e especializacdo profissional) estédo

positivamente relacionadas com o conhecimento nutricional.

Costa (2012), no seu estudo sobre obesidade infantil: praticas alimentares e
percecdo materna de competéncias, realizado com 792 pais de criangcas com idades
compreendidas entre os 3 e 0s 6 anos, através da aplicacdo do QAI, concluiu que, em
relacdo a idade, as maes mais velhas (>=40 anos) apresentavam melhores conhecimentos
sobre alimentacdo, enquanto 0s pais, eram 0s de 26-32 anos que apresentavam
conhecimentos mais elevados. Ou seja, a autora encontrou relagdo entre o conhecimento
bom e o nivel superior de escolaridade e rendimento familiar mais elevado, os
conhecimentos insuficientes e suficientes e o 2° e 3° ciclo e ainda os conhecimentos

insuficientes e o nivel basico de escolaridade.

Analisando em funcéo da escolaridade, concluiu serem as maes com ensino superior
(69,6%) e secundario/profissional (50,9%) as que detinham melhores conhecimentos sobre
alimentacgé&o infantil. Contrariamente, as maes com o 2° e 3° ciclo de escolaridade e ensino

basico apresentavam conhecimentos insuficientes (36,7%) (Costa, 2012).

A mesma autora analisou as praticas alimentares dos pais e contextualizou-as no
ambiente sociodemogréfico, através da aplicacdo do Questionario Crencgas, Atitudes e

Praticas Alimentares (QCAPAI), composto por sete fatores (monitorizagéo, responsabilidade
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percebida, restricdo, preocupacdo com o peso da crianga, controlo, pressao para comer e
recompensa). Verificou que, face aos pais, as maes pontuavam valores mais elevados em
todos os fatores do QCAPAI, com excec¢do do fator preocupacdo com o peso da crianga e
praticas de controlo. As maes e aos pais mais jovens (19-32 anos), foram atribuidas mais
praticas de monitorizacdo, crencas de preocupacdo com 0 peso da crianga, pressao para
comer e atitudes de recompensa, enquanto as maes mais velhas apresentavam valores
mais elevados nas crencas de responsabilidade percebida e restricdo, e os pais, de
controlo. Relativamente a escolaridade, as méaes e pais com o 2° e 3° ciclo de escolaridade
apresentavam maior preocupa¢do com o0 peso da criangca e as maes com ensino basico

utilizavam mais praticas de pressao para comer.

Parmenter, Waller e Wardle (2000), no seu estudo, encontraram também diferencas
significativas de conhecimento em funcé@o do nivel socioeconémico, do nivel de escolaridade
e da idade dos pais. Neste estudo, 0s pais mais novos apresentavam um conhecimento
nutricional significativamente inferior aos pais mais velhos, o que tem sido confirmado em
outros trabalhos sobre conhecimento nutricional em adultos (Hansbro et al.,, 1997; Tate &
Clade, 1990; Whichelow & Prevost, 1996), contudo, a relacdo com a idade é menos clara,
enguanto a relacdo entre a escolaridade, a profissédo e o conhecimento nutricional tem sido
mais facilmente compreendida. Parmenter et al. (2000), relacionam este dado com o facto
de as pessoas de meia-idade terem uma percecao de vulnerabilidade a doenca superior aos
jovens adultos estando, por isso, mais centrados e interessados em assuntos relacionados
com a saude. Este é um resultado que necessita de maior esclarecimento, mas que aponta
para que, para além dos pais de niveis sOcio educacionais mais baixos, serdo os pais mais

novos que poderao retirar maior beneficio da informacédo nutricional.

Neste contexto, considerando a problematica da obesidade e o0 seu incremento na
atualidade, quer na populacdo em geral, quer na idade pediatrica, a abordagem da
influéncia dos conhecimentos e praticas alimentares dos pais revelam-se uma valia
importante para a prevengdo desta doenca, pois, a familia, nomeadamente os pais,
desempenha um papel importante nas escolhas alimentares e na qualidade da alimentacéo

da crianca.

Contudo, nestas escolhas alimentares da familia, considera-se determinante o nivel
socioecondmico da familia, dada a sua influéncia no momento de escolha dos alimentos,
devido ao seu custo. Porém, os estudos revelam que o acesso a um maior poder de compra
ndo é sinbnimo de uma alimentacdo de melhor qualidade. Outras investigaces realizadas
com o intuito de analisar a relagdo entre o nivel cultural e o comportamento alimentar,
evidenciaram que a escolaridade pode influenciar a dieta alimentar na idade adulta, mas no

gue se refere aos conhecimentos sobre nutricdo e hébitos alimentares saudaveis, estes ndo
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se apresentam linearmente correlacionados. Este facto, na opinido de Aparicio (2010),
indica que os individuos podem ndo saber aplicar esse mesmo conhecimento e que a
informac&o sobre nutricdo, que advém de vérias fontes, por vezes é vista como conflituante

ou com desconfianga, o que desestimula a motivagdo para a mudanca.

1.5 - Implicacdes da Alimentacdo na Saude da Crianca

Tal como referido, a alimentacdo saudavel é essencial desde cedo, a fim de manter
uma boa qualidade de vida e prevenir patologias futuras. Assim sendo, os habitos
alimentares saudaveis desde a infancia proporcionarao niveis ideais de saude e favorecerao
o desenvolvimento fisico e intelectual adequado, reduzindo os transtornos causados pelas
deficiéncias nutricionais e evitando a manifestacdo da obesidade e outros distarbios

alimentares (Paiva, 2010).

Uma alimentacdo adequada tem uma repercussdo sobre a saude da crianca em
geral, e sobre o seu crescimento em particular. Desta maneira, os alimentos consumidos,
em toda a sua variedade definem, em grande medida, a saude, o crescimento e 0

desenvolvimento dos seres humanos (World Health Organization [WHO], 2003).

Atualmente, as modificagdes nos habitos alimentares e o estilo de vida sedentario,
usualmente presentes na rotina diaria, assumem um papel importante na determinacdo da
obesidade. A dieta inadequada pode influenciar desfavoravelmente o crescimento e
maturacdo, podendo levar ao aparecimento de doencas crénicas, como a hipertensao, as

dislipidémias, a diabetes e a doenca arterial coronaria.

Nas criancas, a alimentacdo inadequada caracteriza-se pelo consumo excessivo de
aclUcares e gorduras, associada a ingestao insuficiente de frutas e hortalicas, assim como o
consumo exagerado de refrigerantes, contribuindo, assim, para o ganho de peso nesta faixa
etaria. Estudos tém demonstrado ser cada vez mais frequente a ingestdo dessas bebidas
pela populacdo jovem, situacéo que se agravou a partir das ultimas duas décadas do século
XX (French, Lin & Guthrie, 2003). Os resultados de um estudo conduzido por Ludwig,
Peterson e Gortmaker (2001) mostraram associagdo positiva entre o consumo de

refrigerantes e a ocorréncia de obesidade infantil.

No estudo de Pereira e Lopes (2012), realizado com 50 criangas, com idades entre
0s 6 e 0s 10 anos, em dois ATL (Atividade de Ocupacgéo de Tempo Livre), localizados na
cidade de Viseu, verificaram relacdo entre os hébitos alimentares e a obesidade, indicando
gue as criangas com obesidade frequentam mais locais com fast-food, costumam comer

menos vegetais nas suas refeicbes e comem menos vezes sopa.
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Também Costa (2012) estudou os determinantes do ambiente alimentar familiar,
concretamente o conhecimento dos pais sobre alimentacdo e o IMC da crianca, tendo
verificado que este apresenta correlagcdes fracas para todos os fatores do QAI, e que o IMC
das criancas estabelecia relacbes positivas com os fatores do QAI, mas apenas
significativas nas regras alimentares e conhecimento global, inferindo que mais regras
alimentares e melhor conhecimento sobre alimentacéo infantil se associavam a maior IMC

das criangas.

Erros alimentares, quer por insuficiéncia ou por excesso, revelam os seus efeitos no
crescimento e no estado nutricional das criangcas. A insuficiéncia alimentar tem como
consequéncia o hipocrescimento e, em determinadas situagdes, alteragdes severas no
desenvolvimento do sistema nervoso central. O excesso alimentar conduz a obesidade
infantil que, por sua vez, afeta a qualidade de vida no futuro, predispondo a obesidade no
adulto, dada a hiperplasia irreversivel dos adipécitos, bem como outras situacdes
patolégicas como diabetes, hipertensédo e aterosclerose. A correta ingestdo e utilizacéo
energética e nutricional age no controlo da doenca e manutencdo do bem-estar, salude e
produtividade, cuja maior evidéncia é visivel numa crianca alta, forte, saudavel, com maiores
facilidades de aprendizagem escolar e que se torna num adulto feliz, produtivo e

participativo na sociedade (Sanghvi, 2004, cit. por Sousa & Almeida, 2006).

Aliado a uma alimentacdo incorreta, o sedentarismo desempenha um papel
determinante no aumento de peso das criangcas. Atualmente, as criancas estdo mais
sedentérias, as brincadeiras feitas ao ar livre e em espacos verdes foram trocadas por

atividades menos ativas, como 0 uso da televisdo e do computador.

Portugal € o pais da Europa com maior taxa de sedentarismo. No estudo realizado
sobre os habitos desportivos da populacdo portuguesa, editado pelo Instituto Nacional de
Formacéo e Estudos do Desporto, estima-se que apenas 23% da populacao realize alguma

préatica desportiva (Benaziza, 2002).

Este aumento do sedentarismo tem contribuido para que as criangas e jovens
apresentem excesso de peso e obesidade. Dados da Internacional Obesity TaskForce
(IOTF) mostram que Portugal tem uma das taxas de obesidade infantil mais elevadas de
toda a Unido Europeia, com o problema do excesso de peso a afetar mais de 30% das
criangas dos 7 aos 11 anos. Estes dados sdo particularmente preocupantes porque o
excesso de peso é fator de risco para a saude e se nado for corrigido mantém-se na idade
adulta (Benaziza, 2002).
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Hoje, é cada vez mais visivel o aumento da taxa de obesidade infantil em Portugal,
onde 31,5% de criancas se encontram acima do peso com idades compreendidas entre os 7
e 9 anos, dos quais 11% séo considerados obesos (Magalhaes, 2008).

Perante o exposto, podemos concluir que a obesidade infantil esta diretamente
relacionada com fatores como a alimentacédo inadequada e a inatividade fisica. Os habitos
alimentares transmitidos pelos pais tém sido apontados como 0s principais responsaveis
pelo aumento da prevaléncia da obesidade infantil.

Assim sendo, o estado nutricional da crianca é de particular interesse, pois a
presenca de obesidade nesta faixa etaria tem sido associada ao aparecimento precoce de

patologias, que comprometem a qualidade de vida e o0 bem-estar na idade adulta.



38



39

2 - Obesidade Infantil

A obesidade infantil constitui, na atualidade, um dos mais sérios desafios de saude
publica, tendo atingido niveis epidémicos em varios paises do mundo.

Na Europa, a prevaléncia desta doenga tem-se mantido constante e €
particularmente preocupante entre criangas de estratos socioecondmicos mais
desfavorecidos. Existem 40-50 milhdes de criangcas com excesso de peso no espaco
europeu e este valor é dez vezes superior ao registado relativamente ao ano de 1970
(Branca, Nikogosian & Lobstein, 2007).

A obesidade na infancia e adolescéncia esta associada a uma série de efeitos
adversos da saude e bem-estar das criancas e adolescentes, para além de aumentar a
probabilidade de obesidade na idade adulta (Carvalho, Carmo, Breda & Rito, 2011).

A mudanga na sociedade moderna, a maior disponibilidade e acessibilidade a
alimentos altamente cal6ricos e pobres em nutrientes, tém influenciado os diferentes estilos

de vida e, consequentemente, o aumento da obesidade infantil (Cardoso, 2013).

2.1 - Conceito e Classificacéo

A obesidade € uma doenca, sendo definida pela OMS como uma doenca cronica, ou
seja, que exige tratamento durante a vida. Para além de, por si sO, ser uma doenca, a
situacdo de obesidade € responsavel, ja durante a idade pediatrica, pela ocorréncia de

outras doencgas associadas, que se designam de “comorbilidades” (Régo & Pecas, 2012).

Para Duarte (2008), a obesidade é definida como uma condicdo de acumulo anormal
de tecido adiposo numa extensdo em que a saude pode ser prejudicada. E uma condicéo
com etiologia multifatorial, resultante do desequilibrio entre a ingestdo caldrica e 0 gasto

energético.

Segundo Tomada (2012), a obesidade é mais que um problema de estética, € um
dramatico problema de saude publica, uma sindroma complexa, multifatorial, conducente a

alteracdes fisicas e psicossociais graves, com a sua génese na idade pediatrica.

Assim, do ponto de vista conceptual, a obesidade define-se como o excesso de
gordura corporal total, existindo uma forte correlacéo entre a quantidade de gordura total e o
IMC (IMC=peso [kg])/ e estatura 2 [m]). Na idade pediatrica, devido as caracteristicas
dindmicas do processo de crescimento e a variacdo fisiologica da composicdo corporal, a
interpretacéo dos valores de IMC obriga a utilizacdo de tabelas de referéncia que, tal como

as curvas de crescimento, sdo especificas para o sexo e a idade (Tomada, 2012).
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Embora para avaliagdo do estado nutricional e, particularmente, da obesidade se
tenha adotado varios indicadores, os ultimos anos tém vindo a estabelecer o IMC, definido
pelo antropdlogo belga Quetelet, como um bom indicador, aplicavel a adultos, criangas e
jovens, mas que tem de ser adaptado nestes dois Ultimos casos, a idade e ao sexo (Carmo
et al., 2012).

A classificacdo do excesso de peso em criangas efetua-se segundo os seus valores
de crescimento, nomeadamente do peso, estatura e determinagdo do IMC. Mas dadas as
caracteristicas particulares desse crescimento, estes dados tém que ser percentilados e
comparados com curvas de referéncia que habitualmente utilizam os indicadores
antropométricos como o pesol/idade, altura/idade e IMC/idade por sexo. O percentil indica a
posicao relativa do valor de IMC do individuo, relativamente a uma populacdo do mesmo

sexo e idade (Carmo et al., 2012).

Apesar da utilizacdo do IMC ser atualmente consensual, a dificuldade reside nos
diferentes critérios de diagndéstico quanto aos pontos de corte para a definicdo de sobrepeso
e obesidade na populacéo pediatrica, existindo trés indicadores de referéncia reconhecidos
internacionalmente: IOTF, Centre for Disease Control and Prevention (CDC) e OMS. Estes
referenciais sdo ferramentas Uteis para monitorizar a prevaléncia e tendéncias face aos
pontos de corte para o estado nutricional, ndo devendo ser analisados de forma excessiva,

nem ser confundidos com diagndstico clinico (Daniels et al. 2005).

O primeiro padrdo da OMS, aprovado pela Assembleia Mundial de Saude da OMS
em 1994, resultou de um estudo multicéntrico. Com esta investigacao, foram obtidos dados
de crescimento e desenvolvimento motor de 8 440 criancas com origens étnicas e culturais
diferentes, pertencendo a familias de nivel socioeconémico favoravel e amamentadas com
leite materno pelo menos durante seis meses. A determinacao destes critérios permitiu criar
evidéncias acerca da importancia do aleitamento materno exclusivo nos primeiros seis
meses de vida, completando com outros alimentos a partir dessa idade, para um
crescimento e desenvolvimento saudavel da crianga. Os autores defenderam que as
recomendacdes de comportamentos nos instrumentos de triagem permitiiam aumentar o
nivel das perspetivas internacionais em relacdo a vigilancia de saude das criangas
pequenas, visto se basearem nas recomendacdes sobre nutricdo infantil (Onis et al., 2007).
O segundo padréo de referéncia da OMS permite avaliar criangas entre os 5 e 0s 19 anos
tal como as novas curvas de 2006, baseada numa abordagem prescritiva. Para além das
curvas de percentil de peso, comprimento e estatura, este padrdo usa os percentis de IMC e
correspondentes scores — z para a classificacdo do estado nutricional da criancga,

fundamentado nos pontos de corte apresentados na tabela 1.
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Tabela 1 - Classificacdo do estado nutricional de criangas 0-5 e 5-19 anos, com base
nos padrdes da OMS de 2006 e 2007

Classificacéo do estado nutricional

0—5anos 5_19 anos Percentil IMC Scores -Z
Magreza acentuada Magreza acentuada <0, 1 <-3
Magreza Magreza 20,1<3 -3<-2
Eutrofia Eutrofia 23<85 >-2e<+l
Risco de sobrepeso Sobrepeso >85e<97 >+1 e <+2
Sobrepeso Obesidade >97 €< 99,9 >+2 e +3
Obesidade Obesidade Grave >99,9 >+3

Fonte: WHO Child Growth Standards (2006), cit. por Costa (2012).

Para Rito, Breda e Carmo (2011), a forma mais direta e informativa de interpretar o
resultado da avaliacdo consiste na classificacdo do percentil. O percentil indica a posicéao
relativa do valor de IMC do individuo relativamente a uma populacdo do mesmo sexo e
idade, utilizada como padréo e estratificada em centis. A tabela 2 apresenta a classificacdo
do estado nutricional baseada no percentil do IMC do National Center of Health and
Statistics (NCHS) (CDC, 2000).

Tabela 2 - Classificacdo do estado nutricional de crian¢as e adolescentes
tendo em conta o percentil IMC

Classes do IMC Percentil

Baixo Peso Igual ou inferior ao percentil 5

Peso Normal Entre o percentil 5 e o percentil 85
Excesso de Peso Igual ou superior ao percentil 85
Pré-obesidade Igual ou superior ao P85 e inferior ao P95
Obesidade Igual ou superior ao percentil 95

Fonte: Rito et al. (2011).

De reforcar que as curvas de crescimento permitem monitorizar o estado nutricional
e 0 crescimento das criancas e adolescentes. A interpretacdo e analise destas curvas e,
consequentemente, a informacgao prestada a familia, deve ser cuidada e ponderada, visto a
valorizagdo do estado nutricional ndo poder apenas atender a um dado obtido de forma
pontual mas a observagéo da evolucdo do padrdo de crescimento da crianga (Carmona da
Mota et al., 2002, cit. por Costa, 2012).

2.2 - Contextualizacao da Obesidade em Portugal

A obesidade é reconhecida pela OMS como um importante problema de saulde
publica, que afeta adultos, criancas e adolescentes, e que tem tomado proporgdes
epidémicas em todo o0 mundo, com um aumento de até trés vezes na Ultimas décadas, tanto
nos paises desenvolvidos, como naqueles com economias em transi¢cdo (WHO, 2006, cit.
por Costa, 2012).
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Nas ultimas décadas verificaram-se alteragcdes econémicas e sociais que levaram a
grandes alteragcbes no estilo de vida individual e coletivo, sobretudo nas escolhas e
comportamentos individuais determinantes de saude, especialmente os relacionados com a

alimentacéo e a atividade fisica (Direcao-Geral da Saude [DGS], 2005).

No que respeita a obesidade infanto-juvenil, Portugal ocupa uma das posi¢ées mais
desfavoraveis do cenario europeu, facto evidenciado pelos diversos estudos nacionais
realizados e divulgados, quer no pais, quer a nivel internacional. Em 2004, foi considerado o
2° pais europeu com a prevaléncia mais elevada (IOFT, 2005, cit. por Costa, 2012). No
entanto, a utilizagéo de diferentes classificagdes, amostras, e mesmo na organizagao interna
das investigacdes, nao facilita comparacGes dentro e entre paises (Moreira, 2007, cit. por
Costa, 2012).

Os estudos de prevaléncia do excesso de peso e da obesidade realizados em varios
paises e em Portugal tém revelado um aumento desta doenca ndo s6 em adultos, mas
também em criancas e em fases precoces das suas vidas, como a idade pré-escolar
(Duarte, 2012).

Em Portugal e outros paises do Sul da Europa, como a Italia, a Grécia e a Espanha,
este problema de salde evidencia uma prevaléncia de excesso de peso em 23,6% das
criancas portuguesas dos 3 aos 6 anos e nas criancas entre 0s 7-9 anos ja ultrapassa 0s
30%. Estes resultados mostram que esta conjuntura comeca cedo, agravando-se com a
idade (Rito & Breda, 2006).

Segundo um estudo realizado entre 2013-2014, pela Associacdo Portuguesa contra
a Obesidade Infantil (APCOI, 2016), que contou com 18 374 criancas (uma das maiores
amostras neste tipo de investigacdo), 33,3% das criancas entre 0s dois e os 12 anos tem

excesso de peso, das quais 16,8% sao obesas.

A OMS, no seguimento da aprovagdo da Carta Europeia de Luta Contra a
Obesidade, criou um sistema de vigilancia da obesidade infantil designado WHO - European
Childhood Obesity Surveillance Iniciative (COSI/ WHO Europe), em que participavam 13
paises, e que constituiu o primeiro sistema de vigilancia nutricional infantil internacional.
Portugal assumiu a sua coordenacédo e denominou a iniciativa a nivel nacional de “COSI —

n3

Portugal™ (Rito & Graca, 2015). Este sistema de vigilancia tem como populacdo alvo as
criangas do 1° ciclo do ensino béasico, e apds a selecdo duma amostra representativa de
escolas para a sua implementacéo, essas passaram a funcionar como escolas sentinela,

onde decorre o COSI Portugal a cada dois a trés anos, com determinagdo do estado

3 O “COSI Portugal” tem como objetivo criar uma rede sistematica de recolha, andlise, interpretagcdo e divulgacdo de
informac&o descritiva sobre as caracteristicas do estado nutricional infantil de criangas em idade escolar do 1° ciclo do ensino
béasico, que se traduz num sistema de vigilancia que produz dados comparaveis entre paises da Europa e que permite a
monitorizacdo da obesidade infantil a cada 2-3 anos.
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nutricional segundo os trés critérios (OMS, CDC e IOTF). A primeira avaliagdo aconteceu no
ano 2007-2008, repetida em 2009-2010 e em 2012-2013 (ultimos dados publicados em
2015). Na segunda fase do estudo COSI, juntaram-se quatro novos paises aos 13
participantes: Grécia, Hungria, Maceddnia e Espanha. Segundo os critérios de avaliagdo da
OMS, a prevaléncia de excesso de peso infantil (incluindo obesidade), nesta segunda fase,
variou de 18% a 57% nos rapazes e de 18% a 50% nas raparigas.

Na terceira fase (2012/2013), participaram mais quatro paises: Albania, Roménia,
Moldavia e Turquia, totalizando 21 paises participantes no OMS/COSI. Os dados revelados
apuraram que, no global, em 2013, 31,6% das crian¢cas nestas faixas etarias apresentava
excesso de peso, uma reducdo de mais de seis pontos percentuais na incidéncia apurada
em 2008 (37,9%). Destas, 13,9% estava em situacdo de obesidade e 17,7% pré-obesidade,
percentagem que, ha sete anos, era de 15,8%. Comparando os resultados entre paises, o0
estudo demonstra que Portugal continua a ser um dos que apresenta maior prevaléncia de
excesso de peso e de obesidade, apesar da diminuicdo de 35,7% (incluindo 14,7% de
obesidade) em 2010, para 31,6% (13,9% obesidade) em 2013. Ja a prevaléncia do baixo
peso comecou em 1% em 2008, regrediu para 0,8% em 2010 e, em 2013, subiu para 2,7%
(Rito & Graca, 2015).

O estudo revelou algumas assimetrias nos varios distritos, mas em 2013 salienta que
a regido centro apresentou os piores indicadores, com uma prevaléncia de obesidade de
38%, e um outro facto € que, neste ultimo estudo, as raparigas apresentaram piores
indicadores, 0 que no passado cabia aos rapazes, ou seja, a regido centro foi a regido do
pais com valores superiores de peso, estatura e IMC, sendo as diferencas estatisticamente

significativas (p<0,05).

Padez, Fernandes, Mourdo, Moreira e Rosado (2004), no estudo que realizaram com
criancas entre os 7 e 0s 9 anos, concluiram que a prevaléncia de excesso de peso e de
obesidade era de 31,6%, sendo que 20,3% das criangas tinha excesso de peso e 11,3%

tinha obesidade.

No estudo realizado por Duarte (2008), onde foram avaliadas 1 111 criangas que
frequentavam o ensino pré-escolar no ano letivo 2006-2007 na Sub-Regido da Beira Interior
Sul, verificou-se, no global da amostra, uma percentagem de excesso de peso de 27,7%,
(15,66% pré-obesidade e 12,06% obesidade).

Numa outra amostra de 982 criangcas de 6-7 anos de idade do Nordeste
Transmontano, avaliada em 2009 num Projeto de Vigilancia Nutricional Infantil, os
resultados apontaram para 18,9% de criangcas com pré-obesidade e 15,3% com obesidade.

A prevaléncia de pré-obesidade foi maior nas meninas (18,9%) e a obesidade nos meninos
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(16,0%). Os concelhos com maior prevaléncia de excesso de peso foram Carrazeda de
Ansides (42,9%) e Vimioso (39,5%), sendo o concelho de Freixo de Espada a Cinta aquele
que apresentou maior indice de obesidade (26,3%) (Santos, 2010).

Também Costa (2012), no seu estudo realizado com 792 criancas pré-escolares
residentes num concelho pertencente as NUTs Ill Dado — Lafdes, apurou que 31,3% das
criancas apresentava excesso de peso (18,9% pré-obesidade e 12,4% obesidade).

Na terceira fase do COSI Portugal (2012/2013), onde foram obtidos dados de sete
regibes do pais, no total de 5 935 criancas com idades compreendidas entre os 6 e 0s 8
anos, os resultados demonstraram a prevaléncia de excesso de peso (incluindo obesidade)
de 31,6%, correspondendo a 17,7% de pré-obesidade e 13,9% de obesidade infantil (Rito &
Graga, 2015).

Varios investigadores realizaram estudos acerca desta problematica, nomeadamente
Lourenco, Santos e Carmo (2014) que estudaram o estado nutricional e habitos alimentares
em criancas de idade pré-escolar no concelho de Sintra, num total de 300 criancas com
idades compreendidas entre os 3 e 0s 4 anos, onde verificaram, no global da amostra,
30,6% de excesso de peso (13,6% pré-obesidade e 17,0% obesidade).

Analisando os dados do COSI Portugal, verifica-se que a prevaléncia de excesso de
peso tem vindo a diminuir em todas as fases. Mas, podemos concluir que se torna
necessario implementar estratégias multidisciplinares na abordagem da obesidade infantil,
com medidas de intervencdo precoce para mudar o rumo desta epidemia, diminuindo,

assim, as complicacBes associadas.

2.3 - Complicacbes

As complicacdes da obesidade sdo muito diversas, tanto pela propria sobrecarga que
0 excesso de peso acarreta para o corpo, como pelas perturbagfes metabodlicas a que
conduz. Algumas destas complicagdes atentam contra a qualidade de vida, enquanto outras

colocam diretamente em risco a existéncia (Fernandes, 2005).

Complicagfes a nivel fisiologico

As consequéncias da pré-obesidade e obesidade em criancas sédo variadas e
incluem, entre outras, aumento do risco de doencgas cardiovasculares, hipertenséo, diabetes
mellitus, arteriosclerose prematura, hiperlipidémia, alteracdes ortopédicas, perturbacbes do
crescimento, alteracdes cutaneas, alteragcfes gastrointestinais e hepaticas, apneia do sono e

alteracOes psicossociais (Almeida, 2002; Falkner, 2003, cit. por Sousa, 2011).
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Vitolo e Campagnolo (2008) acrescentam, ainda, a existéncia de complicacdes
respiratorias, como alteragées da fung¢@o pulmonar, visto que, nas formas mais graves de
obesidade, pode ocorrer o sindrome de Pickwik, caracterizado por hipoventilacdo, surtos de
sono durante o dia e apneia do sono. E a presenca de alteracdes dermatolégicas como
estrias, infe¢cBes fungicas, principalmente na regido das dobras, aumento da pigmentagéo da
pele das axilas e do pescog¢o (acantose nigricans) e alteracdes posturais que levam a
complicacdes ortopédicas.

Segundo Régo e Pecas (2012), podem surgir outras complicacbes como a
acumulacdo de gordura no figado (esteatose), a presenca de pedras na vesicula (litiase
vesicular), a ocorréncia precoce de indicadores de puberdade (maturagdo precoce) e o

ovario poliquistico (responsavel pelo aumento de pélos, acne e irregularidades menstruais).

Complicac@es a nivel psicolégico/emocional

A nivel psicolégico, as consequéncias sdo significativas. E frequente a ocorréncia de
situacbes de discriminacdo em brincadeiras de grupo, bem como a ridicularizacéo perante
0s pares. A autoimagem progressivamente fragilizada conduz frequentemente a situacdes
de mau rendimento escolar, depressao e autoexclusdo que persistem durante a vida adulta
(Régo & Pecas, 2012).

Chaput e Tremblay (2011), acrescentam que as criangcas com obesidade se
encontram mais expostas a estigmas de peso, isolamento social e depressao, podendo este
tipo de complica¢cBes contribuir para o agravamento da obesidade devido a vulnerabilidade
psicolégica que aumenta a tendéncia para comer e a manterem atividades sedentarias pelo

isolamento.

As complicacbes do foro comportamental e psicolégico sdo as manifestacdes mais
comuns e precoces. A baixa autoestima, muitas vezes associada a alteracdo da imagem
corporal, a estigmatizacdo social e os sintomas depressivos, podem ter uma repercussao
muito negativa no desenvolvimento da crianga com excesso de peso. Pensa-se que a
estigmatizacdo social, associada a obesidade, pode originar um mal-estar cronico,
sentimentos de vergonha e até de culpa que, por sua vez, poderdo conduzir a perturbacdes

afetivas (Fonseca, 2012).

Estudos tém revelado que a reducdo da gordura corporal ou o tratamento da
obesidade em idade pediatrica estdo associadas a uma diminuicdo das complicacdes. No
entanto, estas criancas serdo mais suscetiveis na vida adulta de sofrer de patologia
cardiovascular, metabdlica ou neoplasica, mesmo apos a aquisicdo de um peso adequado
(Carvalho, 2009).



46

A melhor forma de combater a obesidade infantil consiste na sua prevencdo, mas
para que isso aconteca € necessario envolver a familia, através da promocao da saude.
Cabe aos profissionais de saude conhecer a crianga e o seu ambiente familiar, para que as

intervengdes se tornem eficazes.
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3 - Prevencéo da Obesidade na Infancia

Na prevencao da obesidade infantil, dever-se-&o ter em conta os diferentes contextos
socias e culturais onde a crianca se insere, pois € mais dificil reverter a obesidade na idade
adulta, assim como tratar as complicagbes associadas.

A estratégia de combate a obesidade € hoje claramente multissetorial. De facto, s6
através de uma agdo global, conjunta, bem estruturada, envolvendo todos os “atores”

interessados, se poder mudar o curso desta epidemia (Rito & Graga, 2015).

A prevencéo deve ser iniciada numa fase precoce do desenvolvimento infantil, sendo
a idade pré-escolar o periodo de oportunidade, onde os padrdes basicos sdo adquiridos,
nomeadamente os da alimentacgédo, pelo que introduzir comportamentos saudaveis ligados a
alimentacéo e ao exercicio fisico, em contexto social e afetivamente positivo, € uma mais

valia (Lourenco, Santos e Carmo 2014).

Considerando a influéncia genética e ambiental no desenvolvimento desta doenga,
em ambas as situacdes, a Unica atitude é a vigilancia do crescimento e a prevencao

comportamental precoce (Régo, 2012).

Tal como referimos, no contexto ambiental varios fatores tém sido apontados como
concorrentes para o aumento da prevaléncia de peso excessivo ha populacdo infantil
mundial, nomeadamente aqueles que dizem respeito ao seu microambiente. Destes, tém
tido especial destaque os padrdes alimentares, o tipo de interacfes familiares estabelecidas
durante as refei¢cdes, o exercicio fisico, o tempo gasto frente ao televisor, a exposicdo a
publicidade, as horas de sono e outras que incluem crencas parentais, como a percec¢ao dos
pais sobre a imagem da crianca, para além de fatores de indole econdmica e social como o

nivel de escolaridade, a raca e a etnia (Costa, 2012).

Os estudos revelam, assim, que o contexto ambiental infantii é multifacetado e
complexo, e é fortemente influenciado pelos pais e cuidadores, visto que estes ndo sé
ajudam a moldar os comportamentos, como influenciam as atitudes e crengas alimentares e
de atividade fisica das criangas, detendo, assim, um importante papel no seu peso (Costa,
2012).

3.1 - Papel da familia na Prevencao da Obesidade Infantil

A familia tem um papel primordial na prevencéo da obesidade infantil, pois ela é a
principal prestadora de cuidados a crianca, sendo responsavel pela promog¢&o da sua saude

e bem-estar.
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Segundo Duarte (2012), as familias ttm um grande impacto na salude das criancgas,
na medida em que constituem o seu primeiro ambiente de aprendizagem. A familia é,
portanto, o primeiro e o principal contexto de socializacdo da crianca, esta proporciona um
relacionamento intergeracional e constitui, em si mesma, um ambiente privilegiado de
transmissao de valores, de comportamentos e de influéncias, nagueles que crescem e se

desenvolvem no seu seio.

Varios estudos tém reforcado a ideia da influéncia dos pais na alimentacdo e
atividade fisica dos seus filhos, pois estes constituem modelos e modelam de diferentes
formas esses habitos e, consequentemente, o peso das criancas, podendo contribuir para
gue tenham um peso saudavel, excessivo ou mesmo obesidade, na dependéncia de um

estilo de vida saudavel ou ndo (Duarte, 2012).

Rito (2012) acrescenta, ainda, que os pais devem estar conscientes de que séo
agentes decisivos na determinagdo das atitudes alimentares dos filhos, sendo os seus
principais modelos. A familia € a maior responsavel por passar conceitos culturais que
definem o tipo de alimentagéo, providenciando experiéncias com alguns alimentos e

restringindo outros, conforme as suas proprias preferéncias.

Também para Viana, Candeias, Régo e Silva (2009), os hébitos alimentares da
crianca séao influenciados por aspetos aprendidos no seio familiar. Tal como ja foi referido,
os pais influenciam o estilo alimentar dos seus filhos, servindo de modelos através das suas
atitudes e préticas face a alimentacéo dos filhos. Assim, as atitudes e praticas parentais na
alimentacdo da crianca e na regulacdo da ingestdo energética, tém sido comparadas ao
estilo educacional da familia, podendo ser: de controlo restritivo, pressdo para comer e
vigilancia ou controlo discreto. O controlo restritivo compreende a exclusdo de alimentos
considerados menos saudaveis ou a sua reducdo na quantidade ingerida pelas criancas. O
controlo exacerbado pelos pais na alimentacdo das criancas pode prejudicar a capacidade
destas regularem a sua ingestdo cal6rica, no entanto, ndo é ainda claro se as atitudes
restritivas aumentam o risco de obesidade ou se séo, pelo contrario, a sua consequéncia. A
pressdo para comer implica a pressao para ingerir alimentos considerados saudaveis
(vegetais e frutas) e que, segundo alguns autores, origina, frequentemente, respostas
contrérias. Por fim, a vigilancia ou controlo discreto implica a atencéo dos pais pelos habitos
alimentares dos seus filhos e a opc¢édo de atitudes subtis como, por exemplo, ndo comprar

alimentos menos saudaveis e, dessa forma, ndo os disponibilizar em casa.

Num estudo realizado com 22 criancas, entre os 3 e 0os 5 anos de idade, e
respetivos progenitores, verificou-se que as criangas cujos pais apresentavam uma elevada

restricdo alimentar, tinham uma massa corporal maior do que as criangas cujos pais tinham
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menos restricdo alimentar. Esta associacdo parece ter sido mediada diretamente pelo papel
dos pais como modelos de comportamentos alimentares pouco saudaveis (Brown & Ogden,
2004).

O consumo de alimentos em meio familiar é fundamental para obter comportamentos
alimentares saudaveis, assim como regras sobre a duracdo e frequéncia das refeicbes.
Estudos demonstram que a crianga, ao realizar refeicdes com outros membros do agregado
familiar, apresenta hébitos alimentares mais ou menos saudaveis de acordo com as atitudes

e comportamento alimentares da familia (Patrick & Nicklas, 2005).

Tal como foi referido anteriormente, o ambiente familiar desempenha um papel
importante na abordagem da obesidade infantil. Os estudos revelam que as intervencdes
em ambiente familiar motivam os pais das criancas na mudanca comportamental,
nomeadamente dos comportamentos relacionados com a alimentacdo e atividade fisica.
Assim, o Expert Committee for Obesity Evaluation and Treatment recomenda que a
abordagem da obesidade infantil seja iniciada precocemente e que envolva a familia
(Barlow, 2007).

Golan et al. (1998) realizaram uma investigacdo onde comparam a eficacia de uma
abordagem em ambiente familiar (pais como os agentes exclusivos de mudanc¢a) com uma
abordagem convencional (as criancas como 0s Unicos agentes de mudanca). Apds um ano
de intervencédo, os autores demonstraram que a abordagem da obesidade infantil foi mais
eficaz no grupo cuja intervencdo foi feita em ambiente familiar. Neste grupo, 79% das
criancas reduziu mais de 10% do excesso de peso e 35% deixou de ser obeso, enquanto no
grupo convencional, apenas 38% reduziu mais de 10% do excesso de peso e 14% deixou
de ser obeso. Apds um, dois e sete anos de interven¢éo, Golan e Crown (2004) observaram
as alteracdes que aconteceram nestas criancas. Os resultados a longo prazo foram
admiravelmente positivos, 60% das criancas no grupo em ambiente familiar e 31% das
criangas no grupo convencional deixaram de ser obesas (Carvalho, Carmo, Breda e Rito,
2011).

Tudo isto leva a concluir que a consciencializacdo da familia, como se percebe,
constitui 0 ponto de partida para o tratamento de criangas com obesidade. A efetividade
desse tratamento esta diretamente relacionado com o apoio e o estimulo que recebem dos
seus familiares. Todos os membros da familia necessitam de informacfes precisas sobre
acOes preventivas. Prevenir a obesidade néo significa, somente, diferenciar o que se pode
ou ndo comer, mas, principalmente, a identificacdo dos fatores e das razfes de natureza

fisica, emocional e social que determinam o ganho de peso excessivo (Silveira, 2015).
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3.2 - Papel do Enfermeiro na Prevencéo da Obesidade Infantil

A prevengdo da obesidade infantil deve ter inicio no periodo pré-concecional, ter
continuidade durante a gravidez e prolongar-se até a idade pré-escolar (Lourengo, 2015).
Cabe ao enfermeiro estar atento a cada crianga, quer esta se dirija aos cuidados de saude
primarios quer diferenciados, e fornecer toda a informacao possivel & familia no sentido de

prevenir a obesidade infantil.

Para Baker et al. (2010), os cuidados de saude primarios sdo, pois, o palco de

eleicdo para que o0 sucesso da prevencgao seja atingido.

Também para Lourenco (2015), a interacdo que os enfermeiros estabelecem com os
pais/crianca nas visitas domiciliarias, nas consultas de vigilancia de saude infantil, na
vacinacédo, entre outros, oferece uma excelente oportunidade para dar aos pais a melhor e
mais apropriada informacao, sugestfes variadas e recomendacdes necessarias para que
saibam identificar os comportamentos que colocam a crianca em risco e, desta forma,

poderem agir em conformidade.

Segundo os autores referidos anteriormente, o enfermeiro deve encorajar as
mudancas de estilo de vida, particularmente em familias com criancas em risco de
obesidade ou com progenitores obesos, uma vez que a prevencao € muito mais facil do que
a reversdo da doenca. O papel do enfermeiro relativamente a obesidade infantil, passa
fundamentalmente pela sua prevencao e detecdo, 0 mais precocemente possivel, e pelos

ensinos realizados a familia aos niveis alimentar e comportamental (Martins, 2008).

Assim sendo, nos cuidados de saude primarios deve estabelecer-se objetivos e
expectativas realistas para a crianca e familia, enfatizando repetidamente o papel dos pais
no processo de prevencao da obesidade infantil, reforcando a mensagem de que a maioria
das sugestbes relacionadas com atividade fisica e comportamento alimentar dirigida aos
pais €, na realidade, aplicavel a toda a familia e ndo apenas as criangas, incutindo que estes
sdo responsaveis pela compra dos produtos alimentares bem como pela confegcdo das
refeicdes, informando que o controlo de peso € um processo a longo prazo, para a vida, e
ndo se contempla apenas com mudancas num curto periodo de tempo. E também
importante transmitir reforco positivo nas situacdes de sucesso e mudanca (Baker et al.,
2010).

Perante uma crianga com excesso de peso e obesidade, € fundamental a
observacédo cuidada. As recomendacdes da Cildhood Obesity Task Force propdem quatro
areas principais na abordagem da prevencdo da obesidade infantil: histéria clinica, exame

fisico, caracterizacdo do comportamento alimentar e de atividade fisica (Baker et al., 2010).
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A histéria clinica aborda o periodo da gravidez (diabetes gestacional ou hipertenséo
gestacional, retardo de crescimento intra-uterino), peso ao nascimento (importancia da
identificacdo dos recém-nascidos leves para a idade gestacional); caracteriza¢do do estado
nutricional dos progenitores e irm&os; antecedentes pessoais relevantes dos
progenitores/irmaos; terapéutica regular efetuada pela crianca (glucocorticoides, farmacos
psicotrépicos) e revisdo dos diferentes sistemas (padréo de sono, limitag@es fisicas devido a
problemas ortopédicos, avaliacdo do comportamento alimentar, na rapariga deve ser
caracterizada a idade da menarca, a regularidade do ciclo menstrual, bem como a presenca
de hiperandroginismo). O exame fisico deve incluir a avaliacdo do peso e estatura, o
calculo do IMC e o registo na tabela de percentis, pelo menos uma vez por ano; medi¢ao do
perimetro da cintura; avaliacdo de estigmas sugestivos de doenca (atraso de
desenvolvimento, dismorfismo, hipogonadismo, estrias abdominais exuberantes e acantose
nigricans) e avaliacdo da tensdo arterial. Na abordagem do comportamento alimentar,
deve estabelecer-se um horario para as refeicdes; promover as refeicdes na cozinha e em
familia; quantificar o consumo de bebidas acucaradas (refrigerantes, leite com chocolate) e
recomendar o consumo de agua; incentivar o consumo de alimentos saudaveis (frutas,
legumes, peixe e cereais) e promover o0 consumo de hidratos de carbono complexos em
detrimento dos simples. Por ultimo, na abordagem da atividade fisica, € importante
promover a deslocacdo para a escola a pé ou de bicicleta; promover a participacdo em
gualquer atividade fisica, mesmo que por curtos periodos de tempo; reduzir para menos de
duas horas por dia o tempo despendido com a televisdo ou computador; sugerir atividades
em conjunto com o0s pais e amigos e recomendar atividade fisica durante pelo menos uma

hora por dia.

Neste sentido, a Academia Americana de Pediatria recomenda um plano de
orientacdo de comportamentos visando habitos saudaveis de vida. Estas recomendacdes
devem ser iniciadas o mais precocemente possivel, envolvendo o periodo da gravidez, os
grupos etarios dos latentes e criancas (Régo & Pecas, 2012). Na gravidez, os pais devem
ser incentivados a promover uma alimentacdo adequada, um bom controlo glicémico e
encorajar uma planificagdo de um aleitamento materno prolongado. Nos lactentes, torna-se
decisivo educar a mée durante a amamentagdo sobre a importancia da alimentacdo do
latente, encorajar ao aleitamento materno exclusivo durante seis meses, desencorajar a
introduc@o precoce de alimentos ndo lacteos e ndo adicionar ao biberdo cereais, mel e
acucar. Para modelar as criangas, a familia deve fazer cinco refei¢cdes diarias, manter um
horario de refeicdes familiares, promover uma dieta equilibrada, enfatizando o consumo de
frutos, vegetais, legumes e cereais, usar a gua como bebida, minimizando o consumo de

sumos e bebidas adocicadas, evitar a oferta de prémios com alimentos e evitar petiscar nos
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intervalos das refeigcBes. Relativamente a atividade fisica, deve promover-se um estilo de
vida ativo, reduzir as horas passadas a ver televisdo e incrementar o gosto pela pratica
regular de exercicio fisico.

Lourenco (2015) refere que qualquer intervencéo preventiva deve ser centrada na
familia. Os profissionais de saude, nomeadamente os enfermeiros, devem desafiar os

préprios pais a adotar um estilo de vida saudavel.

Desta forma, a familia € considerada como parceira de cuidados, sendo esta parceria
entre o profissional e 0s pais um importante mecanismo, quer de capacitacdo, quer de

empowerment.*

Aos profissionais compete-lhes a fungéo de apoiar, reforcar a capacidade da familia,
encorajar e de promover o seu desenvolvimento. Aos pais compete-lhes decidir o que é
importante e melhor para eles e para a familia. Assim sendo, é através da permanente
capacitacdo e empowerment da crianca/familia que a constru¢cdo do conhecimento, a
mudanca de comportamentos e a adocao de atitudes promotoras de saude pode ser uma

realidade.

Para Johnson et al. (2008), o empowerment envolve uma relacdo de parceria, pois o
core dos cuidados centrados na familia baseia-se em quatro principios: na dignidade e
respeito, onde os profissionais de salde escutam e respeitam as escolhas e as perspetivas
da familia, conhecimento, valores e crencas e cultura, sendo incorporados no planeamento
e na prestacdo de cuidados; na partilha de informacéo, em que os profissionais de saude
comunicam e partiliham todas as informacbes Uteis de forma precisa € no momento
oportuno, a fim de a familia poder participar no cuidado e na tomada de decisdo; na
participacdo, ou seja, a familia é encorajada e apoiada a participar no cuidado e na tomada
de decisédo, escolhendo o seu nivel de atuacao; e, por ultimo, na colaborac¢éo, que envolve a
familia, prestadores de cuidados, dirigentes das instituicbes de saude, todos sdo chamados

a colaborar no planeamento, na implementacgéo e na avaliagdo dos programas.

Assim sendo, a obesidade infantil é hoje, e cada vez mais, um importante problema
de saude publica de origem multifatorial, pelo que é de extrema importancia a sua detecéo e
tratamento precoces. E aqui que o enfermeiro assume um papel fulcral ao identificar fatores
de risco e ao promover aconselhamento e orientagéo aos niveis alimentar e comportamental
(Martins, 2008).

4 O empowerment confere a familia, através da interagdo com o enfermeiro, as competéncias necessérias para que a mesma
conserve ou conquiste um sentido de controlo sobre a sua vida e consiga fazer mudangas positivas que déem origem a
comportamentos de ajuda, que estimulem os seus pontos fortes e aptiddes. A capacitacdo e o empowerment sé sdo
possiveis através de uma relagdo de parceria, em que os pais/familia sdo individuos capazes de se tornarem mais
competentes através da partilha de conhecimentos, de habilidade e de recursos.
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1 - Metodologia

Um estudo de investigacdo insere um processo ordenado, que leva o investigador a
percorrer uma série de etapas, desde a definicdo do problema a obtencédo de resultados
(Fortin, Coté & Vissandjée, 2003).

A investigagdo cientifica é definida como um processo sistematico de colheita de
dados observaveis e verificAveis no mundo empirico, isto €, no mundo que é acessivel aos
nossos sentidos, com vista a descrever, explicar, predizer ou controlar fenémenos (Fortin,
Cété & Filion, 2009).

Neste capitulo, procedemos a descri¢cdo da metodologia utilizada ao longo do estudo,
nomeadamente da classificacdo do tipo de estudo, definicdo da populacdo e amostra,
operacionalizacdo e categorizacdo das variaveis, apresentacdo do instrumento e do

procedimento de recolha de dados, bem como do seu tratamento.

1.1 - Métodos

A escolha do tema em estudo esta relacionada com o facto de ser reconhecido que
as familias tém uma grande influéncia na saude das criancas, e que as crencas e
conhecimentos dos pais sobre alimentacédo, influenciam as suas atitudes e comportamentos
educacionais, particularmente na educacdo alimentar. Os pais sdo o principal elemento
regulador do comportamento alimentar das criancas, e € importante possuirem
conhecimentos para uma adequada alimentacédo dos seus filhos (Duarte, 2012). Igualmente,
o Programa Nacional de Saude Infantil e Juvenil (DGS, 2013) aponta como objetivos para 0s
cuidados de saude a criancgas, a estimulacdo de comportamentos saudaveis relacionados

com a nutricdo adequada a idade, prevenindo praticas alimentares desequilibradas.

Neste ambito, a promocéo e prevencdo desempenha um papel fulcral. A intervengéo
em saude dirigida as criangas deve ter na sua base a valorizacdo do contexto familiar, como
0 seu primeiro ambiente de aprendizagem, enfatizando a sua influéncia no desenvolvimento
fisico e psicossocial da propria crianga. A investigacéo dos fatores ambientais associados ao
aumento do excesso de peso da crianga em idade pré-escolar e escolar leva,
inevitavelmente, ao estudo dos seus habitos alimentares e, consequentemente, a influéncia
da familia nesse contexto. Os habitos alimentares vao sendo aprendidos no seio da familia
e, para que a crianga desenvolva uma alimentacdo equilibrada, os pais e todos os adultos
com quem a crianca contacta vao servir de modelos através das suas proprias escolhas,
mais ou menos adequadas, constituindo o primeiro ambiente de aprendizagem com

potencial para desenvolver estilos de vida saudaveis. Assim, identificar os conhecimentos
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dos pais sobre alimentacdo infantil e analisar a influéncia dos fatores sociodemogréficos
nesses conhecimentos foi 0 mote para a presente investigacao.

Apés a formulacdo do problema, foram definidas, claramente, as questdes de
investigacdo e o0s objetivos que, pretendemos, conduzam necessariamente a uma
explicacdo da razdo do estudo (Fortin et al., 2009). Assim, para uma melhor compreensao
do problema, foram formuladas as seguintes questdes de investigacao:

e Qual sera a prevaléncia de excesso de peso nas criangas que frequentam o
jardim-de-infancia e 1° ciclo do ensino basico?
« Quais sdo os conhecimentos dos pais sobre alimentagdo das criangas que

frequentam o jardim-de-infancia e 1° ciclo do ensino basico?

e Qual a influéncia das variaveis sociodemogréaficas (sexo, idade, profissao,
residéncia, escolaridade e numero de filhos) no conhecimento dos pais sobre

alimentacédo da crianca?

e Qual a relacéo entre o estado nutricional da crianca e o conhecimento dos pais

sobre alimentag&o da crianga?

Tendo em conta a problematica escolhida, e para dar resposta as nossas guestoes,

definimos os seguintes objetivos:

« Determinar o excesso de peso das criancas que frequentam o jardim de infancia

e 1° ciclo do ensino basico;
« Caracterizar o conhecimento dos pais sobre alimentacdo da crianca;

« Analisar a influéncia das variaveis sociodemogréaficas no conhecimento dos pais

sobre alimentacéo da crianca;

« Relacionar o estado nutricional da crianca e o conhecimento dos pais sobre

alimentacgéo da crianca.

1.1.1 - Tipo de estudo

O desenho de investigacdo € um plano que permite responder as questdes ou
verificar hipoteses e que define mecanismos de controlo, tendo por objeto minimizar os

riscos de erro (Fortin et al., 2009).

Tendo em conta o problema, o presente estudo € do tipo descritivo-correlacional, de
cariz transversal, realizado numa amostra nado probabilistica por conveniéncia. Sera

orientado segundo uma légica descritiva-analitica, dado que pretende descrever o
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conhecimento dos pais sobre alimentagédo da crianca e analisar a influéncia das variaveis

sociodemogréficas sobre a mesma, e sobre o estado nutricional da crianga.

Por outro lado, utiliza a andlise quantitativa na medida em que usa um processo
sisteméatico de recolha de informacédo, com base em dados observaveis e quantificaveis,
dado que envolve uma colheita de informagcdo numérica, num determinado momento ou
periodo compativel com o estudo que pretendemos desenvolver e recorre a procedimentos

estatisticos para analise da informacéo (Fortin et al., 2003).

Face a problematica em estudo e as relacdes que se pretendem estabelecer entre as
variaveis, foi elaborado o desenho conceptual da investigacdo, representado

esquematicamente na figura 1.

( )

* Sexo
e |dade
e Numero de filhos

- Conhecimento dos pais sobre e
* Estado civil alimentacdo da crianca
* Habilitagdes literarias
* Profissdo
eResidéncia

* Sexo
¢ |dade
eEstado Nutricional

Variaveis

Variaveis da crianga

sociodemograficas
familiares:

Figura 1 - Representagdo esquematica da relagéo prevista entre as variaveis

1.1.2 - Variaveis

As variaveis sdo as unidades de base da investigacdo. Elas s&o qualidades,
propriedades ou caracteristicas de pessoas, objetos de situa¢gBes suscetiveis de mudar ou
variar no tempo. As variaveis tomam diferentes valores que podem ser medidos,

manipulados ou controlados (Fortin et al., 2009).

As variaveis podem ser classificadas segundo o papel que exercem numa
investigacdo. Variavel independente € considerada como a causa efeito produzido na
variavel dependente. A varidvel dependente € a que sofre o efeito da variavel independente,

€ o resultado predito pelo investigador.

Neste estudo, foram consideradas variaveis independentes, as variaveis
sociodemogréaficas familiares (sexo, idade, nimero de filhos, estado civil, habilitagcbes

literarias, profisséo e residéncia) e as variaveis da crianga (sexo, idade e estado nutricional).
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Por sua vez, a variavel dependente sera o conhecimento dos pais sobre alimentagcédo da

crianga.

De seguida, procedemos a operacionalizagdo das variaveis em estudo (tabela 3).

A operacionalizacdo de um conceito consiste num processo pelo qual um construto é

traduzido ou transposto, segundo fenémenos observaveis e mensuraveis. Implica que o

conceito se torne explicito, especificando as suas dimensdes e determinando os indicadores

gue serdo utilizados para o medir. Este processo comega no proprio conceito, as dimensées

gue o explicitam, a sua significacdo, os indicadores empiricos e as medidas (Fortin et al.,

2009).
Tabela 3 - Operacionalizacao das variaveis
Variaveis
sociodemogréficas Operacionalizagéo
da familia
Idade Avaliado em funcdo da mae, pai (outros) e classificado/recodificada em trés grupos:
<= 30 anos; 31-35 anos; >=36 anos
Utilizados os grupos profissionais descritos na Classificagdo portuguesa das profissdes 2010
(2011), composto por nove grupos:
- Grupo 0: Forgas Armadas
- Grupo 1: Representantes do poder legislativo e de érgdos executivos, dirigentes, diretores e
gestores executivos
- Grupo 2: Atividades intelectuais e cientificas
Profisséo - Grupo 3: Técnicos e profissdes de nivel intermédio

- Grupo 4: Pessoal administrativo

- Grupo 5: Trabalhadores dos servicos pessoais, de protegdo e seguran¢a e vendedores
- Grupo 6: Agricultores e trabalhadores qualificados da agricultura, pesca e floresta

- Grupo 7: Qualificados da industria, construcao e artifices

- Grupo 8: Operadores de instalacées e maquinas e trabalhadores da montagem

- Grupo 9: Trabalhadores nao qualificados

Escolaridade

Avaliado em funcdo da mae, pai e avos e recodificado em trés categorias:
Até ao 9° ano (Basico), Secundario (12° ano) e Superior (licenciatura, mestrado, doutoramento)

Residéncia Agrupados por residéncia rural e urbana
Namero de filhos Classificado em: 1 filho, 2 e =2 3 filhos
Estado civil Recodificado em: com companheiro e sem companheiro
Sexo Agrupado em: género masculino e feminino

Variaveis da

Crianga

Sexo Agrupado em: género masculino e feminino
Idade Agrupado em: pré-escolares (3-6 anos) e escolares (6-9 anos)

Estado nutricional

Classificados segundo o percentil de IMC para a idade e sexo, utilizando os pontos de corte do
percentil de IMC do NCHS (DGS, 2006) e que séo seguintes:

Baixo Peso <5
Normal 25 < 85
Pré-obesidade = 85<95
Obesidade = 95

Variavel
dependente

Conhecimento dos
pais sobre
alimentacéo da
crianca

Conhecimento — conteddo especifico de pensamento baseado na sabedoria adquirida, na
informac&o ou aptiddes apreendidas, conhecimento e reconhecimento da informac&o (Conselho
Internacional de Enfermeiros, 2011).

Avaliados através da aplicagcdo do QAI, 55 afirmagdes, distribuidos por quatro fatores, tendo sido
atribuidos zero pontos, no caso de a resposta ser ndo e de um ponto no caso de a resposta ser
sim.
Para classificacdo dos conhecimentos foram efetuados pontos de corte para o valor global da
escala com base no percentil 25 e 75, preconizada por Pestana e Gageiro (2008, p.114),
permitindo a classificacdo abaixo apresentada:

Conhecimento Insuficiente — (< percentil 25) = 40

Conhecimento Suficiente — (>p25 < p75) = 41-46

Conhecimento Bom - (= percentil 75) = 47
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1.2 - Participantes

A populacdo é um grupo de pessoas ou objetos, com caracteristicas comuns. E o
conjunto das pessoas que satisfaz os critérios de selecdo definidos previamente e que
permite fazer generalizaces. Esta define-se por critérios de inclusao (Fortin et al., 2009).

Realizdmos, desta forma, o nosso estudo num concelho do distrito de Viseu, sendo a
populacdo alvo representada pelo conjunto de criancas em idade pré-escolar e escolar e
respetivos pais, a frequentar o jardim-de-infancia e 1° ciclo do ensino bésico e as consultas
de vigilancia de saude na Unidade de Cuidados de Saude Personalizados (UCSP) do
mesmo concelho. As criancas, com idades compreendidas entre os 3 e 0s 9 anos,
encontravam-se matriculadas na rede de ensino publico pré-primario e 1° ciclo do ensino
basico no ano letivo 2015-2016, no agrupamento de escolas do referido concelho, num total
de 202 criancgas, 68 integrando o ensino pré-primario e 134 criancas o 1° ciclo do ensino

basico.

Assim, a amostra em estudo foi definida de forma néo probabilistica por conveniéncia

de acordo com os critérios previamente definidos:

i) serem criancas a frequentar o jardim de infancia e o 1° ciclo do ensino béasico do
concelho do distrito de Viseu, ou as consultas de vigilancia de saude na UCSP do

concelho, no periodo em que decorreu o estudo;
i) os pais aceitarem participar no estudo preenchendo o questionario;
i) os pais devolverem o questionario;
iv) 0s pais terem capacidade de comunicacao;
V) as criangas terem autorizacao do representante legal para a participacao no estudo;

vi) a crianca estar presente no jardim de infancia nos dias em que a equipa procedesse

a avaliacdo antropométrica.

O instrumento de recolha de dados (Anexo 1) foi aplicado no periodo entre dezembro
de 2015 e fevereiro de 2016, de modo a conseguir-se uma amostra aceitavel para o
cumprimento da finalidade do estudo e dos objetivos propostos, obtendo-se 114
guestionarios, que correspondeu a 56,43% do total de criangas inscritas nos referidos niveis
de ensino, 31,68% das criangas do ensino pré-priméario e 24,75% do 1° ciclo do ensino

basico.

Os pais foram devidamente informados dos objetivos do estudo, foi solicitada a sua
participacdo voluntéria e garantida a confidencialidade, através de consentimento informado
(Anexo II).
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As criangas envolvidas no estudo foram classificadas quanto ao seu estado
nutricional, através da avaliacdo do peso/estatura e obtido o IMC de duas formas:

i) Quando estas recorreram as consultas de vigilancia infantil na UCSP;

ii) Através de avaliacdo realizada no jardim de infancia/escola.

1.2.1 - Caracterizacao da amostra

Desta avaliacéo resultou a caracterizacdo sociodemografica dos pais e das criancas,

gue apresentamos de seguida.

e Caracterizacdo sociodemografica parental

Pela analise da tabela 4, podemos verificar que, no global, 90,4% dos questionarios
foram preenchidos pela mae e apenas 9,6 % pelo pai/outros. Analisando face ao sexo das
criangas, observa-se que este preenchimento foi efetuado em 90,6% pela mée dos meninos,
comparativamente a 90,2% pela méde das meninas. Em relacdo aos pais e outros (avo,
irmd), verificamos uma percentagem de 9,4% nos meninos, 9,8% nas meninas, contudo, as

diferencas néo se revelaram significativas (x’= 0,942; p= 0,599).

Tabela 4 - Distribuicdo dos respondentes ao questionario, em funcdo do sexo das criancas

Sexo Masculino Feminino Total
. L n % n % n % X2 p
rupo etario (53) (100) (61) (100) (114) (100)
Mée 48 90,6 55 90,2 103 90,4
0,942 0,599
Pai e outros 5 9,4 6 9,8 11 9,6
Total 53 100 61 100 114 100

¢ |dade do progenitor

No global, verificou-se, pela analise da tabela 5, uma idade minima de 20 e maxima
de 56, a que corresponde uma média de 34,51 (Dp=6,10) e um coeficiente de variacdo de
17,67%, indicando dispersdo moderada em torno da média. Estes resultados sdo idénticos
aos das maes, que indicam um valor minimo de 20 e um valor maximo de 56 anos, a que
corresponde uma média de 34,40 (Dp=5,77). O coeficiente de variagdo de 16,79% indica,

igualmente, uma dispersdo moderada.

Relativamente a idade dos pais e outros (avo, irmd), indica um valor minimo de 26 e
um valor maximo de 48 anos, a que corresponde uma média de 35,60 (Dp=9,155) e um
coeficiente de variagdo de 25,71%, numa dispersdo moderada em torno do valor médio (cf.
tabela 5).
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Tabela 5 - Estatisticas relativas a idade do progenitor em fung¢éo do sexo

n Min Max M Dp CV (%) Skl/erro K/erro KIS
Pai e outros 10 26 48 35,60 9,155 25,716 - 0,016 -1,628 0,017
Mée 104 20 56 34,40 5777 16,793 1,662 2,852 0,187
Total 114 20 56 34,51 6,100 17,67 1,584 1,409 0,185

Face a variabilidade das idades dos progenitores foram criados grupos etérios e,
assim, pela andlise da tabela 6, verifica-se que, no global, 36% de progenitores tem,
respetivamente, idades <30 anos e 236 anos, enquanto 28,1% se enquadra no grupo etario
dos 31-35 anos.

Por sexos, a maior percentagem de pais inquiridos situa-se nos grupos etarios < 30 e
>36 anos com 50% e nenhum tem entre 31-35 anos. Relativamente as mdaes, a maior
percentagem encontra-se n0os mesmos grupos etarios com 36,4% e 30,8% entre 31-35
anos. A diferenca entre os sexos é estatisticamente significativa (X?=4,278; p=0,118) e de
acordo com os residuais ajustados as diferengas situam-se nas maes que tém entre 31-35

anos (cf. tabela 6).

Tabela 6 - Grupo etario do progenitor em funcdo do sexo

Sexo Masculino Feminino Total Residuais
L. n % n % n %
Grupo etario (10) (100) (104) (100) (114) (100) VESE A
< 30 anos 5 50,0 36 34,6 41 36,0 1,0 -1,0
31-35 anos 0 0,0 32 30,8 32 28,1 -2,1 2,1
236 anos 5 50,0 36 34,6 41 36,0 1,0 -1,0
Total 10 100 104 100 114 100

Caracterizacdo sociodemografica da crianca

Tal como referido, a amostra infantil é constituida por 114 criancas, 56,1% em idade
pré-escolar e 43,9% em idade escolar. No que respeita a idade e para o global, na tabela 7
verifica-se que a idade minima das criancas € de 3 anos e a maxima de 9 anos, a que
corresponde uma média de 5,53; desvio padrdo de 1,93 e um coeficiente de variagdo de
35,04%.

Analisando por sexos, verifica-se que, apesar das mesmas idades maximas e
minimas, a média dos meninos é ligeiramente inferior, correspondendo a 5,45 anos
(Dp=1,93) e a das meninas a 5,59 anos (Dp=1,95). O coeficiente de variacdo indica uma
dispersao elevada em ambos 0s sexos, respetivamente, 35,54% e 34,93% para 0 sexo

masculino e feminino (cf. tabela 7).
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Tabela 7 - Estatisticas relativas a idade da crianca

n Min Max M Dp CV (%) Sk/erro K/erro KIS
Masculino 53 3 9 5,45 1,937 35,541 0,003 -1,657 0,004
Feminino 61 3 9 5,59 1,953 34,937 0,144 -1,751 0,000
Total 114 3 9 5,53 1,93 35,04 1,72 -2,40 0,000

No global da amostra, verifica-se na tabela 8 que 56,1% das criangas se encontra no
grupo etario dos pré-escolares, enquanto 43,9% se enquadra no grupo dos escolares.

Por sexos, constata-se que 54,7% de meninos e 57,4 % das meninas pertencem ao
grupo dos pré-escolares enquanto 45,3% e 42,6% integram os escolares. A diferenca entre
a distribuicdo dos sexos néo se revela estatisticamente significativa (x*=0,081; p=0,775).

Tabela 8 - Grupo etario da crianca em fungéo do sexo

Sexo Masculino Feminino Total Residuais
Ari n e n e n e Masc Fem
Grupo etario (53) (100) (61) (100) (114) (100)
Pré-escolares 29 54,7 35 57,4 64 56,1 -0,3 0,3
Escolares 24 45,3 26 42,6 50 43,9 0,3 -0,3
Total 53 100 61 100 114 100

1.3 - Instrumento de Recolha de Dados

Na elaboracdo de um trabalho de investigacdo, torna-se necessario aplicar um
instrumento de recolha de dados segundo um plano pré-estabelecido e que va ao encontro

dos objetivos do estudo, inicialmente delineados (Fortin et al., 2009).

Apoés a definicdo da problematica e da amostra a investigar, torna-se necessario
decidir qual o método de recolha de informacdo mais apropriado. Assim sendo, no presente

estudo optamos pela utilizacdo do questionario.

1.3.1 - Questionario

O gquestionario € um instrumento de colheita de dados que exige do participante
respostas escritas a um conjunto de questdes. Tem por objetivo recolher informagéo factual
sobre acontecimentos ou situacdes conhecidas, sobre atitudes, crengas, conhecimentos,

sentimentos e opinides (Norwood, cit. por Fortin et al., 2009).

No presente estudo, o questionario utilizado era constituido por perguntas fechadas e
abertas de resposta rapida, composto por duas partes, uma para caracterizagdo
sociodemogréfica dos pais e da crianga, e também para registo do seu peso, estatura, IMC

e percentil de IMC.
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A segunda parte integrava o Questionario de Alimentacgéao infantil (QAI). Segundo os
autores, o QAIl é um instrumento que pretende avaliar os conhecimentos dos pais sobre
alimentacgédo infantil (Aparicio, Cunha, Duarte & Pereira, 2012), destinando-se a ser aplicado
a pais de criancas em idade pré-escolar. Na sua constru¢éo, os autores basearam-se numa
revisdo da literatura e nas recomendacdes de fontes cientificas, nomeadamente de Birch
(2001), EUFIC (2005), DGS (2005), DGS/Plataforma Contra a Obesidade, WHO (2009). E
composto por afirmac¢des que abordam aspetos como a caracteristica dos alimentos/grupos
alimentares com implicacdes para a saude (positivas e negativas); comportamentos que
medeiam as praticas alimentares diarias; atitudes fundamentadas em crengas alimentares
culturais e familiares; conhecimentos nutricionais basicos que norteiam o quotidiano das
pessoas, para utilizacdo dos diversos grupos alimentares (Costa, 2012). O QAI integra 55
afirmacdes dicotomicas (verdadeiro/falso), sendo solicitado aos pais para assinalarem com
uma x a afirmacao correspondente aquilo que faz, pensa e sabe, relativamente a
alimentagéo do filho(a). A fim de evitar tendéncias de resposta, algumas questdes foram

construidas de forma a representarem conceitos positivos e, outras, negativos.

Inicialmente, os autores construiram uma versao inicial do questionario que integrava
60 afirmacbes dicotémicas (verdadeiro/falso). Posteriormente, através do estudo de analise
fatorial, foram eliminados cinco itens (21, 56, 31, 45 e 54), ficando a versao final constituida

por 55 questdes, distribuidas por quatro fatores.

A semelhanca de outros questionarios de conhecimentos, a pontuacdo varia entre
zero (0) e um (1); onde 1 significa que a resposta € dada no sentido correto, indicando
conhecimentos adequados sobre a alimentacao infantil. A pontuacdo 0 é dada as respostas
falsas, 0 que indica conhecimentos incorretos. Quanto maior o score de pontuacao total,

melhor o conhecimento dos pais em alimentacéo infantil (Costa, 2012).

Os autores atribuiram aos fatores os seguintes significados: fator 1 alimentacéo e
salde e que satura em 22 itens (14, 16, 34, 35, 36, 37, 38, 40, 41, 42, 44, 45, 46, 47, 48, 49,
50, 51, 52,53, 54 e 55), explicando 16,20% da variancia total. O fator 2 regras alimentares,
€ constituido por 13 itens (2, 3, 4,5, 7, 8, 9, 11, 12, 13, 18, 20 e 22), explicando 9,72% da
variancia total. O fator 3, designado por crencas alimentares familiares, € composto por
nove itens (1, 10, 19, 21, 23, 24, 26, 31 e 43) e explica 6,91% da variancia total. O fator 4,
intitulado de variedade/diversidade no padrao alimentar, é composto por 11 itens (6, 15, 17,
25, 27, 28, 29, 30, 32, 33, 39), explicando 6,75% da variancia total (cf. tabela 9) (Costa,
2012).
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Tabela 9 - Significado aparente e pressupostos dos quatro fatores do QAI

Fatores Significado Pressupostos

Avalia o0s pressupostos que estdo na base da relagdo entre a
Fator 1 Alimentagéo e saude alimentacdo e a saude, ndo s6 pela escolha dos nutrientes, mas
igualmente pelo padréo de consumo e gestéo da atividade diaria

Fator 2 Regras alimentares Avalia algumas regras que estdo na base do padrao alimentar infantil

. . . ~ Avali nheciment rati r inclusa iferent
Variedade/diversidade no padro alia os conhecimentos e as praticas para a inclusdo das diferentes

Fator 3 alimentar por¢des e do valor alimentar dos diferentes alimentos e variedade
dentro do mesmo grupo
. - Avalia as crengas decorrentes da cultura ou da incorreta promogao
Fator 4 Crencgas alimentares familiares < p ¢

alimentar

Estudo de consisténcia interna ou fiabilidade do Questionario de Alimentacao
Infantil (QAI)

A fiabilidade de uma medida refere a capacidade desta ser consistente. Dizemo-lo,
porém, com maior ou menor grau de certeza porque toda a medida € sujeita a erro. Assim, a
fiabilidade que podemos observar nos nossos dados € uma estimativa, e ndo um “dado”.
“Erro” é a variabilidade observada no processo de mensuracdo de um mesmo objeto, a

auséncia de erro € a “consisténcia” (Maréco & Garcia-Marques, 2006).

Para classificar os conhecimentos dos pais sobre alimentacdo infantil (QAI), foi
efetuada a validade do conteudo, posterior estudo dos componentes principais e

determinacédo do alfa de Cronbach para analise da consisténcia interna.

Reportando-nos aos resultados de fiabilidade, na tabela 10 sdo apresentados o0s
valores das estatisticas, médias e desvio padrdo e as correlacdes entre cada item,

indicando-nos como este se combina com o valor global.

Em relacéo aos valores médios, podemos observar que o item 8,21 e 45 registam 0s
valores médios mais elevados e o item 24 e 28 registam o valor médio mais baixo. O desvio

padréo oscila entre 0,16 e 0,93, referentes aos itens 8, 21 e 45 (cf. tabela 10).

No que se refere as correlagfes do item total corrigido, variam entre — 0,008 e 0,544
para os itens 1 e 48, respetivamente. O valor de alfa de Cronbach global de 0,718 revela

boa consisténcia interna (cf. tabela 10).
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. ~ " R/item Alfa/
Afirmagdes Média Dp total e
1. A alimentagédo da crianca néo precisa ser variada 0,947 0,224 -0,008 0,720
2. Uma alimentagdo saudavel para as criangas inclui 5-7 refei¢des diarias 0,921 0,270 0,287 0,711
3. Um bom pequeno-almogo favorece o desenvolvimento da inteligéncia 0,956 0,205 0,011 0,719
4. O intervalo ideal entre as refei¢cdes é de cinco horas 0,912 0,284 0,103 0,717
5. O leite e os derivados séo a principal fonte de célcio na alimentagao 0,877 0,329 -,069 0,724
6. Uma crianga deve comer diariamente 3-5 pecas de fruta 0,789 0,658 0,149 0,720
7. E aconselhavel que uma crianca coma diariamente uma porcéo de doces ou bolos 0,938 0,241 0,104 0,717
8. As refeigdes do almogo e jantar devem iniciar-se com sopa rica em hortaligas e legumes 0,973 0,160 0,317 0,713
9. Os produtos lacteos gordos séo mais recomendados para a crianga 0,736 0,442 0,223 0,712
10. Para uma crianca é suficiente ingerir diariamente 1 copo de leite ou derivados 0,526 0,501 0,184 0,715
11. As criancas devem comer preferencialmente cozidos e grelhados 0,912 0,284 0,109 0,717
12. Na alimentacéo das criangas deve utilizar-se pouco sal 0,956 0,205 0,198 0,715
13. As criancas precisam de comer refeicdes em grande quantidade para crescerem melhor 0,894 0,308 0,445 0,704
14. A obesidade na infancia aumenta o risco de obesidade na vida adulta 0,877 0,329 0,420 0,704
15.r:fgizgr;tsidade de sal recomendada é uma colher de cha rasa por dia, distribuida por todas as 0473 0,501 0228 0712
17.4Avsecz;2:np%arsscéﬁ/:$comer alimentos ricos em proteinas vegetais (feijao, grao...) pelo menos 0736 0442 0117 0718
18. A obesidade na infancia aumenta o risco de aparecimento de diabetes 0,921 0,270 0,109 0,717
19. Incluir 3-4 vez r seman lica [ limentos idénti nos lanch rian
Qnag ;reﬁjdicgaezugosjgdea a bolic&o ou outros alimentos idénticos nos lanches das criangas, 0,886 0319 0175 0714
20. As refeigOes diarias das criangas devem incluir carne, peixe e ovos 0,938 0,241 0,157 0,715
21. A alimentagéo equilibrada da crianga néo inclui a ingestéo de agua 0,973 0,160 0,260 0,714
22. As hortalicas, legumes e fruta s&o alimentos ricos em fibras 0,868 0,339 0,098 0,718
23. Numa das refei¢Ges diarias, a sobremesa das criangas pode ser um doce 0,526 0,501 -,050 0,723
24. A gordura é um alimento necessario ao crescimento das criangas 0,245 0,432 0,053 0,721
25.|§gﬁcr;]$:sszllf1$(i§ comer 5 porgdes diarias dos alimentos ricos em fibras, como as hortaligas, 0736 0,442 0232 0712
26. Os alimentos de origem animal s&o ricos em gorduras saturadas e colesterol 0,684 0,466 0,212 0,713
27. Os cereais e as batatas sdo as principais fontes de energia 0,491 0,502 0,081 0,721
28.5?f6avglzjgsuma crianca aceite um alimento novo é recomendavel insistir em oferecé-lo entre 0,254 0,437 0,068 0728
29. A carne, peixe e ovos sdo importantes para o crescimento das células 0,833 0,374 0,363 0,706
30. Os ¢leos vegetais, os frutos secos e o peixe sdo ricos em gorduras polinsaturadas 0,438 0,498 0,194 0,714
31. Os alimentos pobres em calorias sdo os designados por “fastfood” 0,807 0,396 0,189 0,714
32. Na escolha do p&o e outros cereais, deve optar-se pelos menos refinados 0,675 0,470 0,272 0,709
33. O feijéo, gréo e outras leguminosas, séo ricos em proteinas vegetais 0,921 0,270 0,089 0,718
34. As frutas e legumes sdo alimentos ricos em vitaminas e sais minerais 0,929 0,256 0,146 0,716
35. O péo de mistura ou escuro é o melhor para a alimentagcdo 0,894 0,308 0,489 0,702
36. Os produtos de salsicharia, folhados ou outros salgadinhos podem comer-se com frequéncia 0,938 0,241 0,466 0,706
37. O péo de mistura ou escuro é fonte de energia e fibra 0,798 0,403 0,525 0,696
38. Na alimentag&o da crianca pode permitir-se o consumo de refrigerantes 0,868 0,339 0,185 0,714
39. Um copo de leite equivale a dois iogurtes sélidos 0,473 0,501 0,190 0,714
40. Fazer as refeicdes a ver TV é desaconselhado 0,771 0,421 0,327 0,706
41.a/t3;vz§|swdade fisica programada (desporto) é aconselhavel, mesmo nas criangas fisicamente 0,921 0.270 0232 0713
42. Aingestdo de bebidas agucaradas esta associada ao aumento de peso 0,886 0,319 0,327 0,708
43. As criangas nao necessitam de ser fisicamente ativas 0,877 0,284 -,027 0,722
44. As criangas podem ver TV ou jogar jogos de video, em média 3 horas por dia 0,649 0,479 0,255 0,710
45. As refeicbes em familia sdo um ritual importante para pais e filhos (as) 0,991 0,936 0,186 0,716
46. Nao tomar o pequeno-almoco prejudica a aprendizagem na escola 0,929 0,256 0,081 0,718
47. Deve permitir-se que as criancas colaborem na confecéo das refeicdes em casa 0,842 0,366 0,272 0,710
48. Na compra de alimentos deve ter-se em conta a lista de ingredientes existente no rétulo 0,824 0,382 0,544 0,696
49. E menos preocupante uma crianga ser gordinha do que ser magrinha 0,842 0,366 0,034 0,721
50. As refeicdes em familia devem obedecer a um horario regular 0,982 0,131 -, 010 0,719
51. E aconselhavel que os pais saibam o que os filhos (as) comem no refeitério da escola
52. Na compra dos alimentos deve atender-se a sua qualidade nutricional 0,938 0,241 0,241 0,713
53. As criangcas devem comer o que gostam, independentemente do valor nutritivo dos alimentos 0,859 0,348 0,292 0,709
54. O peso das criangas deve ser avaliado pelo menos uma vez por ano 0,824 0,382 0,085 0,719
55. As criangas que petiscam entre as refei¢cdes, fazem uma alimentacdo mais equilibrada 0,807 0,396 -, 060 0,726
Coeficiente alfa Cronbach global 0,718
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1.4 - Procedimentos

A investigacéo cientifica € uma atividade humana de grande responsabilidade ética
pelas caracteristicas que a definem. Revela-se fundamental a consideracdo de todos os
procedimentos, pois em investigacdo existe um limite que ndo deve ser ultrapassado: o
respeito pela pessoa e a protecdo do seu direito de viver livre e dignamente enquanto ser
humano (Fortin et al., 2009).

Segundo Singletone e Straits, cit. por Abreu (2005), a pesquisa cientifica pressupée
preocupacdes éticas em trés grandes areas: i) a ética relacionada com a interagdo com 0s
participantes; ii) a ética da colheita e analise dos dados; iii) a ética da responsabilidade para

com a sociedade.

Procedimentos éticos

Neste ambito, foram garantidos todos os procedimentos tendo em conta o respeito
pela dignidade humana, direito a confidencialidade, protecdo do anonimato e
confidencialidade dos dados. Como introducdo ao questionario, foi realizado uma breve
apresentacdo e explicacdo do objetivo do estudo, assim como salvaguardada a
confidencialidade dos dados e garantido o seu anonimato. Desta forma, os pais foram
convidados a responder de forma simples e inequivoca ao conjunto de perguntas do
guestionario. As perguntas foram apenas as necessérias, formuladas com uma linguagem

simples.

A recolha de informacao foi realizada de forma livre e convenientemente esclarecida,
pois para além da informacéo sobre o ambito e objetivos do estudo que acompanhava o
termo de consentimento, os pais foram, sempre que solicitado, pessoalmente esclarecidos,

numa linguagem acessivel, dos propésitos do estudo.

Os instrumentos foram, na sua maioria, entregues a pelo menos um dos progenitores
e, hos casos em que nenhum dos pais pode estar presente mas que aceitaram participar no
estudo, foi entregue a educadora de infancia que, posteriormente, o enderegava aos pais e

recolhia de volta.

Para utilizacdo do QAI, foi efetuado o pedido de autorizagdo aos respetivos autores,

através de um oficio, para a utilizagdo do mesmo, com a finalidade do estudo e objetivos.

Apb6s o pedido de autorizacdo aos autores do respetivo questionario, foi efetuado o
pedido de autorizagdo para implementagcdo do instrumento de recolha de dados, ao
Presidente da Administracdo Regional de Saude do Norte (Anexo lll), para aplicagdo do

guestionario aos pais na UCSP e ao Presidente do Agrupamento de Escolas (Anexo llI),
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para aplicacdo dos questionarios no jardim de infancia e avaliacdo antropométrica das

criancas em estudo.

Os pedidos de autorizacdo para realizacédo da investigacdo foram acompanhados de
projeto onde se explanava a finalidade do estudo, as partes constituintes do instrumento de
recolha de dados e a sua forma de preenchimento, a utilizacdo dos dados obtidos e o
contributo do estudo, acompanhados de um documento de consentimento informado a ser
assinado pelos participantes e, ainda, de uma declaracdo da investigadora principal/
orientadora da dissertacdo de Mestrado em Enfermagem de Saude Infantil e Pediatria.

Apo6s deferimento da autorizacdo para a sua realizacdo, a recolha de dados foi
efetuada, tal como referido, na UCSP da regido norte e no jardim de infancia do concelho do
distrito de Viseu.

Os questionarios foram aplicados no decorrer das consultas de salde infantil, para
facilitar uma maior adesdo, estes foram entregues aos pais para procederem ao seu
preenchimento durante periodo de espera da consulta. Durante a realizagdo da consulta de
vigilancia, foi realizada a avaliacdo antropométrica das criancas. Posteriormente, foram
também aplicados os questionarios no jardim de infancia. Apés a recolha dos questionarios,
procedeu-se a avaliacdo antropométrica das criancas autorizadas a participar no estudo. A

avaliacao e registo dos dados antropométricos foi efetuada pelos investigadores.

A classificacdo do estado nutricional da crianca era determinante na investigacéo,
visto ser uma das varidveis em estudo. Assim, na salvaguarda do rigor, na avaliacdo
antropométrica foram seguidos procedimentos definidos no guia de avaliagdo do estado

nutricional infantil e juvenil (Rito, Carmo e Breda, 2011).

Avaliacdo antropométrica das criancas

Na UCSP, a avaliacdo do peso foi efetuada utilizando uma balanga ndo automatica
SECA com homologac¢éo CE (Model 8777021094) com capacidade até 160 kg. A estatura
foi avaliada com estadiometro de acoplacdo da marca SECA, modelo 216 1814009, com

possibilidade de medicéo até 205 cm.

No jardim de infancia, a avaliacdo antropométrica foi realizada utilizando uma
balanca SECA gmbh & co.Kg (Model 877 7021094). Trata-se de uma balanca eletronica
portatil, com mostrador digital, calibrada até decigramas e com capacidade de pesar até
150/200 kg.

O peso foi obtido com a crianga no centro da balanca e foi medido em quilogramas,

até ao decigrama mais proximo (0,1 kg). Em relacdo a estatura, foi utilizado o estadiémetro
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incorporado (Model 2171721009), com uma capacidade de 200 cm e uma precisdo de
0,1cm. Os dados foram obtidos com a crianga corretamente alinhada de costas para o plano
vertical. A estatura obtida foi registada em centimetros, até ao milimetro mais proximo
(0,2cm).

Antes da avaliacdo, foi solicitado as criangas para retirarem os sapatos, ficarem
apenas com as pecas de roupa mais leves e retirarem os adornos do cabelo que podiam
interferir com a avaliagdo da estatura e sugeriu-se ida ao WC para néo interferir com o peso

real da crianga.

Foram excluidas as criancas que, mesmo tendo o termo de consentimento assinado
pelos progenitores, rejeitaram ser pesadas ou medidas. Apés a recolha de informacao junto

dos participantes, deu-se inicio a fase empirica propriamente dita.

1.5 - Analise de dados

A analise dos dados obtidos e a apresentacdo dos resultados foi realizada
obedecendo a sequéncia e organizacdo das variaveis e as partes constituintes do
instrumento de recolha de dados. Nesta andlise, recorreu-se a estatistica descritiva e

analitica ou inferencial.

A andlise da informacéo foi precedida de uma primeira apreciacdo de todos o0s
guestionarios, no intuito de serem eliminados aqueles que, porventura, se encontrassem
incompletos ou mal preenchidos. Seguidamente, impunha-se proceder a sua codificacédo e
tabulacdo de modo a ser preparado o tratamento estatistico, efetuado com recurso ao
programa Statistical Package for the Social Sciences (SPSS), versdo 23. Para tal, foi
construida uma base de dados, onde os mesmos foram editados e trabalhados. Recorreu-
se, assim, a métodos de analise estatistica descritiva e inferencial, sendo os dados

apresentados em tabelas.

Para Fortin et al. (2009), na estatistica descritiva, os dados numéricos sédo
apresentados sob a forma de tabelas e de gréficos e calcula-se o centro de dispersao dos
valores atribuidos aos dados. Comporta 0os seguintes elementos: i) as distribuicbes de
frequéncias e gréficos (frequéncias absolutas (n) e percentuais (%)); ii) as medidas de
tendéncia central (X); iii) as medidas de dispersdo (Dp); iv) as medidas de associacédo

(coeficiente de variacao).

Procedemos, desta forma, a distribuicAo de frequéncias absolutas e relativas,
avaliacdo da média, desvio-padrdo e, por ultimo, a realizacdo de testes estatisticos que nos

permitiram testar as hipdteses, entre os quais o t de Student e ANOVA e Correlacdo de
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Pearson, em alternativa, os testes nao paramétricos correspondentes, quando as variaveis

nao cumpriam 0s pressupostos para a sua aplicacao.

O coeficiente de variacdo calcula-se, achando o quociente entre o desvio padrdo e a
média, apenas quando o dividendo e o divisor ttm o mesmo sinal, a interpretacdo dos
resultados obtidos séo interpretados, segundo Pestana e Gageiro (2008), da seguinte forma:

Classificacédo do grau de disperséo:

e 0% -15% = Disperséo fraca;
e -16% - 30% = Dispersdo média
e« ->30% = Disperséo elevada

Medidas de assimetria Skewness (SK) e de achatamento Kurtosis (K)

A medida de SKewness obtém-se através do quociente entre SK e o erro padrao
(EP), se SK/EP variar entre -2 e 2, a distribuicdo é simétrica. Se Sk/EP for inferior a -2, a
distribuicdo é assimétrica negativa, com enviesamento a direita, e se SK/EP for superior a
+2, a distribuicdo é assimétrica positiva com enviesamento a esquerda. Para obter o valor
da Kurtose também se tem de achar o quociente entre o K e 0 EP, pelo que se oscilar entre
-2 e 2 a distribuicdo € mesocurtica, se inferior a -2 a distribuicdo é platicurtica e se for

superior a +2, a distribuicao é leptocdrtica.

A estatistica inferencial serve para generalizar os resultados de uma amostra de

sujeitos, ao conjunto da populacao (Fortin et al., 2009).

Na estatistica inferencial, foi utilizada a estatistica paramétrica e ndo paramétrica.
Para Maréco (2011), a utilizacdo de testes paramétricos exige que as variaveis de natureza
guantitativa possuam distribuicdo normal e que as varidveis populacionais sejam
homogéneas, no caso de se comparar duas ou mais amostras. Para o estudo da

normalidade da distribuicdo das variaveis, foi usado o teste de Kolmogorov-Smirnov.

A estatistica ndo paramétrica utilizou-se como alternativa aos testes paramétricos
guando a aplicagdo dos pressupostos destes ndo se verificavam. Assim, quanto a estatistica

paramétrica e ndo paramétrica, salientamos os diferentes testes:

7

- Correlacdo de Pearson que, segundo Pestana e Gageiro (2008), € um teste
paramétrico que avalia o grau de associagdo entre duas variaveis, no entanto, n&o
estabelece uma relacéo de causalidade. E uma medida de associacio linear entre variaveis
guantitativas e o seu valor varia entre -1 e 1. O coeficiente igual a +1 significa que as duas

variaveis tém uma correlagdo perfeita positiva. Quando o coeficiente é igual a -1, significa
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gue existe uma relacdo linear negativa perfeita entre ambas. Na andlise dos resultados
obtidos, consideramos os valores propostos por estes autores:

e 1 <0,2 associacao linear muito baixa,

r entre 0,2 e 0,39 associacao linear baixa,

r entre 0,4 e 0,69 associacéo linear moderada;

r entre 0,7 e 0,89 associacao linear alta;
e rentre 0,9 e 1 associagao linear muito alta.

- O coeficiente de alfa de Cronhach permite verificar a consisténcia interna de um

grupo de variaveis (itens), varia entre 0 e 1 (Pestana & Gageiro, 2008):

« Alfa> 0,9 consisténcia muito boa;

« Alfa entre, 0,8 e 0,9 consisténcia boa;

« Alfaentre 0,7 e 0,8 consisténcia razoavel;
« Alfa entre 0,6 e 0,7 consisténcia fraca,

« Alfa <0,6 inadmissivel.

- Teste de independéncia do Qui-Quadrado e residuos ajustados que nos indica qual
a célula apresenta o comportamento diferente da média. Considerando uma probabilidade

igual ou inferior a 0,05, os seguintes valores de referéncia:

« >=1,96 — Diferenca estatistica significativa (superior a média);

e <1,96 — Diferenca estatistica ndo significativa (inferior ou igual & média).

Na analise estatistica, foram utilizados os valores de significancia, segundo Pestana
e Gageiro (2008):

e p>a0,05 néao significativo;
e p<a 0,05 significativo;
e p<a 0,01 bastante significativo;

e p<a 0,001 altamente significativo.

- Analise de variancia a um fator (ANOVA) ou teste Kruskall- Wallis;

- Testes t de Student e teste ndo parameétrico de U-Mann Whitney (UMW);
- Regressao linear simples e regressao mdltipla.

Descritas as opg¢Bes metodoldgicas consideradas necessarias, inicia-se no capitulo

seguinte a apresentagdo e andlise dos principais resultados.
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2 - Resultados

Neste capitulo, vamos proceder a apresentacdo dos resultados obtidos, através da
aplicacdo do instrumento de recolha de dados aos pais das criangas participantes no estudo
e de avaliagéo do estado nutricional da crianga.

Em termos organizacionais, comegamos por apresentar os resultados relativos a
estatistica descritiva, seguidos da analise inferencial, efetuados com recurso aos testes

estatisticos considerados mais adequados.

2.1 - Analise Descritiva

Para Fortin et al. (2009), a andlise descritiva dos dados € o processo pelo qual o
investigador resume um conjunto de dados brutos com a ajuda de testes estatisticos. Visa,
essencialmente, descrever as caracteristicas da amostra e, assim, complementar a
caracterizacdo sociodemografica ja apresentada anteriormente na metodologia,

recomecando com dados relativos a crianca.

e Peso de nascimento

No que se refere ao peso de nascimento, para a totalidade da amostra, verifica-se
um valor minimo de 1 750 gr e maximo de 4 150 gr, a que corresponde uma média de
3076,01 (Dp=505,343). O coeficiente de variacdo (16,42%) indica uma dispersdo moderada
(cf. tabela 11).

Analisando por sexos, verificamos que as criangas do sexo masculino apresentam
um valor minimo de 1 800 gr e maximo de 4 510 gr, a que corresponde uma média de 3 216

gr, (Dp=493,9) e um coeficiente de variacdo de 15,35 %, numa dispersdo moderada.

Relativamente as criancas do sexo feminino, as estatisticas indicam um valor minimo
de 1 750 gr e maximo de 3 840 gr, a que corresponde uma média de 2 953 gr (Dp=486,5) e
o coeficiente de variagdo (16,473%), indica uma dispersdo moderada. Pelos valores de
assimetria e kurtose, verificamos que a curva tem uma distribuicdo normal, o que é

comprovado pelo teste de aderéncia a normalidade de Kolmogorov-Smirnov.

Tabela 11 - Estatisticas relativas ao peso de nascimento das criancas em funcao do sexo

Peso de nascimento n Min Max  Média Dp CV (%) Sk/erro K/erro KIS
Masculino 53 1800 4510 3216,89 493,924 15,354 -0,509 0,283 0,200
Feminino 61 1750 3840 2953,61 486,574 16,473 -0,897 -0,563 0,072

Total 114 1750 4510 3076,01 505,343 16,428 -0,566 0,075 0,150
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Q1 - Qual serd a prevaléncia de excesso de peso nas criancas que frequentam o

jardim de infancia e 1° ciclo do ensino béasico?

e Peso e estatura

A avaliacdo do estado nutricional foi obtida pela avaliagdo do peso e estatura das
criancas, seguindo as orientacdes preconizadas pela DGS.

Pelas estatisticas expressas na tabela 12, e no global da amostra, verifica-se que
relativamente a estatura, as criangcas apresentam um valor minimo de 93 cm e um maximo
de 152 cm, a que corresponde uma média de 114,86 (Dp=13,05) e um coeficiente de
variacdo de 11,36%, numa dispersdo moderada em torno da média.

Analisando por sexos, verificamos que os meninos tém um valor estatural minimo de
93 cm e um maximo de 145,5 cm, a que corresponde uma média de 114,96 cm; Dp=12,70 e
um coeficiente de variacdo de 11,05%, que indica uma dispersdo fraca. As meninas
apresentam um valor minimo de 94,70 cm e um maximo de 152 cm, com uma média de
114,78; Dp=13,45 com um coeficiente de variacdo (11,72%) indicando uma disperséo
média. Pelos valores de assimetria e Kurtose, verificamos que a curva tem uma distribuicéo

normal (situa-se entre -2 e 2).

Tabela 12 - Estatisticas relativas a estatura da crianca em fungéo do sexo

Estatura n Min Max Média Dp CV (%) Sk/erro K/erro K/S

Masculino 53 93 145,50 114,96 12,70 11,052 0,05 0,333 0,200
Feminino 61 94,70 152,00 114,78 13,45 11,725 -0,988 - 0,949 0,001
Total 114 93 152 114,86 13,05 11,367 0,296 - 0,827 0,000

Na tabela 13, as estatisticas referentes a estatura das criancas em fun¢éo da idade,
verifica-se que os pré-escolares tém um valor minimo de 93 cm e um maximo de 126 cm, a
qgue corresponde uma media de 114,96; Dp=12,70 e um coeficiente de variagdo de 6,53%,

com uma disperséo fraca em torno da média.

As criancas em idade escolar, apresentam um valor minimo de 107 cm e um maximo
de 152 cm, média de 126,34; Dp=9,65 e um coeficiente de variagdo de 7,64%, que indica

uma disperséao fraca em torno da média.

Tabela 13 - Estatisticas relativas a estatura da crianga por grupo etéario

Estatura n Min Max Média Dp CV (%) Sk/erro K/erro KIS
Pré-escolares 64 93 126 105,931 6,92051 6,5330 1,178 0,326 0,045
Escolares 50 107,00 152,00 126,3400 9,65393 7.64123 1,041 0,181 0,200
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Perante a tabela 14 e para o global da amostra, verifica-se que, relativamente ao
peso das criangas, as estatisticas indicam um valor minimo de 11,8 kg e um méaximo de 49,0
kg, a que corresponde uma média de 22,19 (Dp=8,03). Pelos valores de assimetria e
kurtose, verificamos que a curva tem uma distribuicdo ndo normal, o que € comprovado pelo
teste de aderéncia a normalidade de Kolmogorov-Smirnov. O coeficiente de variacéo

(36,21%) indica uma disperséo elevada.

Analisando por sexos, verifica-se que 0s meninos apresentam um valor minimo de
12,0 kg e um maximo de 48,0 kg, a que corresponde uma média de 21,896 (Dp=34,66). O
coeficiente de variagcdo 34,66% revela dispersdo elevada em torno da média.
Comparativamente, as meninas tém um valor minimo de 11,8 kg e um méximo de 49,0 kg,
com uma média de 22,44 (Dp=8,03) e um coeficiente de variacdo de 37,68%, numa

dispersao elevada.

Tabela 14 - Estatisticas relativas ao peso em fungéo do sexo

Peso n Min Max Média p CV (%) Sk/erro Klerro KIS

Masculino 53 12,0 48,0 21,896 7,59 34,66 1,165 1,943 0,000
Feminino 61 11,8 49,0 22,446 8,45 37,68 0,684 -0,115 0,000
Total 114 11,8 49,0 22,19 8,03 36,216 0,956 0,723 0,000

De acordo com os dados obtidos na tabela 15, verifica-se que as criancas em idade
pré-escolar tém um valor minimo de 11,8 kg e um maximo de 27,0 kg, a que corresponde
uma média de 17,07 (Dp=3,46), um coeficiente de variacdo de 20,287%, que indica uma

dispersao moderada.

Relativamente as criancas em idade escolar, estas tém um valor minimo de 16,5 kg e
um maximo de 49,0 kg, com uma média de 28,78 (Dp=7,40). O coeficiente de variacdo de

25,71%, aponta para uma dispersao moderada.

Tabela 15 - Estatisticas relativas ao peso da crianga por grupo etario

Peso n Min Max Média Dp CV (%) Sk/erro K/erro KIS
Pré-escolares 64 11,8 27,0 17,07 3,46 20,287 3,149 1,157 0,007
Escolares 50 16,5 49,0 28,78 7,40 25,716 2,887 0,672 0,000

Apo6s determinacdo do percentil de IMC para classificacdo do estado nutricional
segundo as curvas de referéncia do NCHS (Rito, Breda e Carmo, 2011), verifica-se que, no
global da amostra, 57,0% das criangas sdo normoponderais, 16,7% tem pré-obesidade,

13,2% obesidade e 13,2% esta em situacdo de baixo peso.
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Por sexos, apura-se que 62,3% dos rapazes tem peso normal, 17,0% excesso de
peso e 7,5% obesidade, comparativamente a 52,5% das meninas que se apresentam
normoponderais, 18,0% com obesidade e 16,4% pré-obesidade. O baixo peso esta presente
em 13,2% dos rapazes e em 13,1% das meninas, contudo, as diferengas entre 0s sexos néo
sdo estatisticamente significativas (x°=2,854; p=0,415).

Tabela 16 - Classificacdo do estado nutricional das criangas em func¢édo do sexo

Idade Masculino Feminino Total Residuais
0, 0, 0,

Percentil IMC (5ns) (1c/)00) (6nl) (1c/;0) (124) (13)0) ERE el
Baixo peso 7 13,2 8 13,1 15 13,2 0,0 0,0
Peso normal 33 62,3 32 52,5 65 57,0 1,1 -1,1
Pré-obesidade 9 17,0 10 16,4 19 16,7 0,1 -0,1
Obesidade 4 7,5 11 18,0 15 13,2 -1,7 1,7
Total 53 100 61 100 114 100

Observando o estado nutricional das criangas por grupo etario, verifica-se que 60,9%
das criancas em idade pré-escolar apresenta peso normal, 21,9% baixo peso, 9,4%
obesidade e 7,8% pré-obesidade. No grupo das criancas em idade escolar, 52,0% tem peso

normal, 28,0% pré-obesidade, 18,0% obesidade e 2,0% baixo peso.

As diferencas entre os grupos etarios sdo significativas (x’°=17,271; p= 0,001) que os
residuos ajustados localizam no grupo etario dos pré-escolares com baixo peso e nas
criancas em idade escolar com pré-obesidade (cf. tabela 17).

Tabela 17 - Classificacdo do estado nutricional das criancas por grupo etario

Idade Pré-Escolares Escolares Total Residuais
n 0, 0, 0,
Percentil IMC (5?3) (1600) (Gnl) (1c/;)0) 1121() (1c/>00)
Baixo peso 14 21,9 1 2,0 15 13,2 31 -3,1
Peso normal 39 60,9 26 52,0 65 57,0 1,0 -1,0
Pré-obesidade 5 7.8 14 28,0 19 16,7 -2,9 2,9
Obesidade 6 9.4 9 18,0 15 13,2 -14 1,4

Total 53 100 61 100 114 100
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Caracterizagdo sociodemogréfica da familia

Neste capitulo damos seguimento a caracterizagdo sociodemografica dos pais.
Neste sentido, avaliamos os pais quanto a escolaridade, profissao, residéncia, estado civil e

numero de filhos.

e Habilitaces literarias

Na tabela 18, referente as habilitacdes literarias dos progenitores, verifica-se que
43% tem ensino secundario, enquanto 23,7% possui entre 0 7° e 9° ano de escolaridade e
16,7% tém licenciatura. Analisando por sexo, a maioria dos pais possui licenciatura e 10%
tem <4 ano de escolaridade. Relativamente as maes, 47,1% tem o ensino secundario,
22,1% possui entre 0 7° e 0 9° ano e 13,5% tem nivel académico superior. As diferencas
entre os progenitores sdo estatisticas significativas (x’=14,671; p=0,012), que os residuais

ajustados localizam nas mées com ensino secundario e nos pais com licenciatura.

Tabela 18 - Caracteriza¢do da escolaridade do progenitor

Sexo Masculino Feminino Total Residuais
Eseolaniizie n % n % n % Masc Fem
<4 ano 1 10,0 6 5,8 7 6,1 0,5 -0,5
4 a6 anos 0 0,0 8 7,7 8 7,0 -0,9 0,9
7 a9 anos 4 40,0 23 22,1 27 23,7 1,3 -1,3
10 a 12 anos 0 0,0 49 47,1 49 43,0 -2,9 2,9
Bacharelato 0 0,0 4 3,8 4 3,5 -0,6 0,6
Licenciatura 5 50,0 14 13,5 19 16,7 3,0 -3,0
Total 10 100,0 104 100,0 114 100,0 - -

Posteriormente, foram recodificadas as variaveis em trés grupos de escolaridade (cf.
tabela 19), e verifica-se que, na totalidade da amostra, 43,0% dos pais tem como
escolaridade o ensino secundario, 36,8% 0 ensino basico e 20,2 % possui 0 ensino
académico. Analisando por sexos, conclui-se que 50% dos pais tem ensino basico e ensino
superior, respetivamente. Relativamente as maes 47,1% possui ensino secundario, 35,6%
ensino basico e 17,3% possui ensino superior. As diferengcas entre 0s sexos S&o
estatisticamente significativas (x?=10,059; p=0,007) que os residuais ajustados localizam

nas maes com ensino secundario e nos pais com ensino superior.

Tabela 19 - Caracterizacdo do grau de ensino do progenitor

Sexo Masculino Feminino Total Residuais
n % n % n % Masc Fem
Escolaridade (10) (100) (104) (100) (114) (100)
Basico 5 50,0 37 35,6 42 36,8 9 -9
Secundério 0 0,0 49 47,1 49 43,0 -2,9 2,9
Superior 5 50,0 18 17,3 23 20,2 2,5 -2,5

Total 10 100 104 100 114 100
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e Profissao

Verificamos na tabela 20 que, relativamente a profissdo dos progenitores, predomina
0 grupo 9 (trabalhadores ndo qualificados), o grupo 2 (especialistas nas atividades
intelectuais e cientificas) e o grupo 3 (técnicos e profissées de nivel intermédio), com um
total de 69,3%, 11,4% e 7,9%, respetivamente.

Tabela 20 - Caracterizagéo profissional dos pais, segundo a CPP-2010

CPP n %

Grupo 0 - Forgas armadas 0 0,0
Grupo 1 - Poder legislativo 1 0,9
Grupo 2 - Atividades intelectuais e cientificas 13 11,4

Grupo 3 - Técnicos e nivel intermédio 7.9

9
Grupo 4 - Pessoal administrativo 8 7,0
Grupo 5 - Servicos pessoais e vendedores 4 35
Grupo 6 - Agricultores, pesca e floresta 0 0,0
Grupo 7 - Qualificados da industria, construgéo 0 0,0
Grupo 8 - Trabalhadores de montagem 0 0,0
Grupo 9 - Trabalhadores ndo qualificados 79 69,3
Total 114 100,0

Analisando por grupos profissionais, constatamos que, no global da amostra,
predomina o grupo dos pais com profissbes ndo qualificadas (69,3%), o0s
gualificados/intelectuais representam 20,2% e, por ultimo, 10,5% insere-se no grupo dos

técnicos.

Analisando por sexos, verificamos que 0s pais se concentram nas profissées nao
gualificadas em 60,0% e 40% nas qualificadas, enquanto na profissdo das maes, predomina
também o grupo das nado qualificadas com um total de 70,2% e 18,3% para as qualificadas.
De referir que 11,5% das maes se encontram no grupo dos técnicos. As estatisticas ndo se

revelaram significativas (x?=3,426; p=0,180) (cf. tabela 21).

Tabela 21 - Caracterizacdo da profissdo dos progenitores

Sexo Masculino Feminino Total Residuais
LA n % n % n %
Profiss&o (10) (100)  (104)  (100)  (114) (00  Masc el
Qualificados/intelectuais 4 40,0 19 18,3 23 20,2 1,6 -1,6
Técnicos 0 0,0 12 11,5 12 10,5 -11 11
Né&o qualificados 6 60,0 73 70,2 79 69,3 -0,7 0,7
Total 10 100 104 100 114 100

¢ Residéncia

No global, concluimos que a maioria dos pais reside na area urbana (74,6%) e 25,4%

na area rural.



77

Perante os resultados expressos na tabela 22, verifica-se que 100% dos progenitores
do sexo masculino reside na &rea urbana, enquanto as maes (72,1%) residem na area
urbana e 27,9% na area rural. As diferengas ndo se revelaram significancia estatistica
(x?=3,740; p=0,154).

Tabela 22 - Caracterizacdo da residéncia dos progenitores

Sexo Masculino Feminino Total Residuais
n 0 n 0 n 0 Masc Fem
Residéncia (20) (100) (104) (100) (114) (200)
Rural 0 0,0 29 27,9 29 25,4 -1,9 1,9
Urbana 10 100 75 72,1 85 74,6 1,9 -1,9
Total 10 100 104 100 114 100

e Estado civil

Relativamente ao estado civil, 88,6% dos pais vive com companheiro e 11,4 % sem

companheiro.

Por sexo, e analisando a tabela 23, apuramos que 90% dos pais vive com
companheira e 10% sem companheiro. Comparativamente, 88,5% das maes vive com
companheiro e 11,5% sem companheiro, contudo, as diferencas nao apresentam
significancia estatistica (X?=1,143; p=0,565).

Tabela 23 - Caracterizacéo do estado civil do progenitor

Sexo Masculino Feminino Total Residuais
n 4 n fad n {20 Masc Fem
Estado civil (10) (100) (104) (100) (114) (100)
Sem companheiro 1 10,0% 12 11,5% 13 11,4% -0,1 0,1
Com companheiro 9 90,0% 92 88,5% 101 88,6% 0,1 -0,1
Total 10 100 104 100 114 100

e Numero de filhos

No que refere ao numero de filhos, as estatisticas da tabela 24 indicam, para a
totalidade da amostra, um valor minimo de 1 e um maximo de 5, a que corresponde uma
média de 1,98 (Dp=0,922). O coeficiente de variagdo (46,56%) indica uma disperséo

elevada.

Tabela 24 - Estatisticas relativas ao nimero de filhos

Min Max M Dp CV (%) Sk/erro K/erro KIS

Ndmero de filhos 1 5 1,98 0,922 46,565 0,845 0,744 0,000
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Analisando os dados obtidos na tabela 25, verifica-se que 48,2% dos pais tem dois
filhos, 31,6% tem um filho e 20,2% tem trés ou mais filhos. Observando por sexos, 60,0%
dos pais tem trés ou mais filhos, 30,0% tem dois filhos e 10,0% tem um filho. Em relacéo as
maes, 50,0% tem dois filhos, 33,7% tem um filho e 16,3% tem trés ou mais filhos, entre os
grupos as diferencas sdo estatisticamente significativas (x’=10,990; p=0,004), que os

residuos ajustados localizam nos pais com trés ou mais filhos.

Tabela 25 - Caracterizagdo do nimero de filhos dos progenitores

Sexo Masculino Feminino Total Residuais
Namero de filhos (1n0) (1(?0) (134) (1(?0) (124) (100/00) Masc Fem
1 Filho 1 10,0 35 33,7 36 31,6 -1,5 15
2 Filhos 3 30,0 52 50,0 55 48,2 -1,2 12
>= 3 Filhos 6 60,0 17 16,3 23 20,2 3,3 -33
Total 10 100 104 100 114 100

Passamos agora a analise descritiva do conhecimento dos pais sobre a alimentacao

das criancas e, assim, responder a questao de investigacéo colocada.

Q2 - Quais sdo os conhecimentos dos pais sobre alimentacdo das criancas que

frequentam o jardim de infancia e 1° ciclo do ensino basico?

Procuramos saber os conhecimentos dos pais sobre os fatores que constituem o
QAI. Da analise da tabela 26, verificamos, para a totalidade da amostra e para cada um dos
fatores do QAI, um valor minimo de 54,55 e um valor maximo de 96,36, com uma média de

79,29 (Dp=8,90) numa disperséo fraca em torno da média (11,22%).

O fator alimentacdo e salde apresenta um valor médio de 87,71 (Dp=11,78) e um

coeficiente de variacéo de 13,43%, indicando dispersao fraca em torno da média.

O fator regras alimentares apresenta um valor médio de 90,82 com desvio padrao

9,53 e um coeficiente de variagdo de 10,50%, indicando dispersao fraca em torno da média.

O fator variedade/diversidade no padrdao alimentar apresenta um valor médio de
62,04, com desvio padrdo 19,54 e um coeficiente de variacdo de 31,50%, indicando

dispersao elevada.

O fator crengas alimentares familiares apresenta um valor médio de 63,15, com
desvio padréo 14,43 e um coeficiente de variagdo de 22,85%, indicando disperséo

moderada em torno da média (cf. tabela 26).
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Tabela 26 - Estatisticas percentuais por dimensdes do QAI

Fatores Min  Max  Média Dp CV (%) Skl/erro Klerro K/S
Alimentacéo e Satde 59,00 100,00 87,7193 11,78704 13,438 -1252 0229 _ 0,000
Regras Alimentares 38,46 100,00 90,8232 953861 10,502 2,175 6,939 0,000
Xﬁ‘;ee(:]f:f/ diversidade no padréo 9,09 109,09 62,0415 19,54824 31,508 -0,696 -0,595 0,000
Crencgas alimentares familiares 11,11 88,89 63,1579 14,43164 22,850 -0,801 0,346 0,000
Fator global 5455 96,36 79,2982 890234 11,226 0,813 -0,809 0,008

Na tabela 27, os dados indicam que, no global, 43,9 % dos pais tem conhecimentos

suficientes, 30,7% bons conhecimentos e 25,4 % apresenta conhecimentos insuficientes.

Por sexo, apuramos que mais maes tém conhecimentos suficientes (44,2%) e bons
(31,7%) e apenas 4,0% apresenta conhecimentos insuficientes. Comparativamente, os pais
tém na mesma percentagem conhecimentos suficientes e insuficientes (40,0%) e 20,0%
bons conhecimentos. Porém, a diferenca entre os progenitores néo é significativa (x*=2,695;
p=0,260).

Tabela 27 - Conhecimentos de quem respondeu ao QAI

Sexo Mae Pai Total Residuais
i ) n % n % n % M e
Nivel de conhecimento (103) (100) (12) (100) (114) (100) asc €
Insuficiente 24 4,0 5 40,0 29 25,4 -1,6 1,6
Suficiente 46 44,2 4 40,0 50 43,9 0,5 -05
Bom 33 31,7 2 20,0 35 30,7 -0,9 -0,9
Total 103 100 11 100 114 100

Relativamente aos conhecimentos dos pais e a sua idade, verifica-se que o0s
conhecimentos insuficientes (46,3%) sdo mais prevalentes no grupo etario <=30 anos,
enquanto 39,0% tem conhecimento suficiente e 31,7 % bons conhecimentos. Os bons
conhecimentos surgem na maioria dos pais do grupo etario dos 31-35 anos (53,1%),
enguanto 28,1% revela conhecimentos suficientes e 18,8% fracos conhecimentos. Nos pais
com idade >= 36 anos, verifica-se que 61,0% tem conhecimentos suficientes, 29,0% bons e
9,8% conhecimentos insuficientes. As diferengas estatisticas sdo significativas (x2=25,048;
p=0,000), que os residuais ajustados localizam nos pais com <30 anos e conhecimentos
insuficientes, nos que tém idade 236 anos e tém conhecimentos suficientes e nos pais com

31-35 anos com bons conhecimentos (cf. tabela 28).

Tabela 28 - Conhecimentos dos pais sobre alimentacao infantil e a idade

Idade <30 anos 31-35 anos 2 36 anos Total Residuais
2 n % n % n % n %
Nivel de <=30 31-35 >=36
S (41) (100) (32) (100) (41) (100) (114) (100)
Insuficiente 19 46,3 6 18,8 4 9,8 29 25,4 3,8
Suficiente 16 39,0 9 28,1 25 61,0 50 43,9 3,2
Bom 6 31,7 17 53,1 12 29,0 35 30,7 2.8

Total 41 100 32 100 41 100 114 100
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Analisando os conhecimentos sobre alimentacdo infantii em funcdo da idade da
crianca, apuramos que mais pais de criancas em idade escolar apresentam conhecimentos
suficientes ou bons (46,0% e 36,0%, respetivamente) e apenas 22,2% possui
conhecimentos insuficientes. Por seu lado, nos pais de criancas em idade pré-escolar,
42,2% apresenta conhecimentos suficientes, 29,7% bons e 28,1% conhecimentos
insuficientes. As diferencas néo se revelaram estatisticamente significativas (x°=0,556; p=0,
757) (cf. tabela 29).

Tabela 29 - Conhecimentos dos pais sobre alimentacdo infantil em funcéo da idade da crianca

Idade Pré-escolares Escolares Total Residuais
0, 0, 0,
Nivel de conhecimento (Grll) (1(/)00) (5%) (1(/)00) (124) (1600) Masc Fem
Insuficiente 18 28,1 11 22,2 29 25,4 0,7 07
Suficiente 27 42,2 23 46,0 50 43,9 -0,4 0.4
Bom 19 29,7 16 36,0 35 30,7 -0,3 0,3
Total 64 100 50 100 114 100

Relacionando a escolaridade dos pais com os seus conhecimentos, verifica-se serem
0S pais com ensino superior a revelar em maior percentagem conhecimentos bons e
suficientes (47,8%), enquanto apenas 4,3% apresenta nivel insuficiente. Por outro lado, nos
pais com nivel basico de escolaridade, 38,1% apresenta conhecimentos insuficientes e
suficientes e 23,8% bons conhecimentos. Nos pais com ensino secundario, 46,9% revelou
conhecimentos suficientes e 28,6% bons conhecimentos. As diferencas apresentam
significancia estatistica (x°=10,110; p=0,039), que os residuos ajustados localizam no grupo

de pais com ensino basico e nivel de conhecimento insuficiente (cf. tabela 30).

Tabela 30 - Conhecimentos dos pais sobre alimentacao infantil e a escolaridade

Escolaridade Basico Secundario Superior Total Residuais
Nivel de n % n % n % n %
v T (42) (100) (49) (100) (23) (100) (114) (100)
Insuficiente 16 38,1 12 24,5 1 4,3 29 25,4
Suficiente 16 38,1 23 46,9 11 47,8 50 43,9 24
Bom 10 23,8 14 28,6 11 47,8 35 30,7
Total 42 100 49 100 23 100 114 100

Observando os conhecimentos dos progenitores e a sua profissdo, observa-se que
56,5% dos pais com profissdo qualificada tem bom nivel de conhecimentos, 39,1%
suficientes e 4,3% conhecimentos insuficientes. Nos pais que se encontram no grupo dos
técnicos, 58,3% tem conhecimentos suficientes, 33,3% bons conhecimentos e 4,3 % fracos
conhecimentos. Em relagdo aos nados qualificados, 43,0% tem conhecimentos suficientes,

34,2% insuficientes e 22,8% bons conhecimentos.
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Verificam-se diferencas estatisticas significativas entre os grupos (x°=15,110;
p=0,004) que os residuais ajustados localizam nos pais ndo qualificados com nivel de

conhecimentos insuficientes e nos qualificados com bons conhecimentos.

Tabela 31 - Conhecimentos dos pais sobre alimentacéo infantil e a profissdo

Profisséo Néao

Qualificados Técnicos qualificados Total Residuais
Nivel de n % n % n % n %
conhecimento (23) (100) (12) (100) (79) (200) (114) (100)
Insuficiente 1 4,3 1 4,3 27 34,2 29 25,4 3,2
Suficiente 9 39,1 7 58,3 34 43,0 50 43,9
Bom 13 56,5 4 33,3 18 22,8 35 30,7 3,0
Total 23 100,0 12 100,0 79 100,0 114 100,0

Relativamente a residéncia e analisando a tabela 29, verifica-se que o0s
conhecimentos suficientes e bons sdo mais prevalentes nos pais que residem na éarea
urbana, com 58,6% e 31,0%, respetivamente, enquanto nos pais que residem na zona rural,
38,8% tem nivel suficiente de conhecimentos, 36,6% bons conhecimentos e 30,6% fracos
conhecimentos. As diferencas sdo estatisticamente significativas (x’=5,417; p=0,067),
localizando-se nos pais que residem na regido rural e tém fracos conhecimentos, como se

comprova pelos residuos ajustados.

Tabela 32 - Conhecimentos dos pais sobre alimentacéo infantil e a residéncia

Residéncia Urbano Rural Total Residuais
Nivel de Conhecimento (zng) (1(?0) (8?5) (106)0) (124) (1(?0)
Insuficiente 3 10,3 26 30,6 29 25,4 -2,2 2,2
Suficiente 17 58,6 33 38,8 50 43,9 1,9 -19
Bom 9 31,0 26 36,6 35 30,7 0,0 0,0
Total 29 100 85 100 114 100

Os resultados expressos na tabela 33, referentes aos conhecimentos dos pais e 0
seu estado civil, indicam que 46,2% dos pais sem companheiro tem conhecimentos
suficientes, 38,5% conhecimentos insuficientes e 15,4% bons conhecimentos. Nos pais com
companheiro, 43,6% apresenta conhecimentos suficientes, 32,7% bons conhecimentos e

23,8% tem fracos conhecimentos.

Relativamente ao estado civil, ndo se verificam relacfes estatisticas significativas
(x°=2,117; p=0,347).
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Tabela 33 - Conhecimentos dos pais sobre alimentacéo infantil e o estado civil

Estado civil  gem companheiro  Com companheiro Total Residuais
0, 0, 0,
Nivel de conhecimento (1n3) (16"0) (181) (13)0) (124) (l(/)OO)
Insuficiente 5 38,5 24 23,8 29 25,4 11 -1,1
Suficiente 6 46,2 44 43,6 50 43,9 0,2 -0,2
Bom 2 15,4 33 32,7 35 30,7 -1,3 1,3
Total 13 100 101 100 114 100

Na tabela 34, apresentam-se os resultados dos conhecimentos dos pais e o nimero
de filhos. Verifica-se que o pai com dois filhos, 50,9% tem conhecimento suficiente, 36,4%
bons conhecimentos e 12,7% conhecimentos insuficientes, enquanto os que tém um filho,
44,4% tem conhecimentos suficientes, 27,8% tem conhecimentos insuficientes e bons,
respetivamente. Por ultimo, nos progenitores com trés ou mais filhos, 52,2% tem
conhecimentos insuficientes, 26,1% conhecimentos suficientes e 21,7% tem bons

conhecimentos.

As diferencas entre 0s grupos sdo estatisticamente significativas (x°=13,592;
p=0,009), os residuais ajustados localizam-se no grupo dos pais com conhecimento

insuficiente e com >= 3 filhos.

Tabela 34 - Conhecimentos dos pais sobre alimentacao infantil e o nUmero de filhos

Nimero de filhos Um filho Dois filhos 2 3 filhos Total Residuais
Nivel de n % n % n % n %
conhecimento (36) (100) (55)  (100) (23) (1000 (114) (100)
Insuficiente 10 27,8 7 12,7 12 52,2 29 25,4 3,3
Suficiente 16 44.4 28 50,9 6 26,1 50 43,9
Bom 10 27,8 20 36,4 5 21,7 35 30,7
Total 36 100 55 100 23 100 114 100

2.2 - Analise Inferencial

As andlises estatisticas inferenciais vao além das analises descritivas, porque elas
permitem aplicar & populagéo total os resultados provenientes de uma amostra. Assim,
dependendo das caracteristicas da amostra, a estatistica inferencial serve para generalizar

os resultados de uma amostra de sujeitos, ao conjunto da populacdo (Fortin et al., 2009).

No estudo realizado, procurdmos analisar as relacbes entre as variaveis
independentes (variaveis sociodemograficas dos pais e estado nutricional da crianca) e a
variavel dependente, tentando dar resposta as questbes de investigacdo previamente
elaboradas.
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Q3 - Qual a influéncia das variaveis sociodemogréaficas (sexo, idade, profisséo,
residéncia, escolaridade e numero de filhos) no conhecimento dos pais sobre

alimentacao da criang¢a?

e Sexo do progenitor

No intuito de relacionar a influéncia das variaveis sociodemograficas com o0s
conhecimentos dos pais, especificamente o sexo do progenitor, e apds aplicacdo do teste U
Mann-Whitney, concluimos que o sexo feminino apresenta ordenacdes médias mais
elevadas em todas as dimensdes do QAIl e no fator global, no entanto, sem diferencas

estatisticas significativas.

Tabela 35 - Teste de U Mann-Whitney entre conhecimento dos pais em fungéo do sexo

Género Masculino Feminino

MW

Fatores Ordenagdo média Ordenacgdo média v P
Alimentacao e saude 44,10 58,79 386,000 0,174
Regras alimentares 47,15 58,50 416,500 0,278
Vgrledade/dlvemdade no padrao 48,60 58,36 431,000 0,367
alimentar

Crengas alimentares familiares 54,20 57,82 487,000 0,731
Fator global 43,50 58,85 380,000 0,160

e Idade

No intuito de relacionar os conhecimentos dos pais com 0s seus grupos etarios e
apos aplicacdo do teste ANOVA, apuramos ser o grupo etario dos 31-35 anos a apresentar
médias mais elevadas, ou seja, maiores conhecimentos sobre alimentacdo da crianca,
exceto no fator variedade/diversidade no padrdo alimentar, onde a média mais elevada se
localiza nos pais com idade <=30anos. A relacdo apresenta resultados estatisticamente
significativos no fator alimentacdo e salde (F=12,490; p=0,000), com uma variancia
explicada de 18,369%, no fator regras alimentares (F=3,942; p=0,022), com uma variancia
explicada de 6,631% e no fator global, (F=5,589; p=0,005), com uma variancia explicada de
9,148%.

Tabela 36 - Andlise de varidncia a um fator entre os conhecimentos dos pais e a idade, Anova

Grupos etéarios <30 anos 31-35 anos 2 36 anos ¢ V.E.
Fatores Med dp Med dp Med dp P %
Alimentacgéo e saide 81,04 13,82 92,18 8,810 90,90 8,319 12,490 0,000 18,369
Regras alimentares 87,61 11,39 93,26 6,406 92,12 8,852 3,942 0,022 6,631
variedade/diversidade no padrdo g 35 567 6306 1530 5898 1919 0818 0,444 1,453
alimentar
Crencas alimentares familiares 60,70 13,85 66,66 14,66 62,87 14,61 1,562 0,214 2,736

Fator global 75,92 9,780 82,44 8,060 80,22 7,57 5,589 0,005 9,148
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e Escolaridade

Para efetuarmos a analise entre a escolaridade e o conhecimento dos pais foi
realizado o teste Kruskal-Wallis, verificando-se que os pais com ensino superior apresentam
ordenacbes meédias mais elevadas, exceto no fator variedade/diversidade no padrao
alimentar, cuja média é mais elevada nos pais com ensino basico, com diferencas

estatisticamente significativas (x?=15,348; p=0,000).

Nas restantes relagcdes, encontram-se valores com significncia estatistica nos

fatores regras alimentares (x’=6,947; p=0,031) e no fator global (x*=9,146; p=0,010).

O teste Post Hoc revela que, no fator alimentacdo e salde, as diferencas localizam-
se entre 0s pais com ensino basico e o superior (p=0,000), e entre 0s pais com ensino
basico e secundario (p=0,028). Enquanto que, no fator regras alimentares, as diferencas se
encontram no grupo dos pais com ensino basico e superior (p=0,046) e nos pais com nivel

de ensino basico e secundario (p=0,086).
Por ultimo, no fator global, as diferengas sao significativas no grupo dos pais com

ensino basico e superior (p=0,008).

Tabela 37 - Teste de Kruskal-Wallis entre o conhecimento dos pais sobre
alimentacao infantil e a escolaridade

Escolaridade

Basico Secundario Superior
2

Fatores Ordenagéo Ordenagéo Ordenacéo % P

média média média
Alimentacéo e saude 43,77 60,53 76,11 15,348 0,000
Regras alimentares 47,63 61,53 66,93 6,947 0,031
Vgrledade/dlver5|dade no padrao 60,43 54,41 58,74 0,809 0,667
alimentar
Crencas alimentares familiares 53,64 57,04 65,52 2,089 0,352
Fator global 46,85 59,77 72,13 9,146 0,010

e Residéncia

No intuito de perceber a relagdo entre os conhecimentos dos pais e o local de
residéncia, foi aplicado o teste de U Mann-Whitney. A andlise da tabela 38 reporta que os
pais que residem na zona urbana sdo os que tém ordenac¢des médias mais elevadas em
todos os fatores, exceto nas crengas alimentares familiares que se apresentam mais
elevadas nos pais que residem na zona rural. No entanto, a relacdo entre o local de

residéncia e os conhecimentos dos pais nao revela significancia estatistica.
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Tabela 38 - Teste de U Mann-Whitney entre os fatores do QAI e a residéncia

Residéncia Urbano Rural

Fatores Ordenacdo média Ordenacdo média UMW i

Alimentacéo e saude 63,91 55,31 1046,500 0,220
Regras alimentares 66,03 54,59 985,000 0,092
Variedade/diversidade no padrao alimentar 59,21 56,92 1183,000 0,745
Crengas alimentares familiares 54,07 58,67 1133,000 0,501
Fator global 63,29 55,52 1064,500 0,273

« Estado civil

Para observarmos a relacdo entre o conhecimento dos pais e o estado civil, foi
aplicado o teste de U Mann-Whitney (cf. tabela 39). Os dados obtidos permitem verificar que
0S pais que vivem com companheiro apresentam ordenacdes médias mais elevadas nos
fatores variedade/diversidade no padrédo alimentar e crencas alimentares familiares. Os pais
gue vivem sem companheiro, apresentam ordenacdes médias mais elevadas nos fatores
alimentacdo e saude, regras alimentares e no fator global. No entanto, ndo se verifica

significancia estatistica na relacéo entre o conhecimento dos pais e o estado civil.

Tabela 39 - Teste de U Mann-Whitney entre os fatores do QAI e o estado civil

Estado civil Com companheiro Sem companheiro UMW

Fatores Ordenacdo Média Ordenacdo Média P
Alimentacéo e saude 46,58 58,91 514,500 0,200
Regras alimentares 47,58 58,78 527,500 0,229
V_anedade/dlver5|dade no padrao 60,96 57.05 611,500 0,685
alimentar

Crencas alimentares familiares 61,12 57,03 609,500 0,663
Fator global 48,77 58,62 543,000 0,310

« Profissao

Para efetuarmos a andlise entre a profissdo e o conhecimento dos pais, foi realizado
o teste Kruskal-Wallis, verificando-se que os pais com profissdes qualificadas apresentam
ordenacgfes médias mais elevadas, exceto no fator alimentagdo e saude, cuja média é mais
elevada nos pais com profissdes técnicas, com diferencas estatisticamente significativas
(X?= 20,215; p=0,000).

Nas restantes relagdes encontram-se relagdes com significancia estatistica nos
fatores regras alimentares (x?=14,580, p=0,001), crencas alimentares familiares (x°=10,047;
p=0,007) e no fator global (x°=13,369, p=0,001).

O teste Post Hoc revela que no fator alimentacdo e saude as diferencas localizam-se
entre 0s pais qualificados/intelectuais e os pais ndo qualificados (p=0,001) e entre os

técnicos e os ndo qualificados (p=0,000). Enquanto que, no fator regras alimentares, as
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diferencas se encontram no grupo dos pais qualificados/intelectuais e técnicos (p=0,007) e
nos nao qualificados (p=0,001).

Posteriormente, no fator crencas alimentares familiares, as diferencas séao
significativas no grupo dos pais qualificados/intelectuais e os ndo qualificados (p=0,006). Por
ultimo, no fator global, verificam-se diferencas nos grupos dos progenitores qualificados/

intelectuais e ndo qualificados.

Tabela 40 - Teste de Kruskal-Wallis entre o conhecimento dos pais sobre alimentacdo
infantil e a profissdo

Profisséo Qualificados/ S Nao
intelectuais UEEIERE qualificados 2
= < X p
Ordenagao média Ordenacéo Ordenacédo

Fatores média média

Alimentacéo e saude 74,04 84,71 48,55 20,215 0,000
Regras alimentares 79,72 47,00 52,63 14,580 0,001
Vgrledade/dlver&dade no padrao 60,30 56,42 56,85 0214 0,899
alimentar

Crengas alimentares familiares 76,13 49,25 53,33 10,047 0,006
Fator global 78,33 64,38 50,39 13,369 0,001

Face aos resultados obtidos e respondendo a questéo colocada, podemos inferir que
das variaveis sociodemogréficas familiares a idade e a profissédo dos pais influencia o seu

conhecimento sobre alimentacéo infantil.

Q4 - Qual a relacdo entre o estado nutricional da crian¢ca e o conhecimento dos pais

sobre alimentacéo?
« Estado nutricional da crianca

Para estudarmos a relacdo entre o estado nutricional da crianca e o conhecimento
dos pais sobre alimentacao infantil, foi efetuado o teste de Kruskal- Wallis. O teste evidencia
gue os pais das criancas com peso normal apresentam ordenacdes médias mais elevadas
em todos os fatores, ou seja, melhores conhecimentos sobre alimentacéo, porém, apenas
com significAncia estatistica no fator variedade/diversidade no padrdo alimentar (x*=12,129:;
p=0,007).

O teste Post Hoc localiza as diferengas entre os percentis de IMC peso normal e
obesidade (p=0,020).
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Tabela 41 - Teste de Kruskal-Wallis entre os fatores do QAI e o percentil IMC

Percentil IMC Baixo Peso Peso Normal Excesso peso Obesidade

Ordenacédo Ordenacédo Ordenacédo Ordenacédo NG p
média média média média

Fatores

Alimentacé&o e saude 49,03 62,40 48,26 56,03 4,088 0,252
Regras alimentares 58,70 59,64 49,87 56,70 1,438 0,697
Ve_lrledade/dlver3|dade no padréo 44,97 66,39 50,82 39,97 12,129 0,007
alimentar

Crengas alimentares familiares 54,90 60,05 53,61 54,00 0,982 0,806
Fator global 48,90 64,62 46,13 49,67 7,153 0,067

Para melhor entender a relac@o entre as varidveis e o conhecimento dos pais sobre
alimentacdo infantil, foram feitas regressdes lineares mdltiplas. Procuramos saber que
variaveis sdo preditoras dos conhecimentos dos pais sobre alimentacdo infantil. Como
variaveis manifestas incluimos o sexo, idade dos progenitores, idade da crianca, IMC e

numero de filhos.

A tabela 42 apresenta as trajetorias, as estatisticas do teste Z (racios criticos — CR) e
os coeficientes estandardizados correspondentes ao modelo para o fator alimentacédo e
saude do QAI. Com a representacédo grafica sao apresentados os coeficientes de regresséo
estandardizados entre as varidveis independentes (manifestas), as varidveis latentes dos
fatores do QAI e o peso preditivo de cada uma destas. Verifica-se que a variavel idade do
progenitor é a que possui maior poder preditivo (B=.420), seguida do numero de filhos (p=-
,191), do IMC (B=-,082), do sexo (f=-,078) e, por ultimo, a que possui menor valor preditivo
€ a variavel idade da crianca (B=-,007). Pela andlise dos racios criticos, verifica-se
significancia estatistica entre o fator alimentagcéo e saude e o niumero de filhos (p=.030) e a

idade dos progenitores.

Tabela 42 - Trajet6rias estandardizadas, racios criticos e VIF das variaveis com o fator
alimentacéo e saude

Trajetérias Estimativa S.E. C.R. p Beta (B)
Alimentagdo e saide  <--- sexo -3,235 3,696 -,875 ,381 -,078
Alimentagdo e saide  <--- Idade progenitor ,811 77 4,586 Fkk 420
Alimentacdo e saide  <--- Idade crianca -,402 711 -,565 ,572 -,066
Alimentacdo e saide  <--- IMC ,386 ,517 , 746 ,456 ,082
Alimentagdo e saide  <--- Numero filhos -2,442 1,127 -2,167 ,030 -,191

A figura 2 apresenta o modelo com as estatisticas estandardizadas dos coeficientes
de regresséo do fator alimentagdo e saude. Perante o modelo, observa-se que a variavel
idade do progenitor é a que possui maior poder preditivo (8=.420) e a variavel idade da
crianga (B=-,007) possui menor valor preditivo. O modelo explica cerca de 24% da variancia

observada entre o fator alimentacéo e saude e as variaveis.
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Figura 2 - Modelo de regresséo linear multipla entre as variaveis e o fator alimentacéo e salude

O output grafico do modelo final ajustado, com os coeficientes estandardizados que a
figura 3 representa, mostra que, neste modelo, o coeficiente de regressédo da idade do
progenitor é de (B idade do progenitor=0,39) e do nimero de filhos é de (B nimero de
filhos=-,22). O modelo explica cerca de 23% da variagdo observada no fator alimentacéo e
saude nas duas variaveis. Por seu lado, o valor de r entre a idade do progenitor e 0 nimero
de filhos é de (r=-,13) com percentagens de variancia explicada para a idade do progenitor
de 39% e de -22% no caso do namero de filhos. Em suma, inferimos que os progenitores
com menos filhos e mais velhos sdo os que possuem melhores conhecimentos sobre

alimentacéo infantil.

Idade

progenitor 39
23
-13

2 Alimentacéo
Numero /

filhos

Q)

Figura 3 - Modelo final ajustado da trajetéria das variaveis e o fator alimentacdo e salde do QAI

Regras Alimentares

A tabela 43 apresenta as trajetdrias, as estatisticas do teste Z (racios criticos — CR) e
os coeficientes estandardizados correspondentes ao modelo para o fator regras alimentares
do QAI. A variavel idade do progenitor € a que possui maior poder preditivo (f=.420),
seguida do numero de filhos (B=-,191), do IMC (3=,082), do sexo (B=,078) e, por ultimo, a

gue possui menor valor preditivo é a variavel idade da crianga ($=,007).
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Notamos que, as trajetérias regras alimentares — idade do progenitor (p=0,046)
apresenta significancia estatistica e regras alimentares — numero de filhos (p=0,076)
significancia estatistica marginal.

Tabela 43 - Trajetorias estandardizadas, racios criticos e VIF das variaveis com o
fator regras alimentares

Trajetorias Estimativa S.E. C.R. p Beta (B)
Regras alimentares <--- sexo -1,825 3,237 -,564 ,573 -,078
Regras alimentares <--- |dade progenitor ,309 ,155 1,997 ,046 420
Regras alimentares <--- |dade crianca ,502 ,623 ,806 421 -,066
Regras alimentares <--- IMC -,664 ,453 -1,467 ,142 ,082
Regras alimentares <---  Numero filhos -1,753 ,987 -1,777 ,076 -,191

Na representacdo grafica sdo apresentados os coeficientes de regressao
estandardizados entre as variaveis (manifestas) e as variaveis latentes do fator do QAI
regras alimentares e o0 peso preditivo de cada uma destas. Afere-se, como referido
anteriormente que a variavel idade do progenitor é a que possui maior poder preditivo

(B=0,20) e o0 sexo é a que possui menor valor preditivo (B=-,05)

O modelo explica cerca de 11% da variancia observada entre o fator regras

alimentares e as variaveis.

Sexo

Idade
progenitor

Idade
crianga

IMC

Numero
filhos

Figura 4 - Modelo de regresséo linear multipla entre as variaveis e o fator regras alimentares do QAI

Face ao exposto, decidimos refinar o modelo incluindo apenas as variaveis
preditoras e o fator regras alimentares. Assim, apuramos que as Unicas variaveis a entrar no
modelo sdo a idade do progenitor (B idade do progenitor=0,22) e o nimero de filhos (B
namero de filhos=-,18). O modelo explica cerca de 9% da variagdo observada no fator
regras alimentares nas duas variaveis. Por seu lado, o valor de r entre a idade do progenitor

e o0 numero de filhos é de (r=-,13). A variancia explicada para a idade do progenitor de 22%
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e de -18% no caso do numero de filhos variando esta em sentido inverso. Afere-se assim
gue, 0s progenitores com maior idade e com menor niumero de filhos imp&e melhores regras

alimentares aos seus filhos.

Idade
progenitor

Numero
filhos

Figura 5 - Modelo final ajustado da trajetéria das variaveis preditoras e o fator regras alimentares

Variedade/diversidade no padréo alimentar

A tabela 44 e figura 6 apresentam o0s racios criticos e 0s coeficientes
estandardizados das trajetérias do fator variedade/diversidade no padrdo alimentar.
Notamos que nenhuma variavel apresenta significancia estatistica revelando assim, que

nenhuma variavel é preditora da variedade/diversidade no padrdo alimentar.

Tabela 44 - Trajetérias estandardizadas, racios criticos e VIF das variaveis com o fator
variedade/diversidade no padréo alimentar

Trajetoérias Estimativa S.E. C.R. p Beta
Padréo alimentar <--- sexo -10,021 6,842 -1,465 ,143 -,146
Padrdo alimentar <--- Idade progenitor ,145 ,327 443 ,658 ,045
Padréo alimentar <--- Idade da crianga -,810 1,317 -,615 ,539 -,080
Padréo alimentar <--- IMC -,856 ,958 -,894 371 -,110
Padrdo alimentar <--- Numero de filhos 3,306 2,085 1,586 ,113 ,156

Na representacdo grafica sdo apresentados o0s coeficientes de regressao
estandardizados entre as variaveis (manifestas) e as variaveis latentes do fator do QAI
variedade/diversidade no padrdo alimentar e o peso preditivo de cada uma destas. O
modelo explica cerca de 5% da variancia observada entre o fator variedade/diversidade no
padrdo alimentar e as variaveis. A varidvel com maior percentagem e variancia explicada é o
numero de filhos que varia em sentido direto, seguida do sexo (variavel muda) que varia em
sentido inverso o que permite afirmar que o sexo feminino possui melhor padrdo alimentar.
Salienta-se, também o coeficiente obtido pelo IMC que varia em sentido inverso revelando

gue as criangas com menor IMC possuem melhor padréo alimentar.
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Figura 6 - Modelo de regresséo linear multipla entre as variaveis e o fator variedade/diversidade no
padrdo alimentar do QAI

Crencas alimentares familiares

A tabela 45 e figura 7 apresentam as trajetdrias, as estatisticas do teste Z e os
coeficientes estandardizados correspondentes ao modelo para o fator crencas alimentares
familiares, que como se verifica, ndo apresentaram significancia estatistica. Por outras
palavras, nenhuma variavel manifesta se apresenta como preditora das crencgas alimentares

familiares.

Tabela 45 - Trajetérias estandardizadas, racios criticos e VIF das variaveis com o fator crencas
alimentares familiares

Trajetérias Estimativa S.E. C.R. p Beta
Crencas alimentares <--- sexo -3,086 5,148 -,599 ,549 -,061
Crencas alimentares <--- Idade do progenitor ,011 ,246 ,046 ,963 ,005
Crencas alimentares <--- Idade da crianca ,830 ,991 ,837 ,403 111
Crencas alimentares <--- IMC -,531 ,720 -, 737 461 -,092
Crengas alimentares <--- Numero de filhos , 756 1,569 ,482 ,630 ,048

Na representacdo grafica s@o apresentados os coeficientes de regressao
estandardizados entre as variaveis (manifestas) e a variavel latente crengas alimentares
familiares e o peso preditivo de cada uma delas. O modelo indica que as variaveis no seu
conjunto explicam 1% da variacdo observada no fator crencas alimentares familiares (R?
=0.01), sendo a variavel que apresenta maior peso preditivo a idade da crianca que varia em

sentido direto, isto €, criangas com menor idade apresentam melhores crengas alimentares.
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Figura 7 - Modelo de regresséo linear multipla entre as variaveis e o fator crengas alimentares
familiares do QAI

Fator global

Relativamente ao fator global, verificamos na tabela 46 as trajetérias, as estatisticas
do teste Z (racios criticos — CR) e os coeficientes estandardizados correspondentes ao
modelo para o fator global. Notamos que, somente a trajetéria idade do progenitor apresenta

significancia estatistica (p=0,003) constituindo-se esta como preditora.

Tabela 46 - Trajetérias estandardizadas, racios criticos e VIF das variaveis com o fator global

Trajetoérias Estimativa S.E. C.R. p Beta
Fator global  <---  sexo -4,235 3,015 -1,404 ,160 -,135
Fator global <--- Idade do progenitor 428 144 2,969 ,003 ,294
Fator global <--- Idade da crianca -,068 580 -,118 ,906 -,015
Fator global ~ <---  IMC -,261 422 -,618 ,536 -,073
Fator global ~ <---  Numero de filhos -,606 919 -,659 510 -,063

Na representacdo grafica s@o apresentados os coeficientes de regressao
estandardizados entre as variaveis (manifestas) e as variaveis latentes do fator do QAI fator
global e o peso preditivo de cada uma destas. A variavel idade do progenitor é a que possui
maior poder preditivo (f=0,29) e a idade da crianca € a que possui menor valor preditivo (B=-
,01).

O modelo explica cerca de 11% da variancia observada entre o fator global e as

variaveis.
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Figura 8 - Modelo de regresséo linear multipla entre as variaveis e o fator global do QA

Refinamos o modelo incluindo apenas a variavel idade do progenitor e verifica-se
gue esta apresenta um coeficiente de (B idade do progenitor=0,28) que varia em sentido
direto. O modelo explica cerca de 8% da variacdo observada no fator global na variavel.
Face ao exposto, aferimos que os progenitores mais velhos sdo 0s que possuem melhores

conhecimentos sobre alimentagéo infantil.

08

2

Idade 28 Fator
progenitor global

()

Figura 9 - Modelo final ajustado da trajetéria das variaveis preditoras e o fator global

Andlise de regressdo multivariada

Efetuamos com as variaveis manifestas que se apresentaram como preditoras e
respetivas variaveis latentes uma regressao multivariada. Pela tabela 47 e figura 10, denota-

se gue todas as trajetérias apresentam significancia estatistica.

Tabela 47 - Trajetorias, racios criticos e coeficientes de regresséo dos fatores do QA

Trajetérias Estimativa S.E. C.R. p Beta (B)
Regras alimentares <---  Numero de filhos -,238 ,122 -1,951 ,051 -177
Alimentacgéo e saide <---  Numero de filhos -2,833 1,067 -2,657 ,008 -,222
Alimentacgéo e saide <--- |dade do progenitor , 762 ,161 4,732 Fkk ,395

Regras alimentares <--- |dade do progenitor ,044 ,018 2,389 ,017 ,216
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Com a representacao grafica sdo apresentados os coeficientes de regressdo das
varidveis manifestas para as variaveis latentes e o peso preditivo de cada uma. Para o fator
alimentacdo e saude, o coeficiente de regressdo ou de trajetéria é de (B idade do
progenitor=0,39) e do numero de filhos é de (8 numero de filhos=-0,22), variando a primeira
em sentido direto e a segunda em sentido inverso, o que permite afirmar que 0s pais mais
velhos e com menor nimero de filhos possuem mais conhecimentos sobre alimentacdo em

saude. O modelo explica 23% da variancia observada no fator alimentacéo e saude.

Em relagéo ao fator regras alimentares, verificamos que o coeficiente de regressao
ou trajetéria é de (B idade do progenitor=0,22), apresentando uma relacdo positiva e o
namero de filhos € de (B numero de filhos=-0,18) com uma relacdo negativa significando que
0s progenitores mais velhos e com menor nimero de filhos tém mais conhecimentos sobre

regras alimentares.

O modelo explica cerca de 9% da varidncia observada no fator regras alimentares e

23% da alimentacéo e saude.

Idade , i N
progenitor B Alimentac&o e
13
34
Numero
filhos @

Figura 10 - Modelo de regressdo mdultipla multivariada com os fatores alimentagéo e salde e regras
alimentares familiares e as variaveis preditoras
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3 - Discussao

A interpretacao e discussao dos resultados refere-se ao processo de compreenséao e
de exposicdo dos mesmos, incluindo os achados positivos e negativos que tenham algum
significado (Pocinho, 2012).

Assim, neste capitulo serdo discutidas mas s6 as op¢des metodologicas, mas
também os resultados decorrentes do estudo empirico que mais se evidenciaram, assim
como proceder a discussdo dos resultados obtidos face as questdes de investigacao

colocadas que serdo comparados com outros estudos realizados dentro desta tematica.

3.1 - Discusséo metodoldgica

A discussdo metodoldgica visa refletir sobre as opg¢Bes tomadas ao longo desta

investigacao e tomar consciéncia das limitagdes de um estudo desta natureza.

O percurso metodolégico seguido na concretizacdo da presente investigacao foi
delineado em funcéo dos objetivos definidos e do tempo de realizagdo, dado tratar-se de
uma investigacdo académica, logo dependente de um perfil temporario. Apesar da garantia
da qualidade das linhas orientadoras, acreditamos subsistirem algumas limitacGes
metodoldgicas que gostariamos de sublinhar, ja que estas poderdo ser tomadas em conta

em investigacdes futuras.

A principal limitacdo prende-se com a hatureza da sua amostra pois 0 seu caracter
nao probabilistico levanta questfes relativas a sua representatividade e implica parciménia
na analise dos dados. Contudo, considerando a populacdo-alvo (n= 202 criancas e
respetivos pais) e o tamanho amostral (n= 114 criancas e pais), podemos considerar que
este € um grupo simbdlico das criancas em idade pré-escolar e escolar do Concelho em

estudo e respetivos pais.

Por outro lado, o facto de se tratar de um estudo de corte transversal remete-nos
para um Unico periodo de avaliacdo e, tal como refere Fortin (2009), os estudos transversais
espelham apenas a prevaléncia do fendbmeno, o que pode constituir uma informagéo
limitada no que diz respeito a temética em estudo, ou seja, a avaliagdo de conhecimentos

dos pais sobre alimentacao infantil.

N

No que respeita a opgdo pelo questionario enquanto meétodo de recolha de
informagéo consideramos que, apesar da facilidade da utilizacdo desta técnica, outras
metodologias poderiam fornecer uma informagéo mais detalhada sobre o conhecimento dos

pais no ambito da alimentagdo infantil. Utilizar Focus Group ou outras metodologias
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gualitativas, decerto complementaria a informacdo e aquilo que os pais de facto fazem no

momento da refeicéo.

Por dltimo, importa destacar que, apesar de identificadas algumas limitacdes de
natureza metodoldgica, as decisbes tomadas permitiram identificar os conhecimentos dos
pais no que respeita a alimentagdo das suas criangas bem como analisar o impacto das

variaveis sociodemogréficas nesses conhecimentos.

3.2 - Discussao dos resultados

Na presente investigacdo, foi possivel realizar um perfil sociodemogréfico da

amostra, com base na analise dos dados.

A nossa amostra foi constituida por um total de 114 pais e criancas, utilizadores de
uma UCSP e de um Agrupamento de Escolas do Norte do pais, num total de 56,4% da

populacao-alvo.

Aos pais foi entregue um questionario ao qual responderam de forma voluntaria e
anonima, dando autorizagdo prévia, e as criancas foram avaliadas para classificacdo do seu

estado nutricional.

O questionério foi respondido, maioritariamente pelas mées das criancas num total
de 103 (90,4%) e apenas por 11 (9,6%) pais. O que indica que, apesar da transformacéo
social da nossa sociedade, continuam a ser as maes quem mais participam na educacao

das criancas e nas atividades integradas em contexto escolar e de saude.

No que diz respeito ao grupo etario, a idade das mées variou entre um minimo de 20
e um maximo de 56 anos, com uma Média de 34,40 anos. Considerando a idade das
criancas estudadas, a idade dos pais vai ao encontro das estatisticas nacionais em 2014 em
gue, segundo o INE, a idade média da mulher ao nascimento do primeiro filho era de 30,0
anos e a idade média da mulher ao nascimento de um filho era de 31,5 anos, mantendo-se

a tendéncia de adiamento da maternidade (Pordata, 2015a; 2015b).

A idade dos pais variou entre um minimo de 26 anos e um maximo de 48 anos, com
uma Média= 35, 60.

Relativamente a profissdo, a maioria dos pais (69,3%) exercia uma profissao
pertencente ao grupo 9 (trabalhadores ndo qualificados), 11,4% ao grupo 2 (especialistas
nas atividades intelectuais e cientificas) e 7,9% ao grupo 3 (técnicos e profissdes de nivel

intermédio). Estes dados enquadram-se na realidade de uma zona do interior norte do pais,
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onde persistem assimetrias na oportunidade de emprego comparativamente as regides do

litoral, sobretudo a nivel do desenvolvimento de servi¢os e de alguns setores da economia.

Ao analisarmos a escolaridade dos progenitores, esta foi dividida em trés categorias:
basico, secundario e superior. Os resultados indicam que 47,1% tinha o ensino secundario,
35,6% ensino basico e 17,3% das maes tinha o nivel académico superior. Em relacdo aos
pais, 50,0% tinha ensino basico e ensino superior, respetivamente. Estes valores ndo vao ao
encontro dos que se verificam a nivel nacional em 2015, pois 59,5% tem escolaridade até ao
9° ano, 21,1% ensino secundario e 14,3% ensino superior (Pordata, 2015c; 2015d).

Em Portugal, no ano de 2015 e relativamente ao sexo feminino, os dados divulgados
apresentavam uma tendéncia oposta a realidade da nossa amostra feminina, com a maioria
a apresentar o ensino basico (50,3%), seguido das mulheres com ensino secundario
(18,9%) e com ensino superior (19,6%) (Pordata, 2015c; 2015d).

Relativamente ao local de residéncia, verificou-se que 100% dos progenitores
masculinos residem na area urbana, enquanto 72,1% das maes reside na area urbana e

27,9% na area rural.

Em relacdo ao estado civil, 90% dos homens viviam com companheira, enquanto,

88,5% das mées viviam com companheiro e 11,5% sem companheiro.

No que concerne ao numero de filhos, os pais da amostra tinham no minimo 1 filho
€ no maximo 5, com uma média de 1,98; valores ligeiramente mais elevados que o indice
sintético de fecundidade nacional® (2014) onde se revelava a existéncia de 1,23 filhos, por
casal (Pordata, 2015e).

Ao analisarmos a idade das criancas, verificou-se o valor minimo de 3 anos e o

maximo de 9 anos, a que corresponde uma média de 5,53.

Os meninos apresentavam uma média de idade de 5,45 anos e as meninas uma

média de 5,59 anos;

De acordo com o sexo, as meninas (57,4%) enquadram-se na idade pré-escolar e
42,6% na idade escolar. Em relagdo aos meninos, 54,7% faz parte do grupo pré-escolar e
45,3% do grupo escolar. Verificamos que n&o existia diferenga significativa entre a
distribuicéio dos sexos (x°=0,081; p=0,775).

Apo6s avaliacdo do estado nutricional das criancas, este foi classificado através do
percentil de IMC, segundo as curvas de referéncia do NCHS (CDC, 2000), concluindo-se

gue para o global da amostra, 57,0% das criangcas eram normoponderais, 16,7% tinha pré-

5 Numero médio de criangas nascidas por cada mulher em idade fértil, ou seja, entre os 15 e os 49 anos de idade (Pordata,
2016. http://www.pordata.pt/Glossario
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obesidade, 13,2% obesidade (29,9% excesso de peso) e 13,2% estava em situacdo de
baixo peso.

Analisando o estado nutricional das criangas por grupo etario, apurou-se que 60,9%
das criancas em idade pré-escolar eram normoponderais, com uma prevaléncia de excesso
de peso de 17,2% (9,4% obesidade e 7,8% pré-obesidade) e 21,9% de baixo peso.
Resultados que, numa analise imediata, contrariam os estudos de investigacdo realizados
No Nosso pais nesta faixa etaria, cujos resultados parecem apontar para percentagens de
excesso de peso mais elevadas. Destaque, neste particular, para Lourenco, Santos e Carmo
(2014) que verificaram, no seu estudo realizado no concelho de Sintra, que 30,6% tinha
excesso de peso (13,6% pré-obesidade e 17,0% obesidade). Também Costa (2012) apurou,
no seu estudo, realizado na regido Dao Lafdes, que 31,3% das criancas tinha excesso de
peso (18,9% pré-obesidade e 12,4% obesidade). Por seu lado, Duarte (2008), no seu estudo
efetuado na regido da Beira Interior, encontrou uma prevaléncia de 27,7% de criancas com

excesso de peso (15,66% pré-obesidade e 12,06%).

No estudo realizado, o baixo peso apresentou valores superiores aos divulgados
noutros estudos. Segundo o estudo COSI (Rito & Graga, 2015), a prevaléncia do baixo peso
comecou em 1% em 2008 e regrediu para 0,8% em 2010 e, em 2013, subiu para 2,7%. Se
atentarmos no estudo COSI (Rito & Graca, 2015), e pese embora aponte a regido centro
como a que apresentou maior prevaléncia de baixo peso (5,0%), excesso de peso (38,0%) e
obesidade infantil (17,8%), importa explicar que, no caso concreto do nosso estudo, o
mesmo aponta para uma prevaléncia de baixo peso nas criancas, facto que podera ser
explicado com a situacdo socioecondmica das familias, que terdo sentido os efeitos das
mutacBes verificadas na sociedade portuguesa nos ultimos anos, fruto de situacdes de

instabilidade social e econdmica nas familias.

No grupo das criancas em idade escolar, 52,0% tinham peso normal, 46,0% excesso
de peso (28,0% pré-obesidade e 18,0% obesidade) e 2,0% baixo peso. Encontramos
percentagens superiores aos estudos nacionais realizados nesta faixa etaria, o que pode, de
alguma forma, revelar as diferencas associadas as diversas regides do pais, tal como
aponta o estudo COSI (Rito & Graga, 2015). Segundo esta investigacéo, a regido centro € a
regido do pais com valores superiores de peso, estatura e IMC, sendo as diferencas face as
restantes regides, estatisticamente significativas (p<0,05). Por outro lado, o facto de a nossa
amostra incidir em apenas 50 criancas das 134 em idade escolar, podera justificar os
valores encontrados. Outra justificacdo possivel para a elevada prevaléncia do excesso de
peso no grupo etario escolar podera estar associada ao contacto diario das criangas com 0s
avls, com quem coabitam ou residem em proximidade. S&o efetivamente os avos a

segunda familia destas criangas, assumindo em diversos momentos o papel dos pais, mas
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nao reconhecendo, de forma imediata, alteracbes de excesso de peso, ou outras alteracdes
fisiolégicas na crianca, bem como ndo valorizando possiveis complicacdes associadas,
persistindo em alguns a percecao de que 0 excesso de peso esti associado ao bem-estar
economico e social. Este facto € comprovavel com alguns estudos que tém demonstrado
gue as criancas que convivem com 0S avOs apresentam valores de prevaléncia de
obesidade superiores, comparativamente com as que nao convivem. Um estudo realizado
no Reino Unido demonstrou que criangas cujos avOs participavam ativamente na sua
educacado apresentavam um risco de 34% superior de desenvolver pré-obesidade (Pearce et
al., 2010).

Ha ainda estudos que apontam outra justificacdo, referindo que as constantes
alteracdes nos padrbes familiares, associadas a condi¢céo laboral das maes, determinam um
maior nimero de horas fora de casa, logo predisp6em para um menor tempo para a
educacao dos filhos, sugerindo uma responsabilidade, ainda que parcial para o crescente
aumento da prevaléncia da obesidade nas criancas (Hawkins, Cole, Law & The Millennium
Cohort Study Child Health Group, 2008).

Como tem sido largamente divulgado, Portugal ocupa uma das posi¢cdes mais
desfavoraveis no cenério europeu relativamente ao excesso de peso na populacao infanto-
juvenil. Facto, alias, evidenciado por diversos estudos nacionais realizados e divulgados,
guer no pais quer a nivel internacional. Como referido, os dados obtidos no nosso estudo
com criancas em idade escolar diferem de outros estudos realizados em Portugal. Facto
gue, parece refletir a diferente realidade neste ambito, face as regides, concelhos e espacos
geograficos que, ainda que préximos, sdo distintos entre si. Santos (2010), apurou no
estudo, realizado na regido do nordeste transmontano, que 18,9% de criancas tinham pré-
obesidade e 15,3% obesidade. Verificou ainda, que os concelhos com maior prevaléncia de
excesso de peso foram Carrazeda de Ansides (42,9%) e Vimioso (39,5%), sendo o concelho
de Freixo de Espada a Cinta aquele que apresentou maior indice de obesidade (26,3%).
Também Padez et al. (2004), no estudo que realizaram com criancas entre 0os 7 e 0s 9 anos,
concluiram que a prevaléncia de excesso de peso e de obesidade era de 31,6%, sendo que
20,3% das criangas tinha excesso de peso e 11,3% tinha obesidade. Na terceira fase do
estudo COSI Portugal 2012/2013, onde foram obtidos dados de sete regides do pais, no
total de 5 935 criancas com idades compreendidas entre 0os 6 e 0s 8 anos, 0s resultados
demonstraram a prevaléncia de excesso de peso (incluindo obesidade) de 31,6%,
correspondendo a 17,7% de pré-obesidade e 13,9% de obesidade infantil (Rito & Graga,
2015).

Na nossa amostra, concluimos que a maior percentagem de excesso de peso

estava presente nas criancas em idade escolar (46,0%). Verificou-se, ainda, que as meninas
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apresentavam maior percentagem de obesidade (18,0%), comparativamente aos meninos
(7,5%). Da mesma forma, nos estudos efetuados por Costa (2012) e Duarte (2008), as
autoras obtiveram resultados em que a prevaléncia de excesso de peso era superior nas

meninas.

O estudo COSI, demonstra que Portugal continua a ser um dos paises que
apresenta maior prevaléncia de excesso de peso e de obesidade, apesar da diminuicdo de
35,7% (incluindo 14,7% de obesidade) em 2010, para 31,6% (13,9% obesidade) em 2013.
Ja a prevaléncia do baixo peso comecou em 1% em 2008, regrediu para 0,8% em 2010 e,
em 2013, subiu para 2,7% (Rito & Graca, 2015). O estudo revela algumas assimetrias nos
varios distritos, e em 2013, salientava que a regiao Centro apresentou os piores indicadores,
com uma prevaléncia de obesidade de 38%. Outro facto, € o de neste ultimo estudo, as

raparigas terem piores indicadores, o que no passado cabia aos rapazes.

Em Portugal, tal como em outros paises do sul da Europa, como Itélia, Grécia e
Espanha, este problema de saude evidencia uma prevaléncia de excesso de peso de 23,6%
nas criancas portuguesas dos 3 aos 6 anos e nas criangas entre os 7-9 anos que ja
ultrapassa os 30,0%. Estes resultados mostram que esta conjuntura comeca cedo,
agravando com a idade (Rito & Breda, 2006). Assim sendo, os resultados do presente
estudo evidenciam que as criancas entre 0s 6-9 anos apresentam significativamente valores
mais elevados de IMC, ou seja, 0 problema do excesso de peso acentua-se com a idade, o

gue ndo deixa de ser preocupante pelo risco de obesidade futura.

A andlise do questionario de Conhecimento dos pais sobre Alimentacao Infantil (QAI)
foi iniciada pelo estudo psicométrico do instrumento que revelou boa consisténcia interna,
com um Alfa de Cronbach global de 0,718, mas inferior ao encontrado pela autora original
no estudo exploratério (Alpha de Cronbach=0,942) e no Teste re-teste=0,977) (Costa, 2012).
A analise do questionario possibilitou determinar o conhecimento dos pais em estudo sobre

a alimentacédo das criangas.

Assim, e para o global da amostra de pais, apurou-se que 43,9% tinha
conhecimentos suficientes, 30,7% bons conhecimentos e 25,4% apresentava

conhecimentos insuficientes.

Por sexos, apurou-se que mais mées tinham conhecimentos suficientes (44,2%) e
bons (31,7%), enquanto os pais (40,0%) tinham conhecimentos suficientes e insuficientes e
bons conhecimentos (20,0%). Porém, a diferenca entre os progenitores ndo se revelou

significativa.

No estudo de Costa (2012), realizado na regido centro de Portugal numa amostra de

792 criangas pré-escolares e tendo em conta o fator global do QAI, verificou que a maioria,
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51,9% apresentavam bons conhecimentos, sobretudo as mées (52,4%), enquanto 33,3%

dos pais revelaram conhecimentos insuficientes, igualmente sem significancia estatistica.

O estudo das razbes que baseiam as decisGes dos pais na alimentacao da familia
sdo complexas e com certeza multifatoriais, onde as caracteristicas sociodemograficas
podem ser determinantes. Foi com base neste pressuposto que formuldmos uma questéo
de investigacdo onde pretendiamos estudar a influéncia das variaveis sociodemograficas
(sexo, idade, escolaridade, profissdo, estado civil, residéncia e numero de filhos) nos

conhecimentos dos pais.

Qual a influéncia das variaveis sociodemograficas no conhecimento dos pais sobre

alimentacao da crianca?

Neste ambito, constatou-se maior prevaléncia de maes com conhecimentos
suficientes e bons comparativamente aos pais, contudo, sem significancia estatistica, e os
pais/maes com 31-35 anos apresentavam melhores conhecimentos e menores nos mais
novos (com idade <=30 anos). Assim, pudemos inferir que a idade dos pais/maes (0s mais
velhos) influencia os conhecimentos sobre alimentacdo da crianca (Qui-quadrado=25,048;
p=0,000).

O conhecimento sobre os fatores que promovem e defendem a salde e sobre os
fatores de risco para a saude, bem como a capacidade de utilizar e aplicar de forma efetiva
esse mesmo conhecimento, € determinante para a ado¢cdo de comportamentos e estilos de

vida salutogénicos, contudo, esta relacdo nédo ¢ linear.

No estudo de Costa (2012), realizado com 792 pais de criancas em idade pré-
escolar, a autora verificou que, na totalidade da amostra, 51,9% dos pais apresentava bons
conhecimentos, sobretudo as maes (52,4%), enquanto 33,3% dos pais revelava
conhecimentos insuficientes. Numa outra investigagdo, sobre o0s conhecimentos e
comportamentos dos pais de criangas entre os 6-10 anos, Costa e Silva (2007) verificaram
gue apenas 12,5% dos pais apresentava um conhecimento mais alargado acerca das

causas da obesidade

No que concerne a escolaridade, verificou-se de forma significativa que os pais com
ensino superior revelavam mais conhecimentos, assim como no que respeita a profissao,
onde se averiguou que os pais com qualificacdo, seguidos dos técnicos, detinham melhores
conhecimentos. Os nao qualificados apresentaram menores conhecimentos, verificando-se,
diferencas estatisticas significativas (x2=15,110; p=0,004).

Relativamente a relacdo entre a residéncia e 0os conhecimentos sobre alimentacdo

infantil, verificou-se que o0s pais que residiam na zona urbana tinham melhores
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conhecimentos, assim como os pais com dois filhos e que viviam com companheiro,
contudo, sem relacéo estatistica significativa. Também no estudo de Costa (2012), a autora
encontrou relacdo entre o conhecimento bom e nivel superior de escolaridade e com
rendimento familiar mais elevado, e ainda com conhecimentos insuficientes e nivel basico
de escolaridade. Também no estudo de Andrade (2014), numa amostra de 231 pais de
criancas dos jardins de infancia da zona norte de Loures, o autor verificou que as variaveis
demograficas (idade, anos de escolaridade e especializacdo profissional) estavam

positivamente relacionadas com o conhecimento nutricional.

Como defendem Huizinga et al. (2008), os conhecimentos em saude fazem parte de
um conceito mais abrangente, usualmente referido como literacia em saude. A baixa
literacia em saude tem sido identificada em diversos estudos como um fator de risco para
patologias (homeadamente as que tém o comportamento como agente patogénico relevante
e que implicam auto-gestdo da patologia) como, por exemplo, na obesidade onde a baixa
literacia tem sido associada a valores superiores de IMC, etc. Niveis adequados de literacia
em saude parecem resultar em melhorias da saide e em mais qualidade de vida, por outro
lado, niveis inferiores de literacia em salde estdo associados a saude mais precaria e
mesmo a mais mortalidade (Pignone et al., 2005). Uma das razfes apontadas para este
facto, € que h& evidéncia de que, pessoas com baixa literacia em saude tém menor
capacidade de compreensdo dos conteudos de folhetos informativos sobre alimentos ou

farmacos.

Um outro estudo concluiu também haver correlacdo positiva entre a literacia em
salde e a percecdo de auto-eficacia relacionada com o comportamento alimentar (Sharif &
Blank, 2010).

Por outro lado, o facto de, no nosso estudo, se salientar a mde como detentora de
mais conhecimento, esta devera ser o alvo das intervencdes em salde. Tal como defende
Reichembach (2004), ainda hoje a alimentacdo apresenta-se no convivio familiar e social,
vinculada a figura feminina, representada pela méae/ e ou mulher e, assim, associada a um
referencial afetivo, e mesmo trabalhando fora de casa, a mae continua como a principal

provedora da alimentagéo da familia.

Perante o estado nutricional da crianga e considerando a influéncia dos pais na sua
alimentag&o, procuramos investigar a relacdo entre os conhecimentos dos pais e o estado

nutricional dos filhos, pelo que foi formulada a seguinte questéo:
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Qual a relagédo entre o estado nutricional da crianga e o conhecimento dos pais sobre

alimentacéao?

Verificamos que os pais das criangas com peso normal apresentavam valores
médios mais elevados no QAIl, enquanto os pais das criangas com excesso de peso
obtiveram valores médios mais baixos, com diferencas significativas nos percentis de peso

normal e obesidade (p=0,020).

Também Costa (2012) estudou os determinantes do ambiente alimentar familiar,
concretamente o conhecimento dos pais sobre alimentacdo infantil e o IMC da crianca,
tendo verificado que o IMC das criancas estabelecia relagbes positivas com os fatores do
QAI, mas apenas significativas nas regras alimentares e conhecimento global, inferindo que
mais regras alimentares e melhor conhecimento sobre alimentagéo infantil se associavam a

maior IMC das criancas.

Pensamos ter discutido e refletido os resultados encontrados nesta investigagdo com
o conhecimento atual sobre o assunto. Ficou patente a relacdo entre as caracteristicas das
familias, os seus conhecimentos sobre alimentacdo infantil e o estado nutricional das
criancas, contudo, entender como 0s pais se comportam perante a alimentacdo dos seus
filhos € fundamental, sendo que € neste fator que reside a maior complexidade e sera
determinante para a intervencdo dos profissionais de saude. O contexto ambiental onde as
refeicBes ocorrem devera ser outro foco de atencdo, dado o carater multifatorial do excesso

de peso na infancia.

Neste ambito, nas consultas de vigilancia de saude, na abordagem da alimentacéo
da crianca, recomenda-se avaliar a caraterizar o comportamento alimentar da crianca e
familia, assim como os habitos de atividade fisica, de forma a dirigir o0 aconselhamento mais

adequado a cada situacéo (Baker et al., 2010).

E primordial reconhecer que é sobretudo na familia e com a familia que este
problema tem que ser enfrentado, pelo que passamos a apresentar as principais conclusdes

decorrentes deste trabalho.
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Conclusao

Neste estudo de investigacdo, pretendeu-se abordar a problemética da obesidade
infantil em criancas de idade pré-escolar e escolar, focando mais especificamente os
conhecimentos dos pais sobre alimentacao infantil.

O desenho metodolégico efetuado foi suportado por linhas orientadoras que
permitiram elaborar as questbes de investigacdo e definir os objetivos, pelo que os
resultados podem ser considerados como mais um contributo para a realizagdo de novos

estudos e para a definicdo de estratégias de promocédo de saude infantil.

A familia, na sua funcéo de agente de socializacdo primaria e como responsavel pela
alimentagéo, torna-se a principal influéncia no comportamento alimentar da crianga,
assumindo um papel preponderante no desenvolvimento de atitudes, transmissédo de
conhecimentos, praticas e preferéncias alimentares, que irdo condicionar 0 seu

comportamento alimentar futuro (Duarte, 2012).

As criancas ndo possuem capacidade inata para escolher os alimentos em fun¢éo do
seu valor nutricional, pelo contrario, estes sdo aprendidos através da experiéncia, da
observacdo e da educacdo, pelo que o papel da familia na alimentacdo e na educacéo
alimentar € inquestionavel, no entanto, a escola ou jardim-de-infancia podem oferecer um

contexto formal de aprendizagem, complementando o papel familiar (Nunes & Breda, 2005).

Da andlise efetuada, pretende-se neste capitulo expor os resultados mais

significativos:

e O estudo foi realizado numa amostra de 114 pais e criancas (56,1%) em idade pré-

escolar e (43,9%) com idade escolar;

« Os questionarios foram preenchidos, na sua maioria, pelas maes das criancas
(90,4%);

e As maes apresentavam uma média de idades de 34,40 anos, enquanto 0s

progenitores tinham uma média de 35,60 anos;

« A maioria das mées tinha como escolaridade o ensino secundario e basico, os pais 0
ensino basico e superior, residiam na sua maioria em zona urbana, eram casados e

a média de numero de filhos era 1,98;

« Em relacdo ao estado nutricional da crianga por grupo etério, obtivemos uma
classificagdo de IMC em que 60,9% das criancas em idade pré-escolar eram
normoponderais, 7,8% tinham pré-obesidade, 9,4% das criangas encontravam-se no

percentil da obesidade e 21,9% tinham baixo peso; relativamente as criancas em
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idade escolar, verificamos que 52,0% das criangcas eram normoponderais, 28% tinha
pré-obesidade, 18% das criancas apresentavam obesidade e 2,0% baixo peso;

o Verificou-se relacdo estatistica significativa entre a idade dos pais e o0s
conhecimentos sobre alimentacéo da crianca, indicando niveis insuficientes nos pais
mais novos (x°= 25,048; p=0,000);

e Os pais com ensino superior apresentam mais conhecimentos sobre alimentacdo da
crianca (x°= 10,110; p=0,039);

« Verificou-se que os pais com qualificacdo possuiam melhores conhecimentos, 0s ndo

qualificados apresentavam conhecimentos insuficientes (x°= 15,110; p=0,004);

o Verificamos que os pais residentes na zona urbana detinham melhores

conhecimentos sobre alimentacéo da crianga (p=0,067);

e Os pais com dois filhos possuiam melhores conhecimentos, enquanto os que tém

trés ou mais filhos tinham menos conhecimentos (p=0,009);

e« Os pais que viviam com companheiro revelaram melhores conhecimentos sobre

alimentacdo, embora sem significancia estatistica (p=0,347);

e Apurou-se, ainda, a existéncia de relacdo entre os conhecimentos dos pais e o
estado nutricional da crianca, 0s pais das criancas com peso normal apresentam

valores médios mais elevados (64,62), (p=0,020).

Os resultados evidenciam a importancia da implementacdo de estratégias para

melhorar o conhecimento dos pais sobre alimentacéo da crianca.

Implicacdes para a pratica

Atualmente, verifica-se uma mudanca nos habitos alimentares dos portugueses, a
publicidade dirigida a criangas que apela ao consumo de alimentos ricos em agucar, gordura
e sal, a inatividade fisica e a crise econdémica que o pais atravessa, entre outros fatores, tém
sido reconhecidos como exercendo forte impacto no estado nutricional das criangas,

favorecendo o excesso de peso.

No ambito da prevencéo do excesso de peso na infancia, torna-se fundamental, para
além da monitorizacdo do IMC, a avaliacdo da familia, obtendo informagdes sobre a sua
estrutura e funcionamento, bem como 0s seus habitos e caracteristicas especificas, uma

vez que a crianga ndo pode ser dissociada do seu ambiente familiar.

Os pais tém um papel fundamental no crescimento e desenvolvimento das criancgas,

tanto do ponto de vista fisioldgico, como psicolégico. Assim, torna-se determinante que a
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familia adquira ferramentas para a prevencgéo da obesidade infantil, ou seja, sera importante
capacitar os pais, fornecendo-lhes as estratégias necesséarias para a tomada de deciséo e
solugdo de problemas especificos, nomeadamente nas escolhas dos alimentos e de
melhores préaticas e atitudes na alimentacdo. Promover a literacia em saude melhora a
autonomia, e melhorar a parceria com 0s pais neste dominio permitir4 esclarecer duvidas e

dificuldades do dia-a-dia.

Assim sendo, salienta-se o trabalho que devera ser desenvolvido pelos enfermeiros
nas consultas de vigilancia de saude infantil, onde estes devem fomentar a prestacao de
cuidados em programas educativos adequados, integrando a visdo holistica da familia, ndo
esquecendo a dimenséo social, politica, econémica e cultural. A pratica dos enfermeiros
deve centrar-se na orientacdo dos familiares, juntamente com as criancas, sobre as
consequéncias da obesidade e, simultaneamente, sobre o comportamento alimentar,
através da educacdo para a salude e da elaboracdo de estratégias que permitam uma
melhorar qualidade de vida das criancas e suas familias, orientando-as na gestdo do seu
plano alimentar, encaminhando para outros profissionais sempre que necessario, tendo em

vista a promocao de comportamentos saudaveis.

Os enfermeiros que exercem funcfes nas UCSP desempenham um papel primordial
na prevencao primaria em todas as fases do ciclo de vida, destacando-se o periodo da

infancia (idade pré-escolar), onde os padrées basicos da alimentacéo sdo adquiridos.

Assim sendo, salienta-se a importancia da implementacdo de programas de
intervencdo que passam por planear, de forma estratégica, acbes de sensibilizacdo que
visem a mudanca comportamental, promovendo uma alimentacdo saudavel o mais cedo

possivel, permitindo um crescimento e desenvolvimento adequado ao longo da vida.

Contudo, para haver sucesso, é necessario o envolvimento de varias entidades
publicas e privadas, dos profissionais, dos meios de comunicacdo social e da sociedade.
Destaca-se a importancia da promogéo de agfes que visem a informacgédo, a aquisicdo de
habitos e estilos de vida saudaveis, incluindo a distribuicdo de fruta e legumes nas escolas,
o fornecimento de refeicdes equilibradas e uma melhor formagéo dos profissionais de

salude, em especial os enfermeiros que exercem funcdes nos cuidados de salde primarios.

Pelos resultados obtidos, revela-se pertinente realizar trabalho na é&rea da
prevencdo, nomeadamente na consulta de saude infantil. Apesar da muita informacgéo
disponivel sobre alimentacdo saudavel, cabe ao profissional de salude, nomeadamente ao
enfermeiro, avaliar o contexto familiar onde a crianca se insere, 0s seus habitos e
comportamentos alimentares, definindo estratégias exequiveis para a promoc¢do da saude

das criancas e suas familias.
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Apos a reflexdo sobre os resultados do estudo, recomendamos:
« A prevencao deve ter inicio precocemente;
e Os familiares devem ser informados sobre as complica¢des da obesidade;

o Toda a familia deve estar envolvida, tendo em vista a aquisicdo de novos habitos e
mudancas de estilo de vida;

« A familia deve aprender a monitorizar a alimentagéo e o exercicio fisico das criangas;
o Os profissionais de saude devem encorajar, incentivar e nao criticar.

Assim, torna-se fundamental apostar em estratégias destinadas a aumentar a saude
e 0 bem-estar das criancas e familias, em que o enfermeiro, sobretudo especialista em
saude infantil e pediatrica, desempenha um papel fulcral, ao apoiar, incentivar, informar e
reforcar a capacidade da familia para conseguir fazer escolhas adequadas, tendo em vista o

melhor interesse da crianca.
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Instrumento de recolha de dados
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INSTITUTO POLITECNICO DE VISEU

ESCOLA SUPERIOR DE SAUDE

O meu nome € Luisa Pereira Pinto, sou enfermeira na Unidade de Cuidados de Saude
Personalizados de Sernancelhe. Este questionario insere-se no desenvolvimento de um trabalho de
investigagdo, no ambito do 4° Curso de Mestrado em Enfermagem de Salde Infantil e Pediatria a
decorrer na Escola Superior de Saude de Viseu. Pretende-se avaliar os conhecimentos dos pais
sobre alimentacdo infantil e identificar alguns fatores sociodemogréaficos que interferem com o
conhecimento dos pais sobre alimentacdo. Para isso, necessitamos que aceite responder as
guestbes a seguir colocadas. A informacao recolhida sera tratada confidencialmente e apenas para
fins académicos e cientificos. O anonimato sera assegurado.
Agradecemos antecipadamente a sua participacao.

Nas afirmacdes onde existir quadricula, deve assinalar com uma cruz (X) e nas questdes em
gue houver um traco (___ ), deve responder o mais legivel possivel, sem que restem davidas. Na
segunda parte do questionario, assinale com uma cruz (X) a questdo que considera mais correta.

No final, por favor, certifique-se que responde a todas as questdes.

Obrigada pela sua colaboracdo
I

Instrumento de recolha de dados

I- Dados de Caracterizagao
1- Idade
2 - Género

(1) Masculino o
(2) Feminino o
(3) Grau parentesco com a crianga: Mae o Pai o Outro o Qual

3 - Habilitagbes Literarias
(1) <4 ano de escolaridade o
(2) 4 a 6 anos de escolaridade o
(3) 7 a 9 anos de escolaridade o
(4) 10 a 12 anos de escolaridade o
5) Bacharelato o
6) Licenciatura o
7) Mestrado o

8) Doutoramento o

o~ o~ o~ o~
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4 - Profissao

5 - Residéncia
(1) Vilao
(2) Aldeia o
(3) Cidade o

6 - Estado Civil
(1) Solteira/o o
(2) Casada/ Uniao de Facto o
(3) Divorciada/o o
(4) Viava/o o

7 - Numero de filhos

8 - Peso do(a) filho(a) ao nascer

9 - A crianca tem alguma doenca cronica?

(1) N&oo

(2) Sim o se sim qual

Dados a avaliar e registar pelo investigador

10 — Peso da crianca Estatura IMC

Percentil IMC




Il - Questionério de Alimentacgao Infantil (QAI)
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Por favor, leia cada afirmacao que se segue, assinalando com uma cruz a opcao que melhor se adequa aquilo que

faz ou pensa. relativamente a alimentacao do seu filho(a).

Afirmacdes

Verdadeiro

Falso

N&o Sei

. A alimentacdo da crianca ndo precisa ser variada

. Uma alimentacao saudavel para as criangas inclui 5-7 refeigdes diarias

Um bom pequeno-almoco favorece o desenvolvimento da inteligéncia

. O intervalo ideal entre as refeices é de cinco horas

. O leite e os derivados séo a principal fonte de célcio na alimentacdo

. Uma crianca deve comer diariamente 3-5 pecas de fruta

. E aconselhavel que uma crianca coma diariamente uma porcéo de doces ou bolos

. As refeicdes do almoco e jantar devem iniciar-se com sopa rica em hortalicas e legumes

. Os produtos lacteos gordos s&o mais recomendados para a crianga

10. Para uma crianga é suficiente ingerir diariamente 1 copo de leite ou derivados

11. As criangcas devem comer preferencialmente cozidos e grelhados

12. Na alimentagédo das criangas deve utilizar-se pouco sal

13. As criancas precisam de comer refeicdes em grande quantidade para crescerem melhor

14. A obesidade na infancia aumenta o risco de obesidade na vida adulta

15. A quantidade de sal recomendada é uma colher de cha rasa por dia, distribuida por todas as refeicdes

16. Uma alimentagdo com grande quantidade de gordura, aglicar e pobre em vegetais, aumenta o risco de
desenvolver doencas como a hipertensédo arterial e obesidade nas criangas

17. As criangas devem comer alimentos ricos em proteinas vegetais (feijdo, gréo...) pelo menos 4 vezes
por semana

18. A obesidade na infancia aumenta o risco de aparecimento de diabetes

19. Incluir 3-4 vezes por semana bolicao ou outros alimentos idénticos nos lanches das criangas, néo
prejudica a sua saide

20. As refeicdes diarias das criancas devem incluir carne, peixe e ovos

21. A alimentacéo equilibrada da crianca ndo inclui a ingestéo de agua

22. As hortalicas, legumes e fruta sdo alimentos ricos em fibras

23. Numa das refeicdes diarias, a sobremesa das criancas pode ser um doce

24. A gordura é um alimento necessério ao crescimento das criangas

25. E aconselhado comer 5 porgdes diarias dos alimentos ricos em fibras, como as hortaligas, legumes e
fruta

26. Os alimentos de origem animal séo ricos em gorduras saturadas e colesterol

27. Os cereais e as batatas s&o as principais fontes de energia

28. Para que uma crianca aceite um alimento novo é recomendavel insistir em oferecé-lo entre 5-10 vezes

29. A carne, peixe e ovos sdo importantes para o crescimento das células

30. Os dleos vegetais, os frutos secos e o0 peixe sdo ricos em gorduras polinsaturadas

31. Os alimentos pobres em calorias sdo os designados por “fastfood”

32. Na escolha do péo e outros cereais, deve optar-se pelos menos refinados

33. O feijdo, grédo e outras leguminosas, sdo ricos em proteinas vegetais

34. As frutas e legumes sdo alimentos ricos em vitaminas e sais minerais

35. O pao de mistura ou escuro é o melhor para a alimentagédo

36. Os produtos de salsicharia, folhados ou outros salgadinhos podem comer-se com frequéncia

37. O pao de mistura ou escuro é fonte de energia e fibra

38. Na alimentacdo da crianga pode permitir-se o consumo de refrigerantes

39. Um copo de leite equivale a dois iogurtes soélidos

40. Fazer as refeicdes a ver TV é desaconselhado

41. A atividade fisica programada (desporto) é aconselhavel, mesmo nas criancas fisicamente ativas

42. Aingestdo de bebidas acucaradas esta associada ao aumento de peso

43. As criangas ndo necessitam de ser fisicamente ativas

44. As criancas podem ver TV ou jogar jogos de video, em média 3 horas por dia

45. As refeicdes em familia sdo um ritual importante para pais e filhos (as)

46. Ndo tomar o pequeno-almogo prejudica a aprendizagem na escola

47. Deve permitir-se que as criangas colaborem na confecdo das refeicdes em casa

48. Na compra de alimentos deve ter-se em conta a lista de ingredientes existente no rétulo

49. E menos preocupante uma crianca ser gordinha do que ser magrinha

50. As refeicdes em familia devem obedecer a um horério regular

51. E aconselhavel que os pais saibam o que os filhos (as) comem no refeitério da escola

52. Na compra dos alimentos deve atender-se a sua qualidade nutricional

53. As criancas devem comer o que gostam, independentemente do valor nutritivo dos alimentos

54. O peso das criangas deve ser avaliado pelo menos uma vez por ano

55. As criangas que petiscam entre as refeicdes, fazem uma alimentagdo mais equilibrada

Grata pela sua colaboracgao, sem ela este estudo néo seria possivel.
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ANEXO I

Consentimento informado
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CONSENTIMENTO INFORMADO, LIVRE E ESCLARECIDO PARA PARTICIPAGAO EM INVESTIGAGAO
de acordo com a Declaragéo de Helsinquia® e a Convencéo de Oviedo’

Por favor, leia com atencgdo a seguinte informagéo. Se achar que algo esta incorreto ou que néo esta claro, ndao hesite em solicitar mais
informagdes. Se concorda com a proposta que Ihe foi feita, queira assinar este documento.

Titulo do estudo: Conhecimentos dos pais sobre alimentagéo infantil: relacdo com as caracteristicas sociodemogréaficas familiares e estado
nutricional da crianga

Enguadramento: No ambito do Mestrado em Enfermagem de Salde Infantil e Pediatria da Escola Superior de Salde do Instituto
Politécnico de Viseu, eu, Enfermeira Luisa Pereira Pinto, pretendo realizar o meu trabalho final de mestrado, sob orientacdo da Professora
Doutora Graga Aparicio, desenvolvendo um estudo na Consulta de Vigilancia de Sadde Infantil da Unidade de Cuidados Personalizados de
Saude Personalizados de Sernancelhe.

Explicacdo do estudo: Este estudo sera realizado com pais e criangas que frequentam a referida consulta de vigilancia durante os meses de
outubro 2015 a janeiro 2016, através do preenchimento de um questionario. O questionario ser-lhe-4 entregue pela autora no inicio da
consulta de Sadde Infantil, se possivel durante o periodo de espera, necessitando de cerca de 15 minutos para o seu preenchimento. Neste
sentido, pedimos-lhe que leia o questionario com atencdo e responda a todas as perguntas de forma espontanea e sincera, de acordo com
aquilo que faz, sente ou pensa. N&do existem respostas corretas ou incorretas, 0 que nos interessa é a sua opinido. Posteriormente, durante a
realizagdo da consulta serd efetuada a avaliagdo do peso e estatura do seu filho e o registo desses dados no questionario. Este sera guardado
em envelope fechado e recolhido pela investigadora, garantindo-se assim a confidencialidade dos dados e o seu anonimato.

Condicdes e financiamento: O estudo ndo implica despesas para o participante e assegura-se o caracter voluntario da sua participacdo, pelo
que a qualquer momento pode recusar participar, sem prejuizo para a sua consulta ou outro. O estudo mereceu parecer favoravel da
Comisséo de Etica para a Saide da ARSN.

Confidencialidade e anonimato: Os dados recolhidos com o presente estudo serdo confidenciais e anénimos, pelo que solicitamos que ndo
escreva 0 seu nome ou do seu filho(a) em qualquer local do questionario e garantimos que 0 nosso contacto sera efectuado em ambiente de
inteira privacidade.

A equipa de investigacdo agradece a sua preciosa colaboragao!

A coordenadora do estudo de investigagdo: Maria da Graca Ferreira Aparicio Costa, docente da Escola Superior de Sadde de Viseu (ESSV).
Contactos: 967797312 - gaparicio5@hotmail.com;

A investigadora: Luisa Pereira Pinto, enfermeira, estudante de Mestrado em Enfermagem de Salde Infantil e Pediatria na ESSV. Contactos:

968189707~ luisagranjal @sapo.pt

Assinatura/s:

-0-0-0-0-0-0-0-0-0-0-0-0-0-0-0-0-0-0-
Declaro ter lido e compreendido este documento, bem como as informagGes verbais que me foram fornecidas pela/s pessoa/s que acima
assina/m. Foi-me garantida a possibilidade de, em qualquer altura, recusar participar neste estudo sem qualquer tipo de consequéncias.
Desta forma, aceito participar neste estudo e permito a utilizagdo dos dados que de forma voluntaria forneco, confiando em que apenas
serdo utilizados para esta investigacao e nas garantias de confidencialidade e anonimato que me séo dadas pelo/a investigador/a.

NOME: L. it it it i et i i e e e e e e e e e e e e e e
ASSINATUTAL L. vt it it cet vt ve cien et e et et e e e et e et e e e e e e el Data: ...... /o Joceiiininn
SE NAO FOR O PROPRIO A ASSINAR POR IDADE OU INCAPACIDADE
(se o menor tiver discernimento deve também assinar em cima, se consentir)
NOME: .. ot it i e e e e e i e e e e e e e e e e e e e e e e e
BI/CD N .o DATA OU VALIDADE ..... Leoiid i
GRAU DE PARENTESCO OU TIPO DE REPRESENTACAOD: .....cuviiiiiiiiiciie s i
ASSINATURA ... ... ...... ...

ESTE DOCUMENTO E COMPOSTO DE 1 PAGINA/S E FEITO EM DUPLICADO:
UMA VIA PARA O/A INVESTIGADOR/A, OUTRA PARA A PESSOA QUE CONSENTE

® http://portal.arsnorte.min-saude.pt/portal/page/portal /ARSNorte/Comiss%C3%A30%20de%20%C3%89tica/Ficheiros/Declaracao_Helsinquia 2008.pdf

7 http://dre.pt/pdf1sdip/2001/01/002A00/00140036.pdf



mailto:gaparicio5@hotmail.com
mailto:luisagranjal@sapo.pt
http://portal.arsnorte.min-saude.pt/portal/page/portal/ARSNorte/Comiss%C3%A3o%20de%20%C3%89tica/Ficheiros/Declaracao_Helsinquia_2008.pdf
http://dre.pt/pdf1sdip/2001/01/002A00/00140036.pdf
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ANEXO Il

Pedidos de autorizacdo para a recolha de dados
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Na resposta indicar a «nossa referéncias. Em cada oficio tratar 6 de um assunto
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= Ministério da Educagéo e Ciéncia
Instituto Politécnico de Viseu

ESCOLA SUPERIOR DE SAUDE DE VISEU

]
40 ey

Exmo. Senhor Presidente

do Agrupamento de Escolas de Sernancelhe
Dr. Carlos Madureira Alves Rei

R. Padre Jodo Rodrigues,

3640-290 Sernancelhe

VOESA REFERENCLA! VOSES DATA: MOESA REFERENCLY,

CCCH 047 wa_firT24C
ESSU 0812 23-00T-"15

AssunTo: PEDIDO DE AUTORIZAGAO PARA EFECTUAR COLHEITA DE DADOS

Mo dmbito da unidade curricular de Relatdrio Final, a Escola Superior de Saide de Viseu (ESSV) e a estudante Luisa Pereira
Pinto, do 4.° Curso de Mestrade em Enfermagem Salde Infantil ¢ Pedialria, pretendem realizar um estudo que fem como tema
central *Conhecimentos dos pais sobre alimentagdo infaniil: relagdo com as caracferisticas sociodemograficas e estado nutricional da
crianga’,

Pretende-se com este esfudo Caracterizar o conhecimento dos pais sobre alimentagSo da crianga; Classificar o estado

nufricional da crianga pelo seu IMC; Analisar a influéncia das variavels sociodemogréficas no conhecimento dos pais sobre
alimentagao da crianga e Relacionar o conhecimento dos pais sobre alimentagdo da crianga com o seu estado nutricional.

Neste contexto, solicitamos a V. Ex.* autorizagio para a recolha de dadosiinformagao junto dos Pais de criangas em idade
pré-escolar & 1° ciclo do Ensino Basico, que frequentam o Agrupamento de Escolas de Semancelhe, no més de novembro de 2015.

Em anexo enviamos copias do Projecto de Investigagio, Consentimento Informado e Questionario de Recolha de Dados.

Os resultades oblidos com esle eslude serfo colocados # disposigio de V. Ex.®, caso se coadunem com os interesses da
InstituizBo a gue preside. Mais informamos que a Professora Doutora Graga Aparicio & a responsavel pela orientago da
investigagio, estando disponivel para prestar eventuals informagies adicionais, através do telefone (232419100) ou fax (232428343)
da ESSV.

Agradecendo desde ja a disponibilidade e atencéio que possam dispensar ao assunto, subscrevemao-nos com consideracio,

&  OPresidente.da ESSV
L
_'_.__'.-L_-

Professor Doutor Carlos Pergira

Rua D. Jofo Crisdsiomo Gomes de Almeids, n. 102, 3500-843 Viseu, PORTUGAL
Tel. +351 232 419 100 Fax, +351 232 428 343 E-mall essvgeralifiessy.ipv.pl Web, www.essy.ipv.pl
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Ministério da Educagfio e Ciéncia
Institulo Politécnico de Viseu

ESCOLA SUPERIOR DE SAUDE DE VISEU

Exmo. Sr.

Presidente do Conselho Directivo da
Administragdo Regional de Salide do Norte, IP
Rua de Santa Catarina {2 &

4000-447 PORTO

WOSSA REFERENCIA WOESA DATA NOSSA REFERENCIA

COCp modm w s =
£ 0512 14-Jyp 115

AsSUNTO: PEDIDO DE AUTORIZAGAO PARA EFECTUAR COLHEITA DE DADOS

Mo &mbito da unidade curricular de Relalério Final, a Escola Superior de Salde de Viseu (ESSV) e a estudante Luisa Pereira
Pinto, do 4." Curso de Mestrado em Enfermagem Salde Infantil e Pedialria, pretendem realizar um estudo que tem como fema
central "Conhecimenios dos pals sobre alimentagéo infantil: relagdo com as caracterislicas socicdemogréficas e estado nulriclonal da
crianga”.

Prefende-se com esle estudo caraclerizar o conhecimento dos pais sobre alimentagdo da crianga; classificar o estado
nutricional da crianga, pelo seu IMC; analisar a influéncia das variaveis sociodemograficas no conhecimento dos pais sobre
alimentagao da crianga e relacionar o conhecimento dos pais sobre alimentagde da crianga com o seu estado nufricional.

Neste contexto, solicitamos a V. Ex.* autorizag8o para a recolha de dadosfinformagio junto dos Pals de criangas em idade
pré-escolar € escolar que frequentam as consultas de vigildncia de salde Infantil na Unidade de Cuidados de Sadde Personalizados
de Sernancelhe, nos meses de Selembro a Dezembro de 2015.

Em anexo enviamos copias do Projecto de Investigagdo, Consentimento Informado, Declaragio do Orientador & Questionério
de Recolha de Dados,

Na resposta indicar a enossa referénclan, Em cada oficio tratar 56 de um assunto

Os resullados obtidos com este estudo seréo colocados & disposicao de V. Ex., caso se coadunem com os inferesses da
Instituicio a que preside. Mais informamos que a Professora Doulora Graga Aparicio € a responsével pela orientagio da
investigagdo, estando disponivel para prestar eventuais informagbes adicionais, através do telefone (232419100) ou fax (232428343)
da ESSV.

Agradecendo desde j4 a disponibllidades e atengfo que possam dispensar ao assunto, subscrevemo-nos com consideragao.

C idente da ESSV
J

Professor Doutor Carlos Fereira

Rua D. JoSo Crisdstoma Gomes de Almeida, n.°102, 3500-843 Viseu, PORTUGAL
Tel, +351 232 418 100 Fax. +3561 232 428 343 E-mail essvgeralf@essv.ipy.pl Web, wwnw,essy ipv.pl
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ANEXO IV

Declaracéo da investigadora principal/orientadora
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“ Tgm“.& Ministério da Educacéo e Ciéncia

. i%r@* Instituto Politécnico de Viseu

. ‘.,f.t'f '_ [_L ‘,:-“ ESCOLA SUPERIOR DE SAUDE DE VISEU
DECLARACAO

Maria da Graca Ferreira Aparicio Costa, Professora Adjunta da Escola Superior de Saude de
Visen — Institulo Politécnico de Viseu, especialista em Enfermagem de Saide Infantil e
Pediatrica, mestre em Ciéncias de Enfermagem/Pediatria pela Faculdade de Medicina da
Universidade do Porto e doutora em Ciéncias da Saude pela Universidade de Aveiro, declara
aceitar orientar a Dissertagiio de Mestrado em Enfermagem de Satde Infantil e Pediatria da
licenciada Luisa Pereira Pinto, que terd como tema central os “Conhecimentos dos pais sobre
alimentacio infantil: relagio com as caracteristicas sociodemogrificas e estado
nutricional da crian¢a”. Considera que a estudante reine as condi¢bes necessdrias para

permitir o sucesso desta investigacio.

Viseu, 14 de julho de 2015

Maria da Graga Ferreira Aparicio Costa

Rua D, Jodo Crisdslomo Gomes de Almeida, n.2102, 3500-843 Viseu, PorRTUGAL
Tel. +351 232 419 100 Fax. +351 232 428 343 E-mail essveralfessy.igv.pl Web, wiw, essv.ipy.pt
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ANEXO V

Autorizacéo das instituicdes para a recolha de dados
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5 l )
GOVERNO DE MINISTERIO DA EDUCACAD ' e
PORTUGAI- £ CIENCIA agrupamerio de escolas
padre joao rodrigues
. " sermanceihe
DGEsStE DS..‘.N

N L Céd. 151920

Exma. Sra.

Coordenadora Maria da Graga Ferreira
Aparicio Costa

Escola Superior de Satde de Viseu

Rua D. Jodo Crisdstomo Gomes de Almeida,
n° 102

3500-843 Viseu

SUA REFERENCIA SUA COMUNICAGAO NOSSA REFERENCIA SERNANCELHE
% OF.N°310/2015 2015/10/23

ASSUNTO: Autorizagdo para efetuar colheita de dados

Em resposta ao solicitado por V° Ex® e devido & pertinéncia do estudo, autorizo a
recolha de dados junto dos pais de criangas em idade pré-escolar e 1° ciclo do
ensino bdasico, que frequentam este Agrupamento.

Com os melhores cumprimentos,

O Diretor,
' ep-'hv‘\xfﬂ/z"'

(Car!o‘s”‘/lwadureiro Alves Rei)

/AAP

Rua padre Jodo Rodrigues, 69
3640-290 Sernancelhe
TEL. 254 595 272 FAX 254 559 111
Secretaria@aesernancelhe.pt
Cont. 600076580
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ARS NORTE
Administragio Regional
de Satide do Norte, LP

Il Il ] DATA - 02 dezembro 2015

INFCRMAGAD N® 10972015 N <Procsssos <Registos

=

Leve ao conhecimento desse Conselho Diretivo o Parecer n2:
115/2015 sobre o Estudo “Conhecimentos dos pais sobre!
alimentagdo infantil: relagio com as carateristicas sociodemogrificas:
e estado nutricional da crianca”, aprovado na reunido de 1 de!

dezembro de 2015, por unanimidade.

A consideragio superior

by

Ana Paula Capela
(Assessaria CES/UIC)

Rua Sana Cartaring, 1288 Tel 220 411 000 arsné@arsnorte, min-saucde gt
ADICEBAF Pk Fax 220411 0 www.arsnorbe. min-sauibe.pt

: 4—‘1""‘%“1‘ wa Feawn
Dod JJ_@IJ_F}; £ il
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: Vice-Prasidanes do C [
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ARS NORTE A e

Administracdo Regional
de Satde do Norte, LR

Comisséo de Etica para a Salide
Administragao Regional de Sadde do Norte, IP

PARECER N° 115/2015

Sobre o estudo T465 - Conhecimentos dos pais sobre alimentagao infantil: relagdo com as
caracteristicas sociodemograficas e estado nutricional de crianga

A — Relatério

A Comissdo de Etica para a Saude (CES) da Administracdo Regional de Salde do Norte,
I.P. (ARSN), apos parecer favoravel da Unidade de Investigacdo Clinica (UIC), iniciou a
apreciacdc do Processo n® T 465 na sequéncia do pedido de parecer enviado a esta
Comissdo em julho de 2015, para a realizagéo do estudo "Conhecimentos dos pais sobre
alimentacdo infantil: relagdo com as caracteristicas sociodemogréaficas e estado nutricional
de crianga ". A investigadora Luisa Pereira Pinto, enfermeira na Unidade de Cuidados de
Salide Personalizados de Sernancelhe, frequenta o Mestrado em Enfermagem de Salde
Infantil e Pediatria no Instituto Politécnico de Viseu, sob orientagdo da Professora Doutora
Graga Aparicio, e pretende realizar o estudo na consulta de vigilancia de Sadde Infantil da
referida Unidade.

1. Fazem parte do processo em andlise os seguintes documentos: requerimento; projeto de
investigagdo, consentimento informado, livie e esclarecide para participagdo em
investigagéo; curriculum vitae da investigadora e da crientadora; declaragdo da orientadora
a assumir a orientacdo; declaragdc de compromisso em como esta garantida a privacidade
e confidencialidade das informacBes prestadas; declaragdo em como enirega a esta CES o
relatério final; cépia do instrumento de recolha de dados; Parecer favoravel do Coordenador
da UCSP de Sernancelhe. A investigadora refere que pediu autorizagdo aos autores do
questionario, cujo parecer foi favoravel, e que pediu também auterizagéo ao ACES Douro
Sul.

2. Trata-se de um estudo quantitativo, transversal numa ldgica descritiva-analitica. A
populacéo alvo sdo os pais & criangas em idade pré-escolar e 1° ciclo do ensino basico, que
frequentam as consultas de vigilancia de saude infantil @ a amostra ndo probabilistica
acidental serd constitulda pelos pais gue acederem participar e que autorizem a
participagdo do seu filho. Para a recolha de informacéo sera utilizado um questionario
entregue pela investigadora no inicio da consulta e durants a consulfa serd avaliado o peso
e estatura do filho, registados esses dados no guestionario e guardado num envelope
fechado, garantindo a confidencialidade dos dados e o seu anonimato.

3. Os objetivos s@o; Caraterizar o conhecimento dos pais sobre alimentagdo da crianga;
Classificar o estado nutricional da crianga pelo seu IMC; Analisar a influéncia das variaveis
sociodemograficas no conhecimento dos pais sobre alimentagio da crianga & Relacionar o
conhecimento dos pais sobre alimentagio da crianga com o seu estado nufricional.

Rua Santz Cartasing, 1288 Tel 220411 000 arndaras e min-savde 2 GOVERNO DE M TERIC DA SAUDE
SO0-347 Foria Fan 27011005 wwwmarmarte minsaude.pt FORTUGAL
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B - Identificagdo das questdes com eventuais implicaghes éticas

1. Reconhece-se interesse local ao estudo.

Trata-se de um estudo sem procedimentos invasivos, ndo incorrendo os participantes em
riscos maiores do que aqueles a que estéo sujeitos na sua vida quotidiana.

Existe modelo de consentimento informado, livre e esclarecido.

4. A confidencialidade dos dados recolhidos, o uso exclusivo para o presente estudo, bem

como o anonimato, estdo garantidos pela investigadora.
5. Este estudo ndo acameta qualquer custo para a Unidade, sendo este, integralmente

suportado pela investigadora.

o

C - Conclusdes

1. Face ao exposto, a CES delibera que o estudo de investigagdo em causa pode ser aprovado.

Aprovado em reunido do dia 1/12/2015, por unanimidade

O relator,

Nauic ALS T/ [PV
Mestre Maria Alzira Vale Martins Morais

O Presidente da Comissao de Etica para a Salde da ARS Norte IP

e AA

Professor Doutor Alberto Pinto Hespanhol

Bua Sarts Cartaing, 1280 Tel 220411 000 arsnéarsnoremin-sooscde.pe GOVERNG DE
PORTUGAL

A0N0-A7 Pk Fa 220411 00 wwsarsnoriemin-saucde. gl

ATERD Basalne






