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RESUMO

Enquadramento: As familias tém grande influéncia na salde dasi¢ais, constituem o seu
primeiro ambiente de aprendizagem e possuem o @aterecessario para desenvolver estilos de vida
saudaveis, nomeadamente no que respeita ao compatta alimentar aprendido. As suas
caracteristicas sociodemograficas e o tipo de reukuorganizacdo da familia podem influenciar o
desenvolvimento de excesso de peso, pelo quedté Aebito que surgiu a problematica em estudo.

Objetivo: Analisar a influéncia das variaveis sociodemogeifida crianca e parentais, do
comportamento alimentar da crianca e da culturardzgcional da familia, no estado nutricional da
crianca.

Métodos: Trata-se de um estudo descritivo, correlaciorteresversal, de anélise quantitativa
realizado numa amostra de 1424 criangas de v&@ifes de Portugal Continental, média idade
(M=4,58; Dp=0,995) anos e respetivos pais. Paralltacde informacéo utilizou-se: BDIEP, uma
adaptacdo de Aparicio Costa, (2012) do QFA de R&007), oQuestionario do Comportamento
Alimentar da Crianga(ChildEatingBehaviourQuestionnairfCEBQ]) de Wardle (2001), validado
para a populagéo portuguesa por Viana & Sinde (2608 Inventario da Cultura Organizacional da
Familia (Nave 2007). Foi efetuada avaliacdo antr@idca das criancas e a classificagdo do seu
estado nutricional teve por base o referencial NQEL3C,2000).

Resultados: Das criangas 60,2% eram normoponderais, com umal@ncia de excesso de
peso de 34,3% (17,4 % obesidade e 16,9% pré-obesideb,5% tinham baixo peso. Pelos resultados
obtidos podemos inferir que o estado nutriciondégendente da idade e sexo das criangas, com maior
prevaléncia nas criancas de 5 anos e do sexo rmscehquanto a relagdo com as variaveis
sociodemograficas parentais, indicou que as criamgan obesidade pertencem a familias com
rendimento baixo, as criancas com peso normaleeswbm a mae em zona urbana e com baixo-peso
sao filhas das maes mais jovens, enquanto nagasiaxtom obesidade o pai tem 0 2° e 3° ciclo de
escolaridade. A analise do Comportamento AlimedtarCrianca e da Cultura Organizacional da
Familia revelaram que apenas quatro dos fator&35BQ se revelam preditores do IMC da crianca,
indicando que quanto maiorResposta & Comida/ Prazer em Core&eletividademaior o IMC da
crianca e quanto maior Subingestdo Emocion& Resposta & Saciedade/Ingestdo Lemt@nor o
IMC.

Conclus@es: Face aos resultados, conclui-se que é pertineatelepar estratégias de
intervencéo, sobretudo na consulta de vigilancisalele infantil, num trabalho de parceria com as
familias, aumentando as suas competéncias emgwatitnentares saudaveis, visto estas serem uma
referéncia na aprendizagem dos comportamentos rils;as, especificamente no que respeita a
alimentagéo.

Palavras chave: Estado nutricional da crianca; comportamento aliare cultura

organizacional da familia; crianca pré-escolar.






ABSTRACT

Background: Families have a great influence on children’dthe#hey are their first learning
environment and have the necessary potential tmgteo healthy lifestyles, namely regarding eating
behaviour. Socio-demographic features of familigge of culture as well as their organization may
influence excessive weight gain in children; theref this issue became object of the present study.

Aim: To analyse the influence of child and parentaliGodemographic variables, of child
eating behaviour and of family organisational adtan child nutritional status.

Methods: A descriptive, co-relational and cross-sectiostaldy of quantitative analysis was
conducted with a sample of 1424 children from défe regions of Portugal, mean age (M=4.58;
Sd=0.995) and their parents. Information was ctéigdy: EDIEP, an adaptation of\paricio Costa,
(2012) from QFA, Rito, (2007); Child Eating BehawioQuestionnaire, (CEBQ), Wardle (2001),
validated for the Portuguese population by Vian&i&de (2008) and Family Organisational Culture
Inventory (Nave 2007). Children were anthropomatlyc assessed and the classification of their
nutritional status was within the referential of N& (CDC, 2000).

Results: 60.2% of children were normal weight, 34.3% exocessieight (17.4% obesity and
16.9% pre-obesity) and 5.5% of children were unéégit. From the results, one may conclude that
the nutritional status is dependent on age andagesfcchildren; with higher prevalence in 5 yeand a
male, the relationship between parental socio-deapdgc variables showed that children with obesity
belong to low income families, normal weight chddrlive with their mothers in town areas and
underweight children have the youngest motheraiah also shown that children with obesity have
fathers without secondary levels of education. &halysis of Child Eating Behaviour and Family
Organisational Culture revealed that only four lné ICEBQ’s factors are predictors of the BMI in
children, demonstrating that the higher is FoodpRasiveness/ Enjoyment of Food and Selectivity,
the higher is BMI in children; and the higher is &ional Under-eating and Response to
Satiety/Slowness in Eating, the lower is BMI inldhén.

Conclusion: Taking into account the results, it is very impaitto reflect upon intervention
approaches, mainly those concerning control appants of child health, and working together with
families, developing their abilities to increasealtiey eating standards. This joint work with farediis
vital because they are reference models for chiltbdearn having a healthy eating behaviour.

Key words: Child nutritional status; eating behaviour; familyrganisational culture;

preschool child.
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1 - INTRODUCAO

A obesidade foi considerada pela Organizacdo Muddi&aude como a epidemia do
seculo XXI, representando atualmente um dos maisssproblemas de saude publica que
afeta criancas, adolescentes e adultos.

A prevaléncia desta patologia na idade pediateoa dumentado nos paises da bacia
do mediterraneo onde Portugal se inclui. As evid@&nsugerem a progressiva gravidade do
problema, ndo s6 ho momento atual como no futwelm, facto de esta poder transitar para a
idade adulta, criando assim um problema de saude g@groxima geracdo e devido as
consequéncias adversas que esta origina na sasidaatazas (Aparicio Costa, 2012).

Na infancia ocorrem uma série de transformacdestagses de uma evolucao rapida
e complexa, nomeadamente a nivel do crescimentesdaeleto, do desenvolvimento da
estrutura e da capacidade muscular, desenvolvingatiningdo cardiaca e respiratoria € 0
aumento do peso e da altura. Estas modificacOedtares no aumento das necessidades
nutricionais, originando a vulnerabilidade a deddmios nutricionais (Valente, Padez,
Mouréo, Rosado & Moreira 2010).

O impacto da obesidade na vida das criancas eidanélimportante tanto a nivel
fisico, como psicossocial emocional e cognitiv@reetando consequéncias negativas a todos
0S niveis que podem marcar a sua vida e bem-agtaof Algumas destas complicacdes
comecam a emergir muito cedo o que justifica odestle criancas em idade pré-escolar
(Abébora & Franco, 2011). Além disso, a idade mepkar € uma fase favoravel do ponto de
vista biolégico, da capacidade de aprendizagenodgortamentos e de inter-relagdo com a
familia (Fisher & Hodges, 2011).

A obesidade infantil € de etiologia multifatori@apcontram-se associados fatores de
ordem ambiental, praticas e cultura parentais erdat de ordem genética. Assim, a
investigacdo sobre os diferentes fatores associaossta problematica revelam-se
importantes para entendermos o que acontece tamtivel das criancas, como das familias e
dos contextos (sociais e educativos) de formaearsencontradas estratégias que a permitam
combater (Abébora & Franco, 2011).



22

Os desafios colocados por esta patologia e asildiides em implementar mudangas
comportamentais, impdéem aos especialistas a ndadsside implementar planos de
prevencao eficazes. Chaput & Tremblay sugeremaguampanhas contra o excesso de peso
dirigidas as criancas, podem ser eficazes, no Entanambiente, nomeadamente a familia
deve proporcionar as condicbes necessarias paracess® de novos comportamentos
aprendidos (Fisher & Hodges, 2011).

A familia era e € a instituicdo educadora que mmdigencia a crianga no seu processo
de saude / doenca, no entanto atravessa uma fasandéormacdo e de mudanca no seu
paradigma. Na infancia esta é uma referéncia irdisfvel na aprendizagem de
comportamentos, nomeadamente no comportamentorééime® no espaco familiar que as
necessidades basicas das criancas séo satisiedafarma a conseguir ajudar os pais a
aumentarem as suas competéncias parentais faceaaspkaticas alimentares é pertinente
perceber as dificuldades das familias, entendea&gltura e perceber a perce¢cédo que tém do
problema e partindo dessa base definir estrat@giasa promocdo da saude das criancas e da
familia (Aparicio Costa, 2012). Face ao pressupestievido a crescente prevaléncia de
obesidade infantil € importante investigar, conheceompreender os varios determinantes
gue a podem influenciar contribuindo desta fornta paseu controlo.

Assim, este trabalho, desenvolvido no admbito doat®eb Final do 2° Curso de
Mestrado em Enfermagem de Saude Infantil e Pegliapietende debrucar-se sobre a
problematica do excesso de peso na infancia e tigaesalguns fatores que o podem
influenciar, tais como variaveis sociodemografioafsntis e parentais, o0 comportamento
alimentar da crianca e a cultura e funcionamergarazacional da familia.

O trabalho integra um projeto mais alargado redtizgpor uma equipa de
investigadores, denominado “Monitorizacdo de indiicas de Saude Infanto-Juvenis:
Impacto na Educacdo para a Saude” (MIS1J), finalcipela Fundacéo para a Ciéncia e

Tecnologia (FCT), no qual um dos temas centrai®©besidade Infantil.

Assim, para a consecucédo do estudo foram formukeglasguintes questdes de
investigacao:

Qual a influéncia das variaveis sociodemograficascidanca no seu estado
nutricional?

Qual a influéncia das variaveis sociodemograficasemais no estado

nutricional da crianga?
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De que forma a cultura organizacional da familidluencia o estado
nutricional da crianga?
Qual a relacdo entre o comportamento alimentar estado nutricional da

crianca?

Para dar resposta as questdes formuladas foranedetis os seguintes objetivos:

Classificar o estado nutricional da criancga, pel@igininacao do seu IMC,;
Analisar a influéncia das varidveis sociodemoga&fimfantis e parentais no
estado nutricional da crianga;

Avaliar a influéncia da cultura organizacional danflia no estado nutricional
da crianca;

Relacionar o comportamento alimentar com o estatitcional da crianga;

Para a sua concretizacdo delineou-se um estudkvénaal, de analise quantitativa, do
tipo descritivo-correlacional.

O presente documento encontra-se dividido em dumses distintas que se
complementam. A primeira parte € constituida peladdmentacdo teorica, onde se
contextualiza a problematica da obesidade infagéijs determinantes e complicacdes, se
tecem algumas consideracbes sobre a familia, erapdmise a sua influéncia no
comportamento alimentar da crianca e no desenveltionde excesso de peso. A segunda
parte é composta pela investigacdo empirica, qgles o enquadramento metodoldgico,
onde se definem os participantes, o instrumentectdha de informacéo, os procedimentos e
tratamento estatistico. Por ultimo sdo apresentagdassultados, sua discussao e sao tecidas

as conclusodes do estudo consideradas mais peesent
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2 - CONTEXTUALIZACAO DA OBESIDADE INFANTIL

A obesidade tem atingido proporc¢des epidémicasquar o mundo, atingindo adultos,
criancas e adolescentes, apresentando um aumeat® tliés vezes nas ultimas décadas, tanto
nos paises desenvolvidos como nos paises em vidassdavolvimento. A Carta Europeia de
Luta Contra a Obesidade menciona que na Europaleétss adultos e uma em cada cinco
criancas possuem excesso de peso e destas, umtéercobesidade, numa tendéncia de
rapido crescimento (World Health Organization, 26i@&do em Aparicio et al, 2011).

A mudanga na sociedade moderna, a maior dispatad#i e acessibilidade aos
alimentos, o menor gasto de energia tém influeociad diferentes estilos de vida e

consequentemente um aumento da obesidade infantil.
2.1 - CONCEITO, PREVALENCIA E CLASSIFICA(;AO DA OBHBSADE

A obesidade infantil é considerada como um dos re@ifs problemas de saude
publica em todo o mundo. A taxa de crescimentoadésénca tem sido de 400,000 criancas
por ano, que se somam aos 45 milhdes ja existaesexcesso de peso no espago europeu
(Rito, Paixao, Carvalho & Ramos, 2010).

A obesidade é definida como uma condi¢cdo de acummbomal de tecido adiposo
numa extensdo em que a saude pode ser prejudiEadema condicdo com etiologia
multifatorial, resultante do desequilibrio entreirgestdo caldrica e o gasto energético
(Duarte, 2008).

A OMS define a obesidade como uma doenca em quees®o de gordura corporal
acumulada pode atingir graus capazes de afetarda $BGS, 2005). O excesso de gordura &
resultante de balancos energéticos positivos, een agguantidade de energia ingerida é
superior a quantidade de energia despendida. Estmdilibrio deve-se a fatores genéticos,
metabolicos, ambientais e comportamentais, pelotguge a perpetuar-se, considerando-se

por isso a obesidade como uma doenca cronica.
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Régo (2008) refere que o peso corporal é mantidivég de uma complexa inter-
relacdo entre as reservas de energia (tecido a&jjpasingestdo energética e 0 gasto
energeético, todos estes componentes sao centkaizadivel hipotalamico.

A OMS no seguimento da aprovacao da carta eurdiediata contra a obesidade criou
um sistema de vigilancia da obesidade infantilgtesiloWHO- European Childhoon Obesity
Surveillance Iniciative (COSI) qual, constitui o primeiro sistema de vigilanniaricional
infantil. Portugal assumiu a sua coordenacao erdemma a iniciativa a nivel nacional de
COSI- Portugal. No estudo efetuado entre 2007/200& foram obtidos dados de sete
regides do pais, no total de 3765 criancas conegladmpreendidas entre os 6 e 0s 8 anos, 0s
resultados demonstraram que 32,2% destas apresenxcesso de peso incluindo 14,6%
com obesidade (Rito et al, 2010).

Em Portugal varios investigadores realizaram estub@rca desta problemética que
comprovam a evolugao progressiva do problema, ndamente Rito (2006) que estudou o
estado nutricional de criancas e oferta alimentampcé-escolar, realizado em 2001 numa
amostra de 2361 criancas em idade pré-escolar emb@q a autora verificou que 23,6% das
criancas tinham excesso de peso (16,9% pré-obesiela®7% obesidade), Aparicio et al
(2011) realizou um estudo a 792 criancas em idaéleegcolar na regido centro NUTS Il
sub-regido Dao-Lafdes e concluiu que 31,3% dasi@@mtinham excesso de peso (18,9%
pré-obesidade e 12,4% obesidade) (Pimentel & Fraata).

No estudo realizado por Duarte (2011), onde foramliadas 1111 criancas que
frequentavam o ensino pré-escolar no ano letivd2WW7 na Sub-Regido da Beira Interior
Sul (Nuts Ill) verificou-se uma prevaléncia de essmede peso de 27,72% das quais 15,66%
correspondiam a pré-obesidade e 12,06% a obesidade.

A classificacdo do excesso de peso em criancas odesadntes € efetuada
considerando os seus valores de crescimento, nameade do peso, estatura e classificacédo
do IMC. Mas dadas as caracteristicas particulagesedcrescimento, estes dados tém que ser
percentilados e comparados com curvas de referé&meea habitualmente utilizam os
indicadores antropométricos como o peso/ idadaradlidade e IMC/idade. O percentil indica
a posicao relativa do valor de IMC do individudatieamente a uma populacdo do mesmo
sexo e idade.

O Indice de Massa Corporal do antropologo belgatedeteé um método simples de
realizar, de baixo custo e possui uma boa correlagén a gordura corporal sendo por isso

utilizado para caraterizar o estado nutricionalpdaulacado na pratica clinica, podendo ser
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considerado uma boa ferramenta de diagnostico geede situacbes de malnutricdo, de
excesso de peso e obesidade (DGS, 2011).

A avaliacdo do estado nutricional das criancas & adolescentes representa o
primeiro passo na abordagem da obesidade inf&#ia avaliacdo € feita, atualmente, com
base no calculo do indice de Massa Corporal (IM@ual avalia a corpuléncia e se avalia
dividindo o peso em quilogramas, pela altura enrasetlevada ao quadrado (peso/akura
Na idade pediatrica devido as caracteristicas do@#mdos processos de crescimento e
maturagdo, o diagnostico de obesidade e pré-oluesildificil de criar, ndo existindo dessa
forma ainda um critério consensual (DGS, 2005).

Para a avaliacdo do estado nutricional a utilizagdomedidas que permitissem
quantificar a gordura corporal seria o procedimeadaal, pois a relacdo entre o0 peso e a
estatura nem sempre se converte num bom indiciiw@ntanto o IMC, para a idade e sexo,
tem sido amplamente utilizado, apesar de ser meapsivel que as medidas de dobras
cutaneas (Setian, Damiani, Manna, Dichtchekeni&@eag&l0s0,2007).

Reilly (2011) refere que uma base de dados congisteelativamente grande e de
qualidade, demonstrou que o IMC alto para a idad® éritério de diagndstico adequado em
relacdo ao sobrepeso e obesidade. Este procedit@nttido sucesso na identificagdo de
criangcas com maior excesso de peso e na idenéificale criancas com alto risco de
comorbilidades associadas a obesidade.

Apesar da utilizacdo do IMC ser atualmente cons#nsu dificuldade reside nos
diferentes critérios de diagndstico quanto aosgmde corte para a definicdo de sobrepeso e
obesidade na populacdo pediatrica, existindo mégadores de referéncia reconhecidos
internacionalmentetnternational Obesity Task Forc@OTF), Centre for Disease Control
and PreventionCDC) e pela Organizacdo Mundial de Saude (OMSpsEeferenciais sdo
ferramentas Uteis para monitorizar a prevalénd¢endéncias face aos pontos de corte para o
estado nutricional, ndo devendo ser analisadosrdeafexcessiva, nem ser confundidos com
diagndstico clinico (Daniels et al, 2005 citado &paricio Costa, 2012).

Desde 1978 que a OMS utilizava os indicadores dboha Center for Health
Statistics (NCHS) do CDC, (1977), como referénaigernacional, para a avaliacdo do
crescimento em altura e peso das criangas, esthsadiores resultaram de estudos
desenvolvidos peldOhio Fels Research Institute pelo National Health and Nutrition
Examination Survey@NHANES). No entanto varias questdes emergiramddea crescente

utilizagdo das medidas e indicadores antropométpena a triagem e avaliacdo do estado de
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saude das criancas, nomeadamente o fato de a anwititada pelo estudo do CDC ser

restrita em termos de origem étnica, as criangastsido alimentadas essencialmente com
leite artificial, para além de problemas metodalégi Estas questbes levaram ao
desenvolvimento de um novo padrao internaciona,pyeenchesse os critérios ideais. Assim
desde 2006 que a OMS recomenda dois tipos de padeeeferéncia que se destinam a
avaliar criancas em dois periodos distintos decoresnto: entre os 0 e os 5 anos de idade
(Onis el al., 2004 citado em Aparicio Costa, 208.2htre os 5 e 0os 19 anos.

O primeiro, aprovado pela Assembleia Mundial dedgada OMS em 1994 resultou
de um estudo multicéntrico. Com esta investigag@anf obtidos dados de crescimento e
desenvolvimento motor de 8440 criangas com origétmcas e culturais diferentes,
pertencendo a familias de nivel socioeconomicorfaxg e amamentadas com leite materno
pelo menos durante seis meses. A determinacaosdestérios permitiu criar evidéncias
acerca da importancia do aleitamento materno exoluss primeiros seis meses de vida,
completando com outros alimentos a partir dessaleidgpara um crescimento e
desenvolvimento saudavel da crianca. Os autoresndefam que as recomendacdes de
comportamentos nos instrumentos de triagem peranitiaumentar o nivel das perspetivas
internacionais em relacdo a vigilancia de satudecdascas pequenas, visto se basearem nas
recomendacgdes sobre nutricdo infantil. (Onis eR&04 citado em Aparicio Costa, 2012).

O segundo padréo de referéncia da OMS permiteaavaiiancas entre os 5 e os 19
anos tal como as novas curvas de 2006, baseadaahordagem prescritiva. Para além das
curvas de percentil de peso, comprimento e estatgta padrdo usa os percentis de IMC e
correspondentes scores —z para a classificagastadoenutricional da criangca fundamentado
nos pontos de corte apresentados na tabela 1:

Tabelal: Classificagdo do estado nutricional de crianc¢as ® 5-19 anos,
com base nos padrées da OMS de 2006 e 2007

Classificacéo do estado nutricional Percentil IMC Scores Z
0-5 anos 5-19 anos
Magreza acentuada Magreza acentuada <0,1 <-3
Magreza Magreza >0,1<3 >-3<-2
Eutrofia Eutrofia >3<85 >-2e<+1
Risco de Sobrepeso Sobrepeso >89¢ >+1 e<+2
Sobrepeso Obesidade >97 &£ 99,9 >+2e +3
Obesidade Obesidade Grave >99,9 > +3

Fonte: WHO Child Growth standarts 2006 e 2007 ciewmioAparicio Costa, 2012
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Em Portugal, por deliberagéo do Ministério da Sagigela Direcdo Geral de Saude as
curvas de percentis adotadas e que constavam mtirBale Saude Infantil e Juvenil desde
1981 até Junho de 2013 eram as curva€elater for Diseasa Control and Preventidos
EUA (CDC, 2000) (cf.tabela2).

Os pontos de corte para a classificacdo do estatcianal da crianga entre os 2 e 20
anos, definidos pelo percentil de IMC para a idadexo é segundo este critério, considerada
a seguinte: (DGS, 2011).

Tabelaz Classificacdo do estado nutricional segundo aené&icia do
NCHS (CDC,2000)

Classificacéo do Estado Nutricional Percentil IMC
Baixo peso <5

Normal >5<85
Excesso de Peso > 85 <95
Obesidade >95

Fonte: National Center for Health Statistic, CDC (2000

A Direcdo Geral de Saude aquando da revisdo dordmagTipo de Atuacdo em
Saude Infantil e Juvenil repensou quais as curvasliaar e para tal reuniu um grupo de
peritos que recomendaram a adocao das curvas da @Sque entraram em vigor a partir
do dia 1 de Junho de 2013, como referido anterioteeAs razdes mencionadas foram o
facto de estas na sua construcdo se situarem ndxisngs da curva padrdo de crescimento
das criancas e pela possibilidade de este insttomeer utilizado a escala mundial,
possibilitando desta forma comparacges com ougtogles ou populacdes (DGS, 2013).

Também, Miranda et al (2010) realizou em Portugastndo EPObia, que teve como
objetivo determinar qual o critério de diagnostipoe mais se ajusta para classificar a
obesidade infantil em Portugal, para além da ifleati&o do critério de percentil de IMC das
criancas. Nesta investigacéo foi estudada a relagie categorias do IMC e do perimetro da
cintura, utilizando os varios referenciais CDC, ORISOFT. Os autores concluiram que o
critério de diagnostico de obesidade que melhoelseiona com o perimetro da cintura é o
da OMS, pelo que o recomendam como opc¢do mais adagpara uso clinico e de

investigacdo em Portugal.
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Por dltimo, as curvas de referéncia recomendadks lipernational Obesity Task
Force (IOTF)foram elaborados com base nos estudos de Col€28108), que assentam nos
pontos de corte de IMC aos 18 anos para a classificde pré-obesidade e obesidade dos
adultos (25 e 30 mg/mespetivamente). Posteriormente, e para as idafée®ores, 0os pontos
de corte especificos para a idade e sexo foramspstivamente projetados a partir dos da
idade de 18 anos (Setian, Damiani, Manna, Dichhiek & Cardoso, 2007).

De reforcar, que as curvas de crescimento permitenitorizar o estado nutricional e
0 crescimento das criancas e adolescentes. A ilatagdo e andlise destas curvas e
consequentemente a informacdo prestada a famiia sier cuidada e ponderada, visto a
valorizagdo do estado nutricional ndo poder apet@sder a um dado obtido de forma
pontual mas a observacdo da evolucdo do padréeedeirnento da crianca (Carmona da
Mota el al, 2002 citado em Aparicio Costa 2012).

2.2 - DETERMINANTES DA OBESIDADE INFANTIL

A obesidade pode ser resultante de um ou da cogdurde varios fatores, sendo uma
doenca de dificil tratamento. Os seus determingmeem ser classificados de internos ou
bioldgicos, sendo aqueles que isolados ou assaciddeencadeiam a obesidade ou de
externos ou ambientais, dos quais fazem parte ®@s&@u influenciados pelo ambiente em que
o individuo vive, sendo estes os considerados coeterminantes mais fortes e que mais
facilmente se podem reverter (Barbosa, 2004).

Nos fatores internos estdo inseridos os fatoreétgeis onde se inclui a predisposicéo
genética da crianca para desenvolver a obesidate-&& que os cromossomas humanos com
excecdo do cromossoma Y podem apresentar pequerag@es (defeitos) que favorecem o
ganho de peso, no entanto ndo se sabe quais afestegies fisicas dessas alteragdes.
Existem criangcas em que o metabolismo facilita mento de peso sem que elas comam em
excesso, existindo outras, pelo contrario, que commuito e ndo ganham peso
(Barbosa,2004).

Barker em 1995 desenvolveu uma investigacdo iattulThe Fetal Original of Adult
Disease’, tendo o autor aventado neste estudo que as ¢dlesrasurgidas no ambiente
metabolico durante periodos delicados do desemaehio dos 6rgdos, como € o periodo
fetal, podem predispor o individuo ao desenvolviimesubsequente de obesidade, assim
como as suas complicagBes, como resultado a lorgo plas adaptacdes fisioldgicas fetais,
num processo designado ‘tketal programming” (Aparicio Costa, 2012).
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O periodo intra-uterino tem sido encarado como @modo janela, durante o qual
alteracdes nutricionais e ou hormonais podem merha diferenciagdo do hipotdlamo
posterior o0 que sugere ter um papel essencial noidmamento neuro-endécrino, no
metabolismo energético e no controlo posterior pletite (Dietz, 1997 citado em Aparicio
Costa, 2012). Varios investigadores tém efetuadmdes acerca das implicacbes da
obesidade ou desnutricdo materna durante a gravmepeso ao nascer do neonato e da
diabetes materna, concluindo que estes desempemmaontantes fatores de risco para o
desenvolvimento de distlrbios metabdlicos na inégntomeadamente na obesidade futura.
Outras investigacOes tém sido realizadas com otiebjele verificar se a presenca de
obesidade dos progenitores influenciam a obesidiaderianca, e estas sugeriram que a
obesidade dos pais seria um importante preditooh@sidade da crianca (Aparicio Costa,
2012).

Os fatores ambientais incluem n&o so fatores m@acios com a alimentacdo, como o
tipo de alimentos, a forma de confecéo, as pret@éralimentares e o padrao alimentar, mas
também o padréo de atividade fisica diaria, ou esjaelacionados com o dispéndio de
energia. Os fatores psicolégicos, problemas emasau psicolégicos podem levar a crianca
a comer mais como mecanismo de defesa ou compen&sgdosa, 2004).

Estudos efetuados revelam ainda que o tempo de, sespecificamente o
encurtamento do tempo de sono, pode modificar adpadnddcrino que sinaliza fome e
saciedade através da diminuicdo dos niveis dangemi aumento dos niveis da grelina,
podendo mesmo alterar também, as escolhas alimmentBesta forma a modificacdo do
padrdo do sono pode levar a desajustes endécgammdo o aumento de apetite e da fome,
levando ao aparecimento da obesidade (Crispim 20ar).

A obesidade € uma doenca complexa e de etiologiigfantorial, a sua prevaléncia a
nivel mundial tem sido justificada quer pela ing@i@aentre uma predisposi¢cao genética, mas
sobretudo pela acumulacdo das reservas energdéigasla presenca de um ambiente
permissivo caracterizado pelo facil acesso a aliosepoucos saudaveis, ricos em gorduras e
acucares e pobres em nutrientes e por um comportareedentario. Os genes que intervém
na obesidade durante o crescimento e desenvolonpeakem afetar a distribuicdo do tecido
adiposo e massa magra, a ingestao energéticatmegasgético, bem como, a ocorréncia de
comorbilidades. As caracteristicas da hereditadieddos genes causais, bem como os
mecanismos subjacentes a obesidade infantil, aiidase encontram bem esclarecidos, pelo

gue existe a necessidade de realizar mais inveégganesta area (Régo, 2008).
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Também a World Health Organization, Branca, Nikigos& Lobeinstein (2007)
citado em Aparicio (2011), reforcam que associadosbesidade infantil encontram-se
multiplos fatores de riscos, como 0 peso exces$pgopais, peso ao nascer, tempo ou taxa de
maturacao, atividade /inatividade fisica, fato@sas, fatores dietéticos e nutricionais. Sabe-
se que estes fatores de risco estdo relacionadamtanto o tipo de relacdo € ainda pouco
conhecida.

Pesquisas mostram evidéncia de que os primeirgs @nos de vida sdo um periodo
importante para o desenvolvimento de sobrepesoesiddrle, e que frequentemente estédo
associados as opcdes alimentares no inicio da vida.

O aleitamento materno nos primeiros seis mesesdae seguido pela introducdo de
alimentos solidos com a continuacdo do aleitamemdterno até aos 2 anos se esse for o
desejo da mae, possui, segundo as recentes ewdsgbeneficios adicionais de protecdo
contra a obesidade. Na fase de adaptacdo a alighentka familia € recomendado que as
refeicbes sejam variadas, diversificadas e conglelavendo a crianga ser exposta aos
diversos sabores e texturas para facilitar a sedagéo e diminuir a neofobia alimentar,
tipica das criancas pré-escolares. Expor a criegqgetida e precocemente a novos alimentos
(oito a dez vezes), pode aumentar a sua preferéhiciantar pelos alimentos desconhecidos.
Portanto oferecer a crianga desde cedo alimento® douta, legumes e verduras pode
aumentar a sua ingestao e com isso evitar o conswoessivo daqueles para que tem uma
apeténcia inata, como é o caso dos alimentos @osalgados, com alta densidade energética
(Ventura, Savage, May & Birch, 2011).

Os autores supracitados acrescentam que os pasmdéwwnecer modelos de
comportamentos alimentares saudaveis aos seus filaca que estes também adquiram
habitos saudaveis, diminuindo o risco de obesidamdénfancia e posteriormente na idade
adulta.

As criancas tém uma preferéncia natural por salsess e salgados e uma tendéncia
para recusarem alimentos mais saudaveis, sobrstudéo forem precocemente expostos ao
seu sabor, mas praticas excessivas de restric@ opaonsumo moderado dos alimentos
preferidos podem ter um efeito negativo ou cordr@umentando o interesse e preferéncia da
crianga pelo alimento proibido. Outras praticasafitares como a pressao para que a crianga
coma alimentos saudaveis, como hortalicas, legunfastas € outra estratégia que tem sido
relacionada ao aumento de peso da crianca, pefabpiosde de surtir de igual forma, o

efeito contrario, diminuindo a preferéncia alimerda crianca por este tipo de alimentos.
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Assim, a restricdo a ingestdo de alimentos pougdéseis e a pressao para ingerir alimentos
ricos do ponto de vista nutricional pode estimuwaiconsumo excessivo dos alimentos
proibidos aumentando o risco de obesidade na eiakgestricdo alimentar excessiva pode
ter efeitos negativos ndo desejados, contudo aiddaesta claro se a restricdo parental € a
causa ou a consequéncia do peso na crianca. Btai®gias das praticas da alimentacédo da
crianga, de restricdo ou pressao para comer, ommeasrecompensa, podem prejudicar a
capacidade da crianca em autorregular a sua sdeieda necessidades organicas,
prejudicando a sua capacidade inata para essaofunca

Esta caracteristica da crianca em gostar de sadores e salgados é, tal como ja
referido, considerada inata e tem sido associagaeyiéncias pré-natais, pelo contacto com
o liquido amnidtico que € doce e aromatico sendewsabor influenciado pela dieta da mae
(Aparicio, 2010). Esta preferéncia presumivelmenga tende a decair se a crianga tiver
poucas oportunidades de consumir alimentos conttesisticas semelhantes, pelo contrario
0 contacto e a experiéncia com estes alimentosdewaa preferéncia e consumo em anos
seguintes, condicionando, assim alguns aspetosieta da infancia (Viana, Santos &
Guimaréaes 2008).

A obesidade é presumivelmente a consequéncia dealimantacdo ndo saudavel e
ingestdo excessiva, em interacdo com um estiloidte caraterizado por falta de exercicio
fisico (Viana, 2002). As explicacdes para uma itigeem excesso encontram-se descritas na
teoria da externalidade, na teoria psicossomaticaa eeoria da restricdo. A teoria da
externalidade defende que o processo de ingestdetefminado por fatores de ordem
extrinseca aos alimentos como, o aroma, o gostestimulo visual. A teoria psicossomatica
enaltece o contributo dos fatores emocionais enfuséo que pode existir entre estados como
fome e saciedade. A teoria da restricdo refereogueadividuos restritivos, pressionados por
fatores sociais e percepcionando-se como tendo pasoexcesso ou forma de corpo
indesejada, tém tendéncia a envolver-se em dietstivas prejudiciais (Viana, Santos &
Guimaraes, 2008).

A televisao tornou-se um determinante da obesidddstil devido a diversos fatores.
Diversos estudos revelam que para além de a ta@tevpsiblicitar alimentos demasiado
energéticos e pobres do ponto de vista nutricioinggntiva a crianga a manter praticas
sedentarias pois passam mais tempo a frente @dessia) como a jogar computador, ou na

internet, praticando menos exercicio fisico. Quaestdo & frente da televisdo estas tendem
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ainda a ingerir preferencialmente doces, refrigesae alimentos com excesso de gordura
(Viana, Santos & Guimaréaes, 2008).

A obesidade infantil € uma patologia com inUmergsos para a saude e para a
gualidade de vida das criancas. A esta doenca gaooie associadas uma série de outras
doencas cronicas ndo transmissiveis da sociedaderna com maior risco de sequelas a
médio e longo prazo, pelo que o caminho mais adkxpara enfrentar o excesso de peso

sera a prevencao.
2.3 -COMPLICAQOES ASSOCIADAS A OBESIDADE INFANTIL

A obesidade tem sido associada a ocorréncia dasvadomplicacdes, tais como a
hipertenséo, dislipidemias, diabetes mellitus e ndaecardiovascular. A crianca com
obesidade tem uma grande probabilidade de se tamaadolescente e posteriormente um
adulto com obesidade, pelo que se torna necessarieecer alguns fatores de risco de forma
a serem adotadas medidas de prevencdo no combete alistlrbio nutricional (Setian,
2007).

O autor supramencionado refere que a ocorréncizodeplicacbes associadas a
obesidade depende ndo apenas do excesso de pastanmb@m do tipo de distribuicdo da
gordura corporal. Esta pode estar situada na regidival ou abdominal (obesidade de padréo
androide) ou na regido inferior ou do quadril (j@@dgindide). A obesidade central encontra-
se associada ao maior risco de ocorréncia de pa&slacomo dislipidemia, hipertensao,
resisténcia a insulina/ hiperinsulinemia e diab&gpes?.

Vitolo & Campagnolo (2008) acrescentam ainda, qexaesso de adiposidade pode
estar associada a alteracbes da funcdo pulmontr giee nas formas mais graves de
obesidade, pode ocorrer o sindromePitekwik caracterizado por hipoventilagdo, surtos de
sono durante o dia e apneia do sono. A presengdtatacdes dermatolégicas como estrias,
infecdes fungicas principalmente na regiao dasatobacanthosis nigricangescurecimento
e espessamento da pele na regido do pescoco g)aaltaracdes posturais e funcionais que
levam a complicacdes ortopédicas e o desequildéariocional sdo outras das complicacdes
organicas associadas a obesidade.

Chaput & Tremblay (2011) referem que as criancas agbesidade encontram-se mais
expostas a estigmas de peso, isolamento social pees$@o, podendo este tipo de
complicagBes contribuir para o agravamento da dbdsi devido a vulnerabilidade
psicoldgica que aumenta a tendéncia para comemardgerem atividades sedentarias pelo
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isolamento. Vaz, Silva, Rego & Viana (2010) refoncgue as repercussdes psicoafectivas
gue a obesidade infantil pode acarretar sdo d&wesansiedade, baixa autoestima e
dificuldade de integracao.

Os estudos elaborados pelos autores atras mene®magdortam que desde muito
cedo a criangca com obesidade interioriza que tezasso de peso percecionando 0 Seu corpo
com vergonha, carregando o estigma de ser “goadqUe Ihe provoca um grande sofrimento.
A sociedade tende a estigmatizar aqueles que n@&egoem atingir uma imagem corporal
ideal 0 que leva a obesidade a ser uma razéo tesamcsocial.

Pelo exposto e tal como ja referido, a melhor fodmaombater a obesidade infantil
consiste na sua prevencdo através da promocaouda, saas para tal é vital envolver a
familia. Porém, para que as intervencfes em saéjden scorretamente direcionadas o0s
profissionais de saude devem conhecer a criancdidansua estrutura, dinamica e

interaccdes, para que as orientacdes necessat@ssm mais eficazes.
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3- A FAMILIA: CULTURA E FUNCIONALIDADE

A familia na atualidade atravessa uma fase de @implansformacédo, no entanto, a
sua importancia, a sua vitalidade, o seu sentalsua finalidade nao foi perdida.

Em Portugal, assim como nas outras sociedadesnbaisiea familia tem sofrido
varias mudancas, devido a fatores econdmicos, ispgmliticos, juridicos, culturais,
religiosas, das mentalidades e da organizacaoati@albro (Leandro,2001). Estas mudancas
refletem-se no modo como os pais e mées se envalagrarentalidade e como se relacionam
enquanto casal parental, na necessidade de coemilia afetivo com o profissional, nas
opcOes que realizam na educacdo das suas criamgagyarda destas, bem como, nas
dificuldades de apoio neste dominio (Mesquita, 2011

O conceito de familia na sociedade atual apresentamplexo e multifacetado, com
contornos pouco definidos, podendo abarcar varpss tde familia conforme o critério a
optar. Podemos definir familia confiouma instituicdo social que regula grande parte do
sistema de relacdes entre as pessoas e destasapessn 0 resto do mundo” (Silva,2001,
p.21),sendo necessaria e insubstituivel. E um agregagessmas em interacéo e ligadas por
lagos afetivos. E no seio desta que s&o transrsitidwvalores morais e sociais que servirdo de
base ao desenvolvimento da crianga.

Gimeno (2003) citado em Mesquita (2011) refere sigpensarmos em termos de
lacos biologicos diferenciamos as familias comoilianmuclear, alargada, de origem e de
procriacdo, se considerarmos em termos de laca®gssiciologicos distinguimos entre
familia adotiva e familia educadora e quanto aesrautura podemos falar em familia nuclear
intacta, monoparental ou reconstruida.

Hanson & Lynch, (2007); Mowder, (1997) citado em dita (2011) reforcam a
multidimensionalidade que se encontra visivel mvargidade da familia, esta € evidente nos
membros da familia, nos amigos, status sociocultural, na linguagem, na cultura, na
localizacdo geogréfica, na religido, na raca, naleres e tradicdo. As familias diferem,
igualmente na sua organizacdo e a complexidadarieveis familiares que afetam a crianca

é influenciada pelas mudancas que ocorrem no deldda da familia ao longo do tempo.
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Desde o nascimento até & morte que a familia sofi@ série de transformagdes na
sua organizacao, esta sequéncia de transformagi@®ginada por ciclo vital. O ciclo vital
abarca duas interfaces comportamentais o indivitaroilia e a familia- meio sociocultural
(Silva,2001).

A teoria sistémica que forma o modelo preponderdaseestudos da familia define-a
como um sistema aberto. Sistema porque diz respeitberdependéncia de todos 0s seus
elementos e o0 conhecimento da familia sO € exdgegvier adotada uma visdo em conjunto.
Nesta perspetiva a familia tem de ser observada eomsistema que apoia uma estrutura
hierdrquica dos seus membros, constituindo subsisteou seja, um sistema dentro de outro
sistema e ela prépria contendo outros sistemasrmmmas que regulam o funcionamento,
organizacao e relacionamento entre os membroswifida(Dias, 2011)

A maneira como cada familia lida com os acontecio®eriarios e promove o0
crescimento e desenvolvimento da sua familia ceniaaet o estilo de funcionamento dessa
mesma familia. Nao existem estilos certos ou esadpenas estilos de funcionamento
distintos que resultam da combinacdo de crencadoeeg da familia, padrdoes de interacao
familiar e competéncias da familia (Dunst et aB88itado em Magina, 2011).

Os estudos realizados na area da familia, normé&gmprocuram analisar o motivo
pelo qual algumas familias se adaptam a mudangaaetaoutras ndo, analisando fatores
psicopatoldgicos, disfuncionais ou de risco. O gotg de fatores relativos aos intervenientes
no equilibrio e na funcionalidade da familia n&m &do contudo valorizados e a analise da
cultura organizacional da familia vem combater dagso. A cultura organizacional da
familia caracteriza-se pelgonjunto de fatores, capazes de fazer variar ncfanamento, a
organizagdo interna, a integragdo externa e o0 deskmmento das competéncias
familiares...” (Nave,2007, p.3).

Entre o conceito de organizacdo e de familia exigtspetos similares, estes parecem
complementar-se, tornando possivel explicar o agande familia em termos organizacionais
enquanto tim sistema, um conjunto de elementos com esforg@dgedivos comuns com
papéis definidos e limites estabelecidos; que ségidos por normas, possuem auto-
organizacdo e competéncias, neles se desenvolverpremdizagem e a coevolucdo, a
integracao externa, as interagdes internas, as gasnos valores, os mitos e os significados.
Sé&o ainda pautados por diferentes fases ou cicegodmacédo, expansao, transmissao e
dissolucéo” (Nave,2007,p.5).
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Segundo Nave (2007,p.30) “a cultura, a organizagda familia, sdo entidades
socialmente construidas, de ordem simbolica, detddaituais, usos e costumes, de crencas,
de mitos, de jogos de poder e formas de comunicpggwias, que em conjunto tecem um
padrédo de interpretacdes e significados unicos/tgueonfere identidade e singularidade.” A
organizacdo pode ser analisada como cultura e veisa, pois estes dois conceitos
complementam-se. A cultura € uma das partes qued@Ema organizacao e a organizacéo é
cultura, a énfase é localizada no processo derogést organizacional, implica um quadro de
referéncia de comportamentos desejaveis e aceitavei

O tipo de cultura que cada familia adopta podeasalisada através do estudo da sua
funcionalidade, podendo de acordo com Nave (200@¥iderar-se, mais ou menos rigida,
flexivel mais virada para os seus membros (intetadé) ou pelo contrario, mais voltada para
o exterior (externalidade).

O autor supra citado considera ainda que uma farodim uma cultura forte € uma
familia funcional, admitindo o inverso como verdaoleNo entanto o autor no seu estudo
verificou que, do ponto de vista dos filhos, naweéessario que as familias apresentem uma
cultura forte para que eles percebam nela, funtdade. Basta que apresentem uma cultura
moderada para que, os filhos tenham uma percegchmdonalidade. Em contrapartida, ndo
€ necessario que uma familia adopte uma culturaa,frgpara que eles percebam
disfuncionalidade, basta a familia adoptar umaucallprecaria, para que os filhos apontem
disfuncionalidade.

O vertice principal da funcionalidade familiar énstituido pela dimenséo das relacdes
interpessoais, onde a afectividade e os sentimel@qsertenca e identidade representam os
principais papéis. Contudo a funcionalidade familidegra outras dimensdes subjacentes a
sua cultura como aleuristica que inclui a identidade e autonomia, a criativelagl a
capacidade de adaptacdo e a auto-organizacadueaatdHierarquia que determina de que
forma se estabelecem as relagbes de poder e ayraolregras e normas, 0s papéis e 0s
limites, e por ultimo a Cultura dd3bjectivos Sociaisjue determina de que forma a familia
promove o sestatus a sua imagem, a sua integracao e participacal.gd¢ave,2007)

O modelo conceptual da Cultura Organizacional dailka pressupde um equilibrio
entre estes varios construtos, entendendo-se @reanchimento de um quadrante como um
indicador de risco, principalmente no que respst&elacdes Interpessoais que, teoricamente

€ o principal e empiricamente, revelou-se o postural da funcionalidade familiar.
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N&o obstante, neste modelo de analise, Nave (20&fénde que a funcionalidade
familiar reside no preenchimento mais ou menosoumi¢ de todos os quadrantes como se de
uma rede elastica se tratasse, esticando num quiedescolhendo no seu contrastante, sem
gue isso prejudique a funcionalidade e equilibuima vez que, ao longo do ciclo vital da
familia, a énfase vai variando de quadrante paradrgmte, acompanhando as tarefas
desenvolvimentais préprias de cada fase.

Neste ambito, a familia é considerada um espagdggiado para o desenvolvimento
e formacao saudavel das criancas, sendo os patideteracado familiar preponderantes para
o0 desenvolvimento e bem-estar destas, o local sedalicercam os requisitos para a sua
integragéo plena na sociedade.

Partindo destes pressupostos, a qualidade da ccagéniinteracdo no seio da familia
e desta para o exterior tem um papel preponderamteomportamento geral da crianca e
especificamente no seu comportamento alimentare Baer-se que o contexto alimentar se
suporta em factores bioldgicos inatos mas sobreamdofactores psicolégicos e afectivos
sujeitos a aprendizagem sobretudo no seio famHar.esta razdo o ambiente familiar pode

facilitar ou dificultar o crescimento e desenvolemo da crianca.
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4 - A FAMILIA E O COMPORTAMENTO ALIMENTAR NA INFANC IA

As familias tém um grande impacto na saude dasgas constituem o0 seu primeiro
ambiente de aprendizagem e possuem o potenciads#&mepara desenvolver estilos de vida
saudaveis. No ambito da alimentacdo, os pais toestimodelos e moldam de diferentes
formas o comportamento alimentar da crianca, eemprentemente o seu peso (Aparicio,
2010; Duarte, 2011).

Considerando a problematica da obesidade e o senmiento na actualidade, quer na
populacdo em geral, quer na idade pediatrica, &sando comportamento alimentar e do
estilo alimentar revela-se uma mais-valia impodapara a abordagem comportamental e
psicolégica dessa doenca (Viana & Sinde, 2008).

O estilo alimentar implica a selecéo e a ingest&@alimentos a consumir, enquanto o
comportamento alimentar é caraterizado pelas reagf@e crianca aos alimentos e a
alimentacgéo. A selecdo e a ingestao de alimen&dsrtos séo aprendidas e desenvolvem-se
desde os primeiros dias, sendo influenciadas pataratdo e aspetos constitucionais, pelos
agentes de socializacdo, fatores afetivos e deagéte mae/familia-crianca (Viana & Sinde,
2008).

O comportamento alimentar é um dos aspetos dm efgilvida que tem, tal como
indicam as evidéncias, uma grande influéncia ndes@ino desenvolvimento do excesso de
peso (Viana, 2002).

Viana & Sinde (2008) realizaram um estudo cujo tgeera a validagao do
Questionario do Comportamento Alimentar da Criang&hild Eating Behaviour
Questionnaire - CEBQ) de Wardle e col.(2001). Egtestionario avalia oito dimensdes do
comportamento alimentar, que poderéo ser postegimerassociadas ao estado nutricional da
crianca. Estas dimensfes sResposta Saciedade, Ingestdo lenta, Seletividade, Resposta a
Comida, Prazer em Comer, Desejo de Beber, Sobesidg Emocionak Sub-ingestéo
Emocional Segundo os autores as diversas dimensdes integram dois grupos distintos e
mesmo opostos: Brazer em ComeResposta a Comida, Sobre-ingestdo Emociezsejo

de Bebeigue no seu conjunto avaliam o comportamento dac¢ab pela comida”, enquanto a
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Resposta & Saciedadimgestdo LentaSeletividadee Sub-ingestao Emocionalvaliam os
comportamentos de “evitamento da comida”.

Segundo o autor original Resposta a Saciedadealia a capacidade da crianca de
autorregular a sua ingestdo e a regulacdo do epdat modo a compensar uma refeicdo
anterior, enquanto Resposta a Comida o Prazer em Comese associam a uma maior
resposta as pistas externas aos alimentos ouradatom eles relacionados, tais como fatores
sociais que influenciam o apetite e a ingesta@asedtias dimensdes avaliam o interesse pela
comida. ODesejo de Beberelaciona-se com o interesse da crianca por belsidacaradas
como refrigerantes e sumos &abre-ingestdo Emocionalvalia a reatividade emocional a
comida, a estimuladores do apetite enquaritggastdo Lentae encontra relacionada com a
falta de interesse pela comida. FinalmenBeketividadenclui a falta de apetite e preferéncia
por um grupo limitado de alimentos eSab- ingestdo Emocionasta relacionada com a
inibicdo do apetite (Viana & Sinde 2008).

Estes autores verificaram que os valores obtidesdiraensdes Resposta a Comida,
Prazer em Comer e Sobre-ingestdo Emocional aumeatarfuncées dos grupos de peso
(excesso de peso e obesidade), enquanto os valéokss das escalas Resposta a Saciedade,
Ingestdo Lenta, Seletividade e de forma menos @aaeat a Sub-ingestdo emocional,
diminuem ao longo da escala de grupos de pesos Essltados corroboraram, com
resultados semelhantes obtidos noutras pesquisasii@\ét al., 2001; Almeida, 2009).

As criancas ndo possuem capacidade inata parehesad alimentos em funcéo do
seu valor nutricional, pelo contrario, estes sdoeraidos através da experiéncia, da
observacdo e da educacdo, pelo que o papel daigfamail alimentacdo e na educacédo
alimentar € inquestionavel, no entanto a escolgaalim-de-infancia podem oferecer um
contexto formal de aprendizagem, complementandapeldgamiliar (Nunes & Breda, 2005).

A formacado de habitos alimentares inicia-se durantila intra-uterina e vai sofrendo
influéncias genéticas e ambientais tais como tpalditamento recebido nos primeiros seis
meses de vida, a forma de introducdo da divergHizaalimentar, experiéncias positivas e
negativas, habitos alimentares familiares, condag@moecondmica, que tém um importante
papel nas preferéncias alimentares de cada cr{#iitgdo & Campagnolo, 2012).

Uma componente vital no comportamento alimentamféncia € a relacdo entre a
familia e a crianga. As habilidades e necessidalil@&ntares das criancas alteram-se com o
desenvolvimento motor, cognitivo e social ao lordms primeiros anos de vida e vao

evoluindo em resposta aos desafios e interacoes @ranca / familia.
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Algumas criangas em idade pré-escolar ainda posshéhbitos alimentares e
comportamentais face as refeicées caracterist@esniincas até aos 3 anos, tais como birras
a mesa e acentuadas preferéncias de paladaresa Eatgs comportamentos deixar a crianca
na mesa até que o prato esteja limpo tem sido aenaslo desajustado, uma vez que pode
contribuir para a ingestdo excessiva de comidara padesenvolvimento de habitos e
comportamentos alimentares pouco saudaveis. Ags @nos de idade as criangas sao mais
flexiveis a experimentarem novos alimentos, sodete forem estimuladas por um adulto,
sendo capazes de imitar as escolhas de alimergtgsdydes e 0os comportamentos que 0s
membros da familia Ihe oferecem como modelos, rfastaa crianca vivencia o lado social
da alimentacao (Wilson,2006)

Os pais preocupam-se com a quantidade de alimegeoida pela crianca, no entanto
a qualidade é muito mais importante do que a o, sendo que a crianca na idade pré-
escolar tem uma capacidade ajustada de auto-reguléngestdo alimentar as suas
necessidades nutricionais.

A familia é responsavel pela formacao do componamalimentar da crianca através
da aprendizagem social, sendo os pais os primedasadores nutricionais, pelo que os
fatores culturais e psicossociais da familia infti@m as experiéncias alimentares da crianga
desde o nascimento. (Ramos & Stein, 2000 citadéganicio, 2010)

O final da idade pré-escolar, entre os 5 e 7 arddatle, € considerado de risco visto
dar-se o ressalto adipocitario, caracteristica abuao crescimento, e onde o IMC revela o
segundo surto de crescimento, apds o periodo derageganhos, tipico apés o segundo ano
de vida (Dietz 1994, 2000 citado em Aparicio C@42). Estudos sugeriram que o ressalto
adipocitario precoce tem um efeito expressivo naedeolvimento da obesidade na
adolescéncia e vida adulta, podendo ser respongavekrca de 30% dos casos da obesidade
adulta com inicio na infancia.

Assim, esta fase da idade pré-escolar é uma faseafeel do ponto de vista biolégico
e também da aprendizagem de comportamentos, gée st norma relacionados com a
cultura e o tipo de relacbes estabelecidas cormdida pelo que conhecer os estilos de vida
familiar e as influéncias destes no desenvolvimelot@xcesso de peso € preponderante para
estudar a obesidade infantil.

A familia na sua funcédo de agente de socializa¢#oapa e como responsavel pela
alimentacédo, torna-se a principal influéncia no portamento alimentar da crianca,

assumindo um papel preponderante no desenvolvimdetoatitudes, transmissdo de
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conhecimentos, praticas e preferéncias alimentacpse irdo condicionar o seu
comportamento alimentar futuro (Duarte, 2011).

Ao longo da sua socializacdo a crianca aprendensas@o de fome e saciedade e
desenvolve a percecdo para os sabores e as ste€nuias alimentares, comecando, desta
forma, a formacdo do seu comportamento alimentAparicio, 2010). O acesso a
determinados alimentos, os modelos parentais, as&gop aos meios de comunicacdo e a
interacdo com diferentes alimentos modelam destaagf@ comportamento e as preferéncias
alimentares da crianca (Liu & Stein, 2011).

Mas € sobretudo a estrutura e 0o ambiente que radeieefeicbes familiares que
facilitam ou ndo que a crianca desenvolva habiioseatares saudaveis que vao sendo cada
vez mais independentes. Os pais devem por issoopermum ambiente salutar a mesa
evitando constrangimentos e censuras desnecessde®em apoiar emocionalmente a
crianca e evitar dietas rigidas, dando uma variedael alimentos saudéaveis, tentando
incorporar na infancia habitos que prevaleceradqua a vida (Barbosa, 2004).

Mas nao s6 as escolhas alimentares da familia ef@ontinantes da alimentacdo da
crianca, também o nivel socioeconémico da familfauéncia o0 momento da escolha dos
alimentos, devido ao seu custo. Porém os estugtelamne que o acesso a um maior poder de
compra ndo € sindnimo de uma alimentacdo de mejbalidade. Outras investigacdes
realizadas com o intuito de analisar a relagdoeeatmivel cultural e 0 comportamento
alimentar, concluiram que a escolaridade podeeantliar a dieta alimentar na idade adulta,
mas no que se refere aos conhecimentos sobredwg&ibabitos alimentares saudaveis estes
ndo se apresentavam fortemente correlacionadosddste-se ao facto de que os individuos
podem ndo saber aplicar esse mesmo conhecimet@meal&sso a informacdo sobre nutricdo
advém de varias fontes e por vezes é vista comflittante ou com desconfianca o que

desestimula a motivacao para a mudanca (Aparigid)2
4.1- A FAMILIA E A OBESIDADE NA INFANCIA

Diversos estudos tém-se debrucado sobre o papeindéa no desenvolvimento do
padrdo e estilo alimentar da crianca, contudo disanda influéncia do tipo de familia no
desenvolvimento da obesidade na sua prole naoitdenestudada.

Porém, dada a prevaléncia crescente da obesidadtneia e entendendo o papel da

familia e do seu estilo alimentar no desenvolvimetds competéncias da crianga perante a
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alimentacéo sera pertinente relacionar esse @ditifi@ntar com as caracteristicas posteriores
do comportamento alimentar infantil.

Também para Viana, Candeias, Rego & Silva (20083tdo alimentar da crianca é
influenciado por aspetos aprendidos no seio famillal como ja foi referido, os pais
influenciam o estilo alimentar dos seus filhos &g do seu proprio comportamento
alimentar, servindo de modelos e através das gitades e praticas face a alimentacdo dos
filhos. Assim, as atitudes e praticas parentaicommportamento alimentar da crianca e na
regulacdo da ingestdo energética tem sido compamadestilo educacional da familia,
podendo ser: de controlo restritivo, pressdo paraec e vigilancia ou controle discreto. O
controlo restritivo compreende a exclusdo de altosegonsiderados menos saudaveis ou a
sua reducdo na quantidade ingerida pelas cria@m#udo, um controlo exacerbado pelos
pais na alimentacao das criancas pode prejudicapacidade destas regularem a sua ingestao
caldrica, ndo sendo, no entanto, ainda claro, stimgles restritivas aumentam o risco de
obesidade ou se sédo, pelo contrario, a sua consggu@ pressao para comer implica a
pressao para ingerir alimentos considerados saisd@egetais, frutas) e que segundo alguns
autores origina frequentemente respostas contré@sfim a vigilancia ou controlo discreto
implicam a atencdo dos pais pelos hébitos alimestdos seus filhos e a opcao de atitudes
subtis, como por exemplo ndo comprar alimentos sexamdaveis e dessa forma ndo os
disponibilizar em casa.

Na opinidao de Black & Hurley (2011) os estilos dienantacéo referem-se a relacao
entre o cuidador e a crianca que ocorre duranédeicéio e que podem ter efeitos negativos
sobre a ingestdo de alimentos e sobre o peso aacari Segundo os autores os estilos de
alimentacéo estéo incluidos em dimensdes de estratariagdo, existindo quatro estilos de
alimentacéo incluidos nessas duas dimensfes, steslosensivel/responsivo, controlador,
tolerante e negligente.

Um estilo sensivel/ responsivo carateriza cuidadaree estabelecem uma inter-
relagdo reciproca com a crianga. Na responsividadesivel existe uma disponibilidade
emocional, respostas adequadas ao nivel de degeneoto da crianca e consistentes. Este
estilo deriva do estilo autoritativo do comportatogmarental.

Um estilo controlador em relacdo a alimentacdotedra cuidadores que utilizam
estratégias exigentes e restritivas de forma araantas refeicdes. E um estilo que se
encontra abarcado num padréo de cuidados parent@igtarios e incluem comportamentos

de superestimulacdo, como, falar alto, obrigarianca a ingerir os alimentos. Os estudos
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demonstram que este tipo de estilo alimentar p@waccrian¢gdtresse esta tenta por norma
fugir da alimentacéo.

Um estilo tolerante, ocorre quando os cuidadoresiipem que as criancas decidam
sobre as refeicbes, estas podem decidir quandque @do ingerir. Foi demonstrado que as
criangas cujos cuidadores apresentam este estilpesadas, este estilo encontra-se incluido
num estilo geral de cuidados parentais tolerantes.

Um estilo negligente em relacdo a alimentacdo eazat cuidadores com escassos
conhecimentos e que se envolvem pouco no comparntaraémentar dos seus filhos. Neste
estilo a comunicagéo é rara, o ambiente de alim@até negativo e é inexistente a rotina de
alimentagcdo. Sao cuidadores que ignoram recomeeslagihais de fome e saciedade dos
seus filhos e, normalmente, estdo pouco atentoekgio aos alimentos que os seus filhos
ingerem. Encontra-se incluido no estilo geral meglie de educacao e cuidados parentais.

A relacdo entre os estilos parentais na alimentalzo criancas e 0 seu estado
nutricional e comportamento alimentar ndo tem sdtudada, no entanto, sabe-se que o
ambiente familiar, sobretudo as relacdes que sb@stcem durante as refei¢cdes influenciam
o estilo e comportamento alimentar de toda a fameilparticularmente da crianca (BLack &
Hurley, 2011), podendo ter influéncia no seu peBor outro lado o funcionamento
organizacional da familia, ou seja a forma coma sstrelaciona com os seus membros, as
relacdes de poder que estabelece, a adaptacéderdgtidade e ao proprio contexto onde a
familia se integra podem ser indicadores do tipcetigcdes que esta estabelece em momentos
de partilha como é o caso das refeicdes sendeatdinente indicadores de como ela pode
positivamente ou negativamente influenciar o estadocional da crianga.

E ja reconhecido, tal como foi ja referido, quenab@nte familiar, nomeadamente a
estrutura e o funcionamento da propria familia, asmetos importantes para uma abordagem
de sucesso da obesidade infantil. Os estudos mvglee as intervencbes em ambiente
familiar motivam os pais das criangcas na mudangapogtamental, nomeadamente dos
comportamentos que estao relacionados com a alig@me atividade fisica. AssimEapert
Committee for Obesity Evaluation and Treatmemiomenda que a abordagem da obesidade
infantil seja iniciada precocemente e que envolfandlia. Golan et al.(1998) realizaram uma
investigacdo onde comparou a eficacia de uma apendam ambiente familiar (pais como
0s agentes exclusivos de mudanca) com uma abordeg@mencional (as criangas como 0s
unicos agentes de mudanca). Ap6s um ano de intggems autores demonstraram que a

abordagem da obesidade infantil foi mais eficazgngpo cuja intervencao foi feita em



47

ambiente familiar. Neste grupo, 79% das criancdszieam mais de 10% do excesso de peso
e 35% deixaram de ser obesas, enquanto no grupercaanal apenas 38% reduziram mais
de 10% do excesso de peso e 14% deixaram de seasobEendo por base esta mesma
intervencao, Golan e Crow (2004) observaram asagfies que aconteceram nestas criancas
apos 1, 2 e 7anos da intervencgdo. Os resultadogya prazo foram admiravelmente positivos
com 60% das criangas no grupo em ambiente famdieB1% das criangas no grupo
convencional deixaram de ser obesas. (Carvalhom@dsreda & Rito, 2011)

O conhecimento do funcionamento e organizacédo ohdlifae o entendimento das
atitudes dos pais ou cuidadores e dos seus estjoiicas na alimentagdo das criangas, deve
ser tido em conta nas consultas de vigilancia ddes@nfantil, sobretudo na planificacdo de
programas de educacdo para a saude e no aconseibaos pais de criancas com risco de

excesso de peso.
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5-METODOLOGIA

Neste capitulo, tendo por base o quadro tedrichizael®, serdo descritos o0s
procedimentos metodoldgicos utilizados ao longotedestudo de investigacdo que irdo
possibilitar responder as questbes de investigaD&ste modo, serdo especificados o0s
métodos, os participantes, os instrumentos de italde dados, os procedimentos utilizados

e, por fim, a andlise de dados.
5.1-METODOS

A obesidade constitui atualmente um grave problemaalde publica tendo sido
considerada pela Organizacdo Mundial de Satdedemajs do século XXI. E uma doenca
cronica que necessita de esforgcos continuos edisclplinares para ser controlada, dado que
constituiu uma ameaca para a saude enquanto impertEator de risco para o
desenvolvimento de outras comorbilidades (Direcam3e Saude, 2005).

Especificamente no que respeita a obesidade ihfRatitugal é dos paises europeus
com maior numero de criangas com este problemaldes Contribuindo diversos fatores
para esta problematica, nomeadamente, o contexmiligdia e especificamente o
comportamento alimentar.

Considerando as caracteristicas de dependénciaidagas, designadamente, no que
diz respeito a sua saude, alimentacéo e padroesndemo, as familias tém um papel crucial
dado que estas constituem o seu primeiro ambientgpendizagem e possuem o potencial
necessario para desenvolver estilos de vida saisdaie no espacgo familiar que as
necessidades basicas das criancas sdo satisgesasradas e aprendidas.

A idade pré-escolar é uma fase favoravel do porgovidta bioldégico e de
aprendizagem de comportamentos saudaveis, homeaigamde comportamento alimentar.
Para Erikson as criancas nesta faixa etaria adgureenso de iniciativa, o desenvolvimento
do superego e a consciéncia comeca a surgir. SegRmbet a idade pré-escolar é
caracterizada pelo pensamento intuitivo ou préeligipassando para 0s processos de
pensamento l6gico através da aprendizagem. Parangas criancas nesta faixa etaria estdo
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preocupadas em satisfazer as suas proprias nemsside, pouco frequentemente as
necessidades dos outros. O desenvolvimento sdorahge uma maior individualizacao-
separacao, uma linguagem mais sofisticada e uma mdependéncia (Wilson, 2006).

Diversos estudos ja foram realizados com base nestatica, no entanto, poucos
foram os que abordavam o impacto da cultura orgartinal e funcionamento da familia no
estado nutricional da criancga.

Assim, decidimos estudar esta problematica, ou ae@isar o impacto da cultura
organizacional e funcionamento da familia no estagkbicional da crianca, assim como a
influéncia do comportamento alimentar e das vaisdw®ciodemograficas da crianca e
parentais no estado nutricional da crianca.

Este estudo de investigacdo integra um projeto raggado realizado por uma
equipa de investigadores, denominado “Monitorizad@oindicadores de Saude Infanto-
Juvenis: Impacto na Educacdo para a Saude” (MIEkBnciado pela Fundacdo para a
Ciéncia e Tecnologia — FCT. Esta investigacdo inch andlise dos dados obtidos pelos
instrumentos do referido protocolo de pesquisa.

Para uma melhor compreenséo do problema em egitato formuladas as seguintes
questdes de investigacao:

Qual a influéncia das varidveis sociodemograficas aliangca no seu estado
nutricional?

Qual a influéncia das variaveis sociodemograficaemais no estado nutricional da
crianca?

De que forma a cultura organizacional da familffuencia o estado nutricional da
crianga?

Qual a relacéo entre o comportamento alimentaestazlo nutricional da crianca?

Para dar resposta as questdes formuladas foranedetis os seguintes objetivos:

Classificar o estado nutricional da crianca, pel@ininacao do seu IMC,;

Analisar a influéncia das varidveis sociodemogaéfimfantis e parentais no estado
nutricional da crianga;

Avaliar a influéncia da cultura organizacional @anflia no estado nutricional da
criancga,;

Relacionar o comportamento alimentar com o estatitcional da crianga;
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Face a problematica em estudo e as relacdes gpestemdem estabelecer entre as
variaveis foi elaborado o desenho conceptual destiyacdo, representado esquematicamente
na fig 1.

Figura 1: Representacdo esquematica da relacdo previstaaanvariaveis

Cultura
Organizacional
da Familia

. Varlavels, . Estado VELEVYES
Sociodemograficas

Sociodemograficas

Nutricional da .
das Criangas

Parentais Crianga

Comportamento
Alimentar

5.2-TIPO DE ESTUDO

Com base nas relacdes previstas entre as varg@weestudo e de forma a atingir os
objetivos definidos, a presente investigacdo inserenum tipo de estudo descritivo-
correlacional, pois pretende explorar e determanexisténcia de relagdes entre as variaveis e
descrevé-las (Fortin,2009). Por outro lado, utilinaa analise quantitativa na medida em que
usa um processo sistematico de recolha de infomnagin base em dados observaveis e
guantificaveis. Quanto ao horizonte temporal odist de corte transversal, uma vez que se
reporta a um recorte Unico, em que a exposicadesfecho acontecem em simultaneo.

5.3 - PARTICIPANTES

O fendbmeno em estudo tem sido alvo de varias ilgaggies, ndo s6 na populacdo
adulta como na infantil, no entanto nem todos sedébrucado sobre a idade pré-escolar, que
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tem sido considerada como um periodo importantéeemos de intervencdo nesta area. Por
isso, reconhecemos a pertinéncia de desenvoheeimegstigacdo nesta faixa etéria.

Face as dificuldades em aceder a populacdo emadgsial faixa etaria e considerando,
tal como ja foi referido, que os investigadoregpdaeto MISIJ pertencem a diversas regioes
do pais, a populacdo-alvo do estudo era represeptds criancas em idade pré-escolar que
frequentavam o jardim-de-infancia das seguintesisageograficas: Lamego, Viseu, Vila
Real, Evora e Leiria.

Destas foi obtida uma amostra inicial constituida 3600 criancas, e que obedeciam
aos seguintes critérios de inclusao:

Frequentar o jardim-de-infancia no ano letivo 2Q012;

Possuir autorizacdo do representante legal paagiaipacao no estudo;

Estar presente no jardim-de-infancia nos dias eemajequipa procedeu a avaliacao
antropometrica;

O representante legal ter devolvido o questiordgiddamente preenchido;

A crianca nao ter doenca cronica de base;

Posteriormente foram eliminados 76 questionarigsrertencerem a familias cujas
criangas possuiam uma doenca cronica de baseestastes pelo facto dos questionérios nao
se encontrarem completamente preenchidos.

Assim, a amostra em estudo, definida de forma mébapilistica acidental, ficou
constituida por 1424 criancas em idade pré-esoolaseja com idades compreendidas entre
0s 3 e 6 anos e 0s seus pais, residentes mamminie na regido de Viseu (40,9%), seguidas
de 24,6% e 18,3% da regido de Lamego e Vila Resgletzyamente e numa pequena

percentagem (3,5%) da zona de Leiria (cf.tabela3).

Tabela3: Caraterizagcdo da amostra por instituicao

Sexo Masculino Feminino Total
Instituicéo n % n % n %
Lamego 192 25,7 158 23,3 350 24,6
Viseu 296 39,7 286 42,2 582 40,9
Vila Real 142 19,0 119 17,6 261 18,3
Evora 104 13,9 77 11,4 181 12,7
Leiria 12 1,6 38 5,6 50 3,5

Total 746 100,0 678 100,0 1424 100,0
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Caracterizacdo sociodemogréfica da crianca

Sexo e Idade

No global a idade das criangas variou entre o ndrden3 e 0 maximo de 6 anos, com
uma média de 4,58 anos (Dp= 0,995) numa dispersiterada em torno do valor medio.
Numa andlise mais detalhada verificamos que a méeiadades das criancas do sexo
masculino é de 4,60, (Dp= 1,013) com uma dispensédia e do sexo feminino a média de
idades é de 4,56 com um desvio padrédo de 0,976aedispersdao média de 21,4% em torno

da média (cf tabela 4).

Tabela 4: Estatisticas relativas a idade da crianca

Sexo n % Min Max Media DP (CO/\O/) SK/erro K/erro
Masculino 746 52,4 3 6 4,60 1,013 22,0 -1,344 -6,033
Feminino 678 47,6 3 6 4,56 0,976 21,4 -0,904 -5,26
Total 1424  100,0 3 6 4,58 0,995 21,7 1,124 5,64

Caracterizacao sociodemogréfica parental

Apesar de a nossa amostra ser composta pelas agjatgnsiderando a sua faixa
etaria, o questionario destinava-se a ser preemghbs pais.

Assim, pela analise da tabela5 podemos verificae go global 89,9% dos
questionarios foram preenchidos pela méae e apéha%lpelo pai. Analisando face ao sexo
das criangas, observa-se que este preenchimergfefoado em 90,2% pela mée dos meninos
comparativamente a 89,5% das meninas, contudo dg&®ncas ndo se apresentaram
significativas (X=0,184:p=0,668).

Tabela 5 Distribuicdo dos respondentes ao questionério femgdo do

sexo das criancas

Sexo Masculino Feminino Total
Quem n % n % n % X2 p
respondeu
Pai 73 9,8 71 10,5 144 10,1
Mae 673 90,2 607 89,5 1280 89,9 0,184 0,668

Total 746 100 678 100 1424 100
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Relativamente a idade dos pais e para o globahestaa esta variou entre 0 minimo
de 19 e o0 maximo de 62 anos, com uma média desd#l&5,68 anos (Dp= 5,478) numa
dispersdo moderada em torno do valor médio. Varifims, que a média de idade do
progenitor do sexo masculino € de 36,87 anos ([@p5,694), enquanto a média de idades do
progenitor do sexo feminino é de 34,50 anos (D263, com uma dispersdao moderada (cf
tabela 6).

Tabela6:Estatisticas da idade dos pais

Sexo Min Max Media Dp CV (%) SK/erro Klerro
Pai 21 62 36,87 5,694 15,443 6,864 5,363
Mae 19 51 34,50 5,263 15,255 -0,363 -0,780
Total 19 62 35,685 5,478 15,351 -3,613 -3,071

5.4 - INSTRUMENTOS

Apoés a definicdo da problematica e a amostra astigae, torna-se necessario o
investigador decidir qual o método de recolha fl@rmacéo mais apropriado ao estudo.

Nesta investigacdo recorreu-se a utilizacdo de wmstogpnario, que tem como
vantagens permitir a recolha de informacdo a umdganimero de pessoas, garantindo o
anonimato e a confidencialidade (Fortin,2009).

Neste ambito foi aplicado um questionario (cf. anéy enquanto instrumento de
colheita de dados do projeto MISIJ, que tem conjetimd monitorizar o estado de saude das
criancas e dos jovens e no qual a presente inagdbigse integra. O protocolo de pesquisa do
projeto utiliza diversas escalas, das quais:

Escala de Determinantes Infantis do Excesso de;Peso

Inventario da Cultura Organizacional da Familiar

Questionario do Comportamento Alimentar da crianga

Escala de Determinantes Infantis do Excesso de Peso

O instrumento designado descala de Determinantes Infantis do Excesso de Peso
(EDIEP) é uma versao adaptada por Aparicio Costa (201X)ukstionario de Frequéncia
Alimentar de Habitos Saudaveis (QFA) de Rito (20@K8te instrumento permite recolher

dados de caracterizacdo sociodemografica das agandos pais, e do seu registo de peso e
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estatura. Possibilita de igual forma recolher dadtstivos aos antecedentes obstétricos e
perinatais da crianga, indicadores do seu estilovide, tais como frequéncia alimentar,
padrdes de atividade fisica, habitos sedentardes sno, que ndo seréo alvo de analise nesta
investigacao (Aparicio, 2012).

O questionario poderia ser de autopreenchimenténpoeste estudo, considerando a
idade das criangas, este foi aplicado e preengetis pais, sendo a avaliagéo e registo dos
dados antropomeétricos efetuada pelos investigadores

A classificacdo do estado nutricional da criangadaterminante na atual investigacao
visto ser a nossa variavel dependente, e o rigefiricdo dos pontos de corte a utilizar nesta
determinacdo ser imprescindivel para a obtencaaedeltados validos e possiveis de
comparar com outros trabalhos neste ambito. Assarsalvaguarda do rigor, na avaliagao
antropomeétrica foram seguidos procedimentos defsnituim Manual elaborado para o efeito
(Aparicio Costa, 2009) e do qual falaremos maiseaté e foi definida a operacionalizagéo
conforme apresentado na tabela 7.

Tabela 7. Operacionalizagcdo das variaveis antropométricasrianca

Variaveis Operacionalizacao

IMC aos 3-6anos Avaliado pela razdo entre o pegpdlaltura (rf) (indice de Quetelet)

Segundo o percentil para a idade e sexo, utilizasdmontos de corte do percentil de
IMC do National Center for Health and Statiti(SlCHS), do CDGGrowth Charts
(2000} e que sdo os seguintes:

. Classificacéo Percentil de IMC
Classificacé@o :
Estado Nutricional Baixo-peso <5
Normal >5<85
Pré-obesidade > 85 < 95
Obesidade > 95

Inventario da Cultura Organizacional da Familia

O Inventario da Cultura Organizacional da Familiangé instrumento validado por
Nave em 2007 e tem como objetivo medir o tipo dium que cada familia adota e
consequentemente a sua funcionalidade.

O autor partiu do principio que uma familia com uouétura forte € uma familia

funcional, admitindo o inverso como verdadeiro,embanto no ponto de vista dos filhos das

! Esta deciséo teve por base as recomendacdesotida€Mormativa n° 05/2006 — Atualizagéio das cudasrescimento da DGS, (2006).
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familias incluidas no estudo original, o autor pbeu ndo ser fundamental que as familias
apresentem uma cultura forte para que eles enteadara familia como funcional, basta que
apresentem uma cultura moderada. Pelo contrarioéndecessario que uma familia adote
uma cultura fraca para que eles percebam a disinadalade, basta a familia adotar uma
cultura precéria (Nave, 2007).

Este instrumento é composto por 25 itens dividido € escalas (cf. Tabela 8),
nomeadamente: a escala Redacles Interpessoaf€RI), que avalia a coesao e evitamento
do conflito, sentimentos de intimidade, pertendatiadade e partilha. A escala @ultura
Heuristica (CHE) que assenta numa perspetiva de auto-orgdtizade mudanca, de
autonomia, de identidade, de criatividade e deatidpde adaptativa da familia. A escala da
Cultura da Hierarquia(CHI) enaltece as relacGes de poder, as regranasoa definicdo dos
papéis e limites entre os membros da familia. Eifiono a escala d&ultura dos Objetivos
Sociais (COS) que pretende englobar a participacdo noegtmtsocial, a formacéo e
manuten¢do de uma imagem social, assim como, &agéguda presséo social. Estas quatros
dimensdes apoiam uma estrutura familiar orientada pois eixos; 0 eixo da

flexibilidade/rigidez e o eixo interno/externo quentrastam entre si (Nave, 2007).

Tabela 8: Distribuicdo dos 25 itens pelas 4 escalas

Escalas Itens
Cultura das Relag¢8es Interpessoais 1,5,7,11,12,14,15,16 e 25
Cultura da Heuristica 4,18,20,21 e 22
Cultura da Hierarquia 2,6,9,13e19
Cultura dos Objetivos Sociais 3,8,10,17,23 e 24

Este modelo defende que a funcionalidade das fsnéincontra-se ligada de forma
proporcional ao equilibrio dindmico existente erdsequadrantes e entre os eixos referidos
atrds como se de uma rede elastica se tratassegndst ou encolhendo, sem que isso
prejudique a funcionalidade e o equilibrio, visteecpo longo do ciclo vital da familia, a
énfase vai variando de quadrante para quadramiedexido as varias fases que cada familia

atravessa (Nave, 2007).



57

Figura 2 — Modelo de analise da Cultura Organizacionalalaika

FLEXIBILIDADE
Relagbes 4 Heuristica
interpessoa 7‘
INTERNO < » EXTERNO
—
Hierarquia A Objetivos Sociais
RIGIDEZ

Fonte: Nave, F.J.G.M. (2007ps padrdes de cultura organizacional de familieese de doutoramento.
Universidade do Algarve. Faro.

E através da interacio entre os quadrantes e @Mesé expressa a cultura
organizacional da familia, efetuada em separadiogace ao somatoério das quatros escalas,
nem do valor obtido em cada escala, proporcionasdon as varias tipologias culturais de

familia (cf tabela 9).

Tabela 9: Valores de referéncia das tipologias familiares

CRI CHE CHI COSs Tipologia Familiar

>89 > 88 > 84 >90 Familia com uma cultura forte

89 — 82 88 -82 84-73 90 — 80 Familia com uma cultura moderada
82 -80 82 -80 73 - 68 80-73 Familia com uma culturagoia

<80 <80 <68 <73 Familia com uma cultura fraca

O ICOF inicialmente foi elaborado para ser aplicamloadultos, mas dado as
transformacdes que sofreu pode ser aplicado a emmadis jovens. Neste estudo quem
respondeu ao questionario foram os pais das ceasemdo que estes tiveram que ter em
consideracado que o inventario devia referir-seagéaoteristicas da sua prépria familia e ndo a

sua opinido de como gostaria que a sua famili@foss
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O ICOF enquanto instrumento para avaliagdo est@nargdo numa escala tipo Likert
com seis opcoes de resposta, sendo que 1 correspaondcae 6 asempreOs itens 11 e 14
séo cotados inversamente.

Previamente a andlise dos resultados da aplicagai€OF foi efetuado o estudo

psicométrico com avaliagdo da consisténcia intdm@strumento para a amostra em estudo.
5.4.1-Estudo consisténcia interna do Inventario d&ultura Organizacional da Familia

Para se proceder a este estudo foi inicialmentaagfe o estudo da homogeneidade e
consisténcia interna do ICOF.

Na tabela 10 podemos verificar que os valoreslfiede cronbactsdo superiores a
0,9 nos itens 11 e 24, pelo que podemos classifscale Muito bons sendo os restantes
superiores a 0,8 pelo que sao consider&tos Os valores médios dos itens variaram entre
3,54 no item 24 e 5,61 no item 5, com desvio pads&tdando entre 0,755 no item 16 e 1,550
no item 24.

Através do indice de fiabilidade calculado peloodétdas metades observamos um
valor deAlfa de Cronbachglobal bom (0,898), apresentando a primeira metde/alor de
0,845 e a segunda 0,790.
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Tabela 10 Consisténcia interna do inventéario da culturaargacional da

familia
Media DP R/itemt R2 Alphas
otal /item
1.Gostamos de fazer coisas em conjunto 5,07 0,9035270 0,344 0,893

2. E claro o papel que cada um tem para desempenha 5,09 0,950 0,529 0,338 0,893
3. Gostamos que 0s outros nos reconhecem como uma’

5,41 1,038 0,503 0,362 0,894

boa familia”

]flo.rguando as “crises” sao ultrapassadas a farndéianfais 550 0839 0583 0396 0,892
5. Sentimos que pertencemos uns aos outros 5,61 950,70,627 0,468 0,892
6. Cada um sabe o lugar que ocupa 5,37 0,790 0,644 0,502 0,891
7. Basta um olhar para nos entendermos 4,92 0,8975830 0,409 0,892

8. Preocupamo-nos com as relagdes sociais (amigos,

escola, trabalho, restante familia) Eaz Dges Weel. Ugis Bk

9. Cada um arruma o que € seu 4,31 0,987 0,385 70,240,896
10. Sentimo-nos integrados no meio onde vivemos 5,35 0,900 0,553 0,347 0,893
11. O ambiente é de guerra aberta 5,12 1,335 0,17215 0,904
12. Compreendemo-nos uns aos outros 5,08 0,789 0,612 0,446 0,892
13.Todos sabem até onde podem ir 4,96 0,885 0,6164450 0,891
14. Somos distantes uns dos outros 5825 1,270 0,289 0,293 0,900
15. Podemos expressar 0s nossos sentimentos 5,42942 0, 0,551 0,405 0,893
16. Recebemos carinho uns dos outros 5,61 0,755 0,664 0,548 0,891
17. Cada um sabe como comportar-se fora de casa 4 5,30,773 0,610 0,459 0,892
;?u.d(g?ando alguém tem dificuldades, todos procuram 550 0785 0665 0509 0,891
19. As regras sdo cumpridas 4,88 0,781 0,645 0,518,891
20. Ha espaco para que cada um faca o que gosta 5,19 0,868 0,637 0,499 0,891
21. Encontram-se solucdes para os problemas 5,17 7850, 0,657 0,511 0,891
iiﬁiaédeasum pode lidar & sua maneira com as novas 471 1037 0414 0242 0896

23. Preocupamo-nos com a imagem que transmitimos 68 4, 1,282 0,402 0,413 0,897
24. Preocupamo-nos com o que 0s outros possam dize 3,54 1,550 0,071 0,275 0,910

25. Fazemo-nos entender 5,18 0,779 0,606 0,430 20,89
- . Primeira metade 0,845
Coeficiente Split Half Segunda metade 0.790
Coeficiente alfa Cronbach global 0,898

Na continuacao do estudo da fiabilidade da esdadargaram-se as relacdes entre as
escalas do Inventario da Cultura Organizaciondatailia com os varios itens (cf tabela 11)
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Na escala daRelacbes Interpessoaigbservou-se valores défa cronbachrazoaveis,
variando entre 0,739 no item 16 e 0,799 no itemcbiy umalfa global de 0,779, valor
inferior ao obtido no estudo original (0,855)

Na escala d&leuristica os valores dalfa cronbachvariam entre 0,706 no item 20 e
0,784 no item 22, com um valor global de 0,778aimente inferior ao valor obtido no
estudo original (0,801).

Na escala délierarquia, verificou-se valores dalfa cronbachentre 0,683 no item 19
e 0,751 no item 9, com um valor dka globalde 0,755 que é inferior ao valor encontrado no
estudo original (0,802).

Por ultimo, na escala dosfetivos sociais valores dalfa cronbachrevelaram um
valor minimo de 0,537 no item 23 e um valor maxiteo0,702 no item 24, com um valor

global de 0,662, inferior ao do estudo originaVg1,).
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Tabela 11: Relacdes entre as escalas da cultura organizalctgamilia e

os itens

vedia P ™ R om
Relacdes Interpessoais
1.Gostamos de fazer coisas em conjunto 5,07 0,9034810 0,289 , 756
5. Sentimos que pertencemos uns aos outros 5,61 0,795 0,564 0,379 0,747
7. Basta um olhar para nos entendermos 4,92 0,8974820 0,325 0,756
11. O ambiente é de guerra aberta 5,12 1,335 0,285 0,183 0,799
12. Compreendemo-nos uns aos outros 5,08 0,789 30,5@,388 0,748
14. Somos distantes uns dos outros 5,25 1,270 0,391 0,239 0,776
15. Podemos expressar 0s nossos sentimentos 5,42942 0, 0,557 0,371 0,745
16. Recebemos carinho uns dos outros 5,61 0,755 0,649 0,504 0,739
25. Fazemo-nos entender 5,18 0,779 0,459 0,315 00,76
Heuristica
]flo.rguando as “crises” sdo ultrapassadas a farndéiarfais 550 0.839 0.474 0.243 0.762
;jSu.d(gl:Jando alguém tem dificuldades, todos procuram 550 0785 0593 0382 0726
20. Ha espaco para que cada um faca o que gosta 9 5,10,868 0,642 0,436 0,706
21. Encontram-se solucdes para os problemas 5,17 0,785 0,654 0,446 0,707
iii;:g%cgum pode lidar & sua maneira com as novas 471 1,037 0,447 0217 0784
Hierarquia

2. E claro o papel que cada um tem para desempenhar 5,09 0,950 0,508 0,272 0,718

6. Cada um sabe o lugar que ocupa 5,37 0,790 0,572 0,357 0,697
9. Cada um arruma o que é seu 4,31 0,987 0,427 30,210,751
13.Todos sabem até onde podem ir 4,96 0,885 0,523 0,327 0,711
19. As regras sdo cumpridas 4,88 0,781 0,616 0,380,683

Objetivos Sociais

i

3. Gostamos que os outros nos reconhecem como uma5’41 1,038 0,499 0,276 0,583

boa familia”
8. Preocupamo-nos com as relacdes sociais (amigos,
escola, trabalho, restante familia)

10. Sentimo-nos integrados no meio onde vivemos 55,3 0,900 0,333 0,252 0,639
17. Cada um sabe como comportar-se fora de casa 5,34 0,773 0,372 0,250 0,632
23. Preocupamo-nos com a imagem que transmitimos 68 4, 1,282 0,585 0,379 0,537

5,42 0,834 0435 0,290 0,613

24. Preocupamo-nos com o que os outros possam dize 3,54 1,550 0,262 0,245 0,702

Foi posteriormente efetuada uma Correlagéo de dlgademonstrando os resultados

obtidos (cf tabelal2), que as correlacbes sdoipasie significativas entre as quatro escalas,
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variando entre r=0,475 (Objetivos Sociass Relacdes Interpessoais) e r=0,695 (Relacdes

Interpessoaiss Heuristica)

Tabela 12 Matriz de Correlacdo de Pearson entre as escag¢asultura

organizacional da familia

Escalas CRI CHE CHI
CHE 0,695'*

CHI 0,657* 0,688*

COos 0,475 * 0,534 * 0,549 *

** Correlation is significant at the 0.01 level

O estudo da homogeneidade e consisténcia interir@@B sustenta o principio da
sua validade dado que apresenta na sua analisealom de Alfa Cronbach global Bom,
(0,898).

Questionario do comportamento alimentar da crianca

Alguns estudos tém analisado as implicacées do edmpento alimentar no estado
nutricional das criangas, contudo esta analisesemevelado complexa.

O Questionario do Comportamento Alimentar da Caauatfizado neste estudo foi o
Child Eating Behaviour Questionnair@€CEBQ), instrumento construido e validado por
Wardle & col. (2001) e que foi posteriormente vatld para a populacdo portuguesa por
Viana & Sinde (2008).

O questiondrio do comportamento alimentar da caar(€EBQ) avalia o
comportamento alimentar ou estilo alimentar dencaa e jovens, através das respostas
facultadas pelos pais das criancas ou adultos [e® mesponsaveis. Foi criado como
referencial tedrico do conhecimento sobre as caalfagntares da obesidade, privilegiando
os determinantes comportamentais.

Este € constituido por 35 itens cujo objetivo é liavaoito dimensdes do
comportamento alimentar que poderdo ser posterigarassociadas ao estado nutricional da
crianga. Estas dimensdes sResposta &aciedade, Ingestéo lenta, Seletividade, Resposta a
Comida, Prazer em Comer, Desejo de Beber, Sobesidg Emocionak Sub-ingestéo
Emocional (cf tabelal3) Segundo o autor as diversas dinesnisiegram-se em dois grupos

distintos e mesmo opostos: Brazer em ComerResposta a Comida, Sobre-ingestao
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Emocionale Desejo de Bebidgue no seu conjunto avaliam o comportamento dac¢ao
pela comida”, enquantoResposta & Saciedadagestao LentaSeletividades Sub-ingestao
Emocionalavaliam os comportamentos de “evitamento da cdmida

Segundo o autor original Resposta a Saciedadwalia a capacidade da crianca de
autorregular a sua ingestao e a regulacdo do @pdat modo a compensar uma refeicao
anterior; aResposta & Comida o Prazer em Comeassociam-se a uma maior resposta as
pistas externas aos alimentos e com eles relamenadis como fatores sociais que
influenciam o apetite e a ingestdo, estas duasrdides avaliam o interesse pela comida; o
Desejo de Beberelaciona-se com o interesse por bebidas acusaaao refrigerantes e
sumos; é&obre-ingestdo Emocionalalia a reatividade emocional & comida, a estidares
do apetite enquanto lagestdo Lentase encontra relacionada com a falta de intereskse p
comida; aSeletividadeinclui a falta de apetite e preferéncia por umpgrdimitado de
alimentos; e &ub- ingestdo Emocionakta relacionada com a inibicdo do apetite (Vi&na
Sinde 2008).

Cada item € avaliado numa escala de tipo Likertigleo pontos que variam entre 1-
nada frequente e 5- muito frequente. Os itens @,46le 32 sdo cotados numa escala inversa

aos restantes.

Tabela 13:Distribuicdo dos 35 itens pelas 8 dimensdes

Dimensdes Itens

Prazer em Comer (EF) 1,5,20 e 22
Sobre ingestdo Emocional (EOE) 2,13,15 e 27
Resposta a Saciedade (SR) 3,17,21,26 e 30
Ingestéo lenta (SE) 4,8,18 e 35

Desejo de Beber (DD) 6,29e31
Seletividade (FF) 7,10,16,24,32 e 33
Sub-ingestdo Emocional (EUE) 9,11,23e25
Resposta a Comida (FR) 12,14,19,28 € 34

Tal como referido o questionario CEBQ foi validguhra a populagéo portuguesa por
Viana & Sinde (2008). Estes autores procederamadu¢@o inicial e retroversdo com
adaptacdo do texto para um portugués mais adeqQedibens correspondentes a subescala
Desejo de Bebdioram os que sofreram maiores alteragfes, quastioas) em acrescentar a
traducgédo, e entre parénteses, “refrigerantes oosum
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No processo de validacdo os autores analisaranmadeneidade de cada subescala
tendo os valores délfa de Cronbaclsido consideradoBonsdado que variaram entre Alfa=
0,700 (Sub-ingestdo emocional) e Alfa= 0,890 (Rramecomer).

O estudo psicométrico de validacdo foi completadda panalise fatorial, com
procedimento dos componentes principais e rotaa@icmax Nesta validacdo do constructo
foi obtida uma estrutura de seis fatores que nal txplicavam 60,5% da variancia. O
primeiro fator continha os itens correspondentediasensdesPrazer em comefEF) e
Resposta a Comida (FR)cesegundo, os itens das dimensBesposta a Saciedad8R) e
Ingestédo LentdSE), sendo os restantes fatores sobreponiveoaastor original.

Também Wardle e col. (2001) tinham encontrado mopsecesso de validacdo uma
estrutura factorial de sete fatores que incluissa@acao das dimensdes SR e SE, mas o autor
optou por desagregar por considerar que as duasssalas separadas traduziam melhor o
conceito tedrico do comportamento alimentar asdoceobesidade.

Esta explicagdo fundamentou de igual forma as desislos autores Viana & Sinde
(2008) perante a associacao dos fatores EF e RiR assno SR e SE encontrada no seu
processo de validacdo, pelo que decidiram mantdéatoses desagregados. Além disso, 0s
autores verificaram que os itens 30 do fator SRl el@ fator FF apresentavam valores de
saturagéo debeis, contudo decidiram manter a estrdb autor original dada a relevancia do
seu conteudo para o estudo do comportamento akment

5.4.2- Estudo de validacdo e consisténcia interna dQuestionario do Comportamento

Alimentar da Crianca

Neste estudo procedeu-se de igual forma a anakseodsisténcia interna do
Questionario Comportamento Alimentar para a amastraestudo, avaliando deste modo se
as afirmacdes que constituem os fatores, mediamaouos mesmos conceitos (Pestana e
Gageiro, 2008).

Pela analise dos resultados do estudo da fiabdidt@dbela 14) onde sédo apresentados
os valores obtidos nas estatisticas (médias eafegadrao) e das correlagdes entre cada item,
os resultados indicam como o item se combina coalar global, verifica-se que os valores
de correlacdo sao todos superiores a 0,20, exsaters 1, 3, 4, 5, 10, 16, 22, 32, e que, face
ao critério definido, foram eliminados respetivaieea partir da primeira correlacdo com a

nota global ficando assim o questionario compost®f itens.
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Para os restantes indicadores o valor minimo olsidoreu no item 8 (O meu filho(a)
come vagarosamente.) (r=0,268) e o maximo no itérfl2meu filho(a) come mais quando

nao tem nada para fazer) (r= 0,483).
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Tabela 14Consisténcia interna do questionario do comportéongimentar da crianca

Media  DP R/item total R? Alfa sf/item
1.0 meu filho(a) adora comida 2,02 0,933 0,003 0,564 0,803
2.0 meu filho(a) come mais quando anda preocupado 0,55 0,784 0,306 0,219 0,793
3.0 meu filho(a) tem um grande apetite 2,45 1,039 -0,134 0,568 0,809
4.0 meu filho(a) termina as refeicdes muito rapidata 2,82 1,023 -0,159 0,321 0,810
5.0 meu filho(a) interessa-se por comida 1,74 0,993 0,034 0,555 0,803
6.0 meu filho(a) anda sempre a pedir de beberdezémtes ou sumos) 1,04 1,061 0,374 0,395 0,790
7.Perante novos alimentos o meu filho(a) comecagmrsa-los 1,82 1,216 0,312 0,392 0,793
8.0 meu filho(a) come vagarosamente 1,89 1,188 0,268 0,402 0,794
9.0 meu filho(a) come menos quando esta zangado 1,53 1,206 0,387 0,347 0,789
10.0 meu filho(a) gosta de experimentar novos altoe 2,50 1,090 -0,006 0,454 0,805
11.0 meu filho(a) come menos quando esta cansado 1,84 1,155 0,316 0,239 0,792
12.0 meu filho(a) estad sempre a pedir comida 1,09 0,950 0,351 0,467 0,791
13. O meu filho(a) come mais quando esta aborrecido 0,65 0,812 0,366 0,360 0,791
14.Se o deixassem o meu filho(a) comeria mais 0,66 0,937 0,352 0,538 0,791
15. O meu filho(a) come mais quando esta ansioso 0,68 0,858 0,385 0,431 0,791
16.0 meu filho(a) gosta de uma grande variedadsikentos 2,03 1,100 0,031 0,295 0,804
17.0 meu filho(a) deixa comida no prato no fim defei¢des 1,59 1,009 0,320 0,326 0,792
18.0 meu filho(a) gasta mais de 30 minutos paraiter uma refeicéo 1,35 1,169 0,317 0,368 0,792
19.Se tivesse oportunidade O meu filho(a) passamaior parte do tempo a comer 0,51 0,877 0,410 040,5 0,790
20.0 meu filho(a) esta sempre a espera da horeeftagdes 0,71 0,901 0,362 0,420 0,791
21.0 meu filho(a) fica cheio antes de terminarfaicéo 1,46 1,060 0,394 0,431 0,789
22.0 meu filho(a) adora comer 1,46 1,059 0,165 0,562 0,798
23.0 meu filho(a) come mais quando esta feliz 1,44 1,091 0,409 0,354 0,789
24. O meu filho(a) é dificil de contentar com deigbes 0,83 0,935 0,472 0,313 0,787
25. O meu filho(a) come menos quando anda traredorn 0,99 1,069 0,471 0,368 0,786
26.0 meu filho(a) fica cheio muito facilmente 1,43 1,071 0,399 0,493 0,789
27.0 meu filho(a) come mais quando ndo tem nadafpaer 0,91 0,944 0,483 0,375 0,787
E?é;\;luraizrgo quando ja esté cheio o meu filho(a) arespaco para comer um alimento 1,03 1128 0,335 0.301 0,792
(nge}ﬁgé:’\;s‘zg guoggrr:]gr;i)dade o meu filho(a) passatia a beber continuamente 070 0,997 0,432 0518 0.788
30.0 meu filho(a) é incapaz de comer a refeic&anges tiver comido alguma coisa 1,32 0,960 0,413 0,258 0,789
31. Se tivesse a oportunidade o meu filho(a) essainpre a tomar uma bebida 0,74 0,987 0,448 0,490,788
32.0 meu filho(a) interessa-se por experimentaneaitos que nunca provou antes 2,70 1,074 -0,63 0,394 0,807
33.0 meu filho(a) decide que néo gosta de um alime@smo que nunca o tenha provado 1,68 1,253 0,375 0,372 0,790
34.Se tivesse a oportunidade o meu filho(a) essaeriapre com comida na boca 0,52 0,830 0,465 0,470 0,788
35. O meu filho(a) come cada vez mais devagar rgolda refeicdo 1,19 1,030 0,412 0,400 0,789
Coeficiente alfa Cronbach global 0,798
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Efetuada uma segunda correlacdo, observou-se queems 7 "Perante novos
alimentos o meu filho(a) comecga por recusa-los”“®© 8neu filho(a) come vagarosamente”
apresentavam o valor mais baixo, (r= 0,252), et@ssi25 “O meu filho(a) come menos
guando anda transtornado” e 34 “Se tivesse a apdéde o meu filho(a) estaria sempre com
comida na boca” com o valor mais elevado (r= 0,491)

Calculado o indice de fiabilidade pelo método datantes, {plit-half) verificou-se
que o valor @ompara a segunda metade (0,782) apresentando neinarimetade um valor
Razoavel0,696), sendo Alfa de Cronbaclylobak 0,853, 0 que confirma a boa consisténcia

interna do instrumento (cf Tabela 15).
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Tabelal5 Consisténcia interna do questionario do compogata

alimentar da crianca

Media  DP E)’ti;?m R? é\)i‘;aem
2.0 meu filho(a) come mais quando anda preocupado 55 0 0,784 0,317 0,213 0,850
gﬁosumn?g;;lhO(a) anda sempre a pedir de bebeidesimtes 1,04 1,051 0,397 0.384 0,848
I7o.§erante novos alimentos o meu filho(a) comecagmrsa- 1,82 1,216 0,252 0,282 0,853
8.0 meu filho(a) come vagarosamente 1,89 1,188 0,252 0,356 0,853
9.0 meu filho(a) come menos quando esta zangado 3 15 1,206 0,406 0,333 0,847
11.0 meu filho(a) come menos quando esta cansado 1,84 1,155 0,333 0,223 0,850
12.0 meu filho(a) esta sempre a pedir comida 1,09 ,950 0,366 0,401 0,848
13. O meu filho(a) come mais quando esta aborrecido 0,65 0,812 0,387 0,354 0,848
14.Se o deixassem o meu filho(a) comeria mais 0,66 0,937 0,379 0,503 0,848
15. O meu filho(a) come mais quando esta ansioso 0,68 0,858 0,425 0,413 0,847
17.0 meu filho(a) deixa comida no prato no fim defsicdes 1,59 1,009 0,330 0,320 0,850
}ggggoeu filho(a) gasta mais de 30 minutos paraiter uma 1,35 1,169 0311 0.354 0,851

19.Se tivesse oportunidade O meu filho(a) passamaior

parte do tempo a comer 0,51 0,877 0,435 0,498 0,847
20.0 meu filho(a) esta sempre a espera da honefiagdes 0,71 0,901 0,387 0,404 0,848
21.0 meu filho(a) fica cheio antes de terminarfeicéo 1,46 1,060 0,411 0,422 0,847
23.0 meu filho(a) come mais quando esta feliz 1,44 1,091 0,425 0,307 0,847
24. O meu filho(a) é dificil de contentar com dgigdes 0,83 0,935 0,490 0,305 0,845
25. O meu filho(a) come menos quando anda trareiorn 0,99 1,069 0,491 0,363 0,844
26.0 meu filho(a) fica cheio muito facilmente 1,43 1,071 0,413 0,476 0,847
27.0 meu filho(a) come mais quando ndo tem nadafpaer 0,91 0,944 0,503 0,370 0,845
28.Mesmo quando ja esté cheio o meu filho(a) aaraspaco 1.03 1128 0.349 0.293 0,849

para comer um alimento preferido

29.Se tivesse a oportunidade o meu filho(a) passadia a
beber continuamente (refrigerantes ou sumos)

30.0 meu filho(a) € incapaz de comer a refeigémses tiver
comido alguma coisa

31. Se tivesse a oportunidade o meu filho(a) estainpre a
tomar uma bebida

33.0 meu filho(a) decide que ndo gosta de um alionen
mesmo que nunca o tenha provado

34.Se tivesse a oportunidade o meu filho(a) essarigpre
com comida na boca

35. O meu filho(a) come cada vez mais devagar rgolda

0,70 0,997 0,455 0,511 0,846
1,32 0,960 0,412 0,238 0,847
0,74 0,987 0,466 0,480 0,845
1,68 1,253 0,327 0,331 0,850

0,52 0,830 0,491 0,460 0,845

T 1,19 1,030 0,434 0,386 0,846
refeicdo
Primeira metade 0,696
Coeficiente Split Half
Segunda metade 0,782

Coeficiente alfa Cronbach global 0,853
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De seguida foi efetuada a extracdo dos fatores pélodo de rotacaearimax que
revelou seis fatores coeigenvaluesuperiores a 1, que no conjunto explicavam 56%8&
variancia total. Verificamos assim que a estrutetacional do CEBQ ¢é explicada por seis
fatores latentes variando os pesos fatoriais €MrE9 e 0,824.(cf tabela 16)

Tabela 16 Pesos fatoriais apés rotacdo varimax

Itens F1 F2 F3 F4 F5 F6 H2

19.Se tivesse oportunidade O meu filho(a) pasaaria0 762
maior parte do tempo a comer '

14.Se o deixassem o meu filho(a) comeria mais 0,725 0,646
34.Se tivesse a oportunidade o meu filho(a) estaria

0,512

! 0,722 0,715
sempre com comida na boca
20.0 meu filho(a) esta sempre a espera da hora d 0.708 0525
refeicoes ’ ’
12.0 meu filho(a) esta sempre a pedir comida 0,695 0,592
28.Mesmo quando ja esta cheio o meu filho(a) 0551 0571
arranja espacgo para comer um alimento preferido ’
27.0 meu filho(a) come mais quando ndo tem nadaO 491 0.540
para fazer ' '
24. O meu filho(a) é dificil de contentar com as 0419 0522
refeicoes ' ’
18.0 meu filho(a) gasta mais de 30 minutos para 0724 0621
terminar uma refeicéo ' '
26.0 meu filho(a) fica cheio muito facilmente 0,704 0,599
21.0 meu filho(a) fica cheio antes de terminar a 0694 0462
refeicéo ' ,
8.0 meu filho(a) come vagarosamente 0,691 0,553

35. O meu filho(a) come cada vez mais devagar ao

e 0,683 0,636

longo da refei¢éo
17.Q meu filho(a) deixa comida no prato no fim de 0,621 0540
refeicbes
30.0 meu fllho(_a) € incapaz d_e comer a refeicdo se 0432 0,529
antes tiver comido alguma coisa
29.Se tivesse a oportunidade o meu filho(a) passe

; . . 0,823 0,525
o dia a beber continuamente (refrigerantes ou sun
6.0 meu filho(a) anda sempre a pedir de beber 0,775 0,396
(refrigerantes ou sumos)
31. Se tivesse a oportunlqlade o meu filho(a) estar 0.760 0569
sempre a tomar uma bebida
9.0 meu filho(a) come menos quando esta zangado 0,718 0,583
11.0 meu filho(a) come menos quando esta cans: 0,666 0,465
25. O meu filho(a) come menos quando anda 0,657 0,423
transtornado
23.0 meu filho(a) come mais quando esta feliz 0,645 0,746
2.0 meu filho(a) come mais quando anda 0,693 0.372
preocupado
15. O meu filho(a) come mais quando esta ansios 0,662 0,683
13.0 meu filho(a) come mais quando esta 0613 0710
aborrecido
7.Per§nte novos alimentos o meu filho(a) comeca 0824 0599
recusé-los
33.0 meu filho(a) decide que nao gosta de um 0,803 0,510

alimento mesmo que nunca o tenha provado
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A ordenacdo factorial foi confirmada pelo grafiScree Plotque se encontra de
seguida (cf gréfico 1).

Graficol : Grafico de variancias de Scree Plot do Questionario do

comportamento alimentar.

Scree Plot

a

Eigenvalue
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Os valores délfa Cronbachobtidos nos fatores 4, 5 e 6 revelam um alfa dgloba
Fraco, no fator 3Razoévek por fim os valores obtidos nos fatores 1 e 2alfenglobalBom
(cf tabela 17)

Tabela 17 Alfa Cronbach e variancia explicada por fatore® d

guestionario do comportamento alimentar

Fatores NC° itens fflr::::e 28 metade Alfa Cronbach global Oe/g(\ﬁréigga Z%%ﬁgg:
1 8 0,793 0,656 0,835 14,144 14,144
2 7 0,712 0,641 0,804 12,547 26,692

3 3 0,793 8,084 34,776

4 4 0,558 0,594 0,685 7,891 42,667

5 3 0,668 7,622 50,289

6 2 NO NO 0,655 5,797 56,086

Apos a validacdo do CEBQ para a amostra em estedficou-se que a sua estrutura
sofreu algumas alteragGes face ao instrumentonati¢i’Vardle e col. (2001). Dos oito fatores
iniciais foram encontrados apenas seis, tendoagjdgpados, tal como no estudo de validagéo
para a populacdo portuguesa de Viana & Sinde (2@38jatorefResposta a comida/Prazer
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em Comergque no global manteve os itens originais, com gh@alos itens 5, 1 e 22 que
foram eliminados e incluidos os 24 e 27fafr Ingestdo Lenta/Resposta a Sacieddideu
igualmente agrupado, tendo sido eliminados os itens 4. Os fatoresSub-ingestao
Emociona) Desejo de Bebez Sobre-ingestdo Emocionalantiveram a sua estrutura original
(o item 27 deste ultimo integrou o fateesposta a Comida/ Prazer em Conenquanto o
fator Seletividaddoi 0 que apresentou maior alteracdo na sua esdrutoando apenas com
os itens 7 e 33.

Assim a verséao final do CEBQ é constituida port2is e por 6 fatores (Resposta a
comida/Prazer em comer; Resposta a Saciedadefindesta; Desejo de Beber, Sub-ingestao
Emocional, Sobre-ingestdo Emocional e Seletividaftd) Tabela 18), revelando o estudo
psicométrico que o questionario suporta a hipatessua validacdo segundo 0s pressupostos

tedricos, dado que apresenta um valoAldi@ Cronbach globatonsiderado Bom (0,853).

Tabela 18 distribuicdo dos fatores e seu significado segurd autor
original

Fatores Significado Pressuposto

R .., Resposta as pistas externas aos alimentos e cemekleionados, como
Resposta a Comida/

1 Prazer em Comer fatores sociais que influenciam o apetite e a idgesvalia o interesse
pela comida

Resposta a Resposta & saciedade avalia a capacidade da cdiersgdorregular a sua

2 Saciedade / Ingesta ingestdo e a regulacdo do apetite. Ingestao Lewtnéra-se relacionada
Lenta com a falta de interesse pela comida

3 Desejo de Beber Interesse por bebidas acucaradasrefrigerantes e sumos

4 Subm_gestao Reatividade emocional a comida, atuando como iaiti apetite
Emocional

5 Sobre_mgestao Reatividade emocional a comida, atuando como ektdoudo apetite
Emocional

6 Seletividade Falta de apetite e preferéncia por um grupo linoitdel alimentos

5.5 - PROCEDIMENTOS

Em todo e qualquer trabalho de investigacdo a®osiigfies ético-legais que respeitam
os direitos fundamentais das pessoas tém de ssrdid atencéo. Neste estudo em especifico
todas estas implicacbes foram respeitadas, segunoglaneamento dos procedimentos do
projeto MISIJ. Neste ambito foram salvaguardaddetms procedimentos tendo em conta o

respeito pela dignidade humana, direito a confidgdidade, protecdo do anonimato e

confidencialidade dos dados.
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Apos ter sido determinado o protocolo de pesquigapjeto solicitou a aprovacao da
Direcdo Geral da Inovagédo e do Desenvolvimento iGdar (DGIDC) (anexo 2), para o
desenvolvimento do estudo nas escolas do ensinpripnério, seguida da autorizacdo dos
Diretores dos Agrupamentos Escolares (anexo 3)sApdeferimento destas solicitacdes, foi
realizado um contacto pessoal com cada jardimf@edm e efetuadas reunides de
preparacao do trabalho de campo, a fim de se aplicterreno o projeto. Estas tiveram como

objetivo:

Informar sobre a investigagcdo a realizar, particoéante sobre a problematica,
finalidade e objetivos a atingir;

Definir os procedimentos mais adequados para enlejermo de Consentimento
Informado aos pais das criancas, onde era fornecida inf@omnadetalhada sobre o
estudo e assegurada a confidencialidade dos dadesdq4) e marcacéo do dia para a
recolha dorermo de Consentimento Informado;

Efetuar o Agendamento da data e horaAdaliacdo Antropométrica das Criangas
qual teria que ser divulgada aos pais para quespade estar presentes e serem

avaliados, também, do ponto de vista antropométrico

Sempre que foi possivel os horarios de avaliaca@iancas foram agendados para as
horas de entrada ou saida, para facilitar a prasgog pais e assim se promover uma maior
adeséo.

O trabalho de campo foi efetuado entre Feverejuthe de 2011 por conveniéncia da
equipa de investigacao.

Para uma correta avaliacdo antropomeétrica, umaommmidlade na obtencdo dos
parametros e de forma a assegurar uma fiabilidade rasultados, foram seguidos os
principios orientadores definidos anual de Avaliacdo Antropométricalaborado para o
efeito (Aparicio Costa, 2009) (anexo 5). Os questims foram entregues aos pais das
criancas para estes procederem ao seu preenchjrpesteriormente foram recolhidos, com
a colaboracéo das educadoras de infancia.

A avaliacdo do peso e estatura das criancas flizada utilizando uma balanca nao
automatica SECA com homologacéo CE do tipo gmblo &g (Model 877 7021094). Trata-
se de uma balanca eletronica portétil, com mostrdidgital, calibrada até decigramas e com

’0s procedimentos foram baseados nas orientacteisagada Plataforma contra a Obesidade da DGS taatiEpdoWHO European

Childhood Obesity Surveillance Initiati¢€oelho, s.d.).
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capacidade de pesar até 200 Kg, com estadiometoagdacdo da marca SECA modelo 217
com possibilidade de medi¢édo até 205cm e precigad, &cm.

O peso e a estatura foram obtidos com a criangzamimo da balanca e foi medido em
kg, até ao decigrama mais proximo (0,1kg) e a wstaibtida foi registada em centimetros,
até aos décimos de centimetro mais préximo (0,1cm).

Previamente a avaliagdo foi pedido as criancas paia@rem os sapatos, ficarem
apenas com as pecas de roupa mais leves. Remowsramiornos do cabelo que podiam
interferir com a avaliacdo da estatura e forametamente alinhadas.

Procedimentos éticos

A recolha dos dados foi efetuada de forma livreoevenientemente esclarecida, a
informac&o sobre o ambito e objetivo do projetong@anhava olfermo de Consentimento
Informado,para além diss@s pais sempre que solicitaram, foram esclare@dssoalmente,
numa linguagem acessivel, sobre o objetivo do estud

Os questionarios foram, na sua maioria, entregyetcamenos um dos progenitores e
nos casos em que, apesar de aceitarem participastndo, nenhum dos pais podia estar
presente, foram entregues a educadora de infaneigpagsteriormente o enderecava a estes,
sendo-lhes enviada informacéo adicional, realcaadamportancia de colaborarem no
preenchimento da totalidade do instrumento.

Definiu-se que a data de recolha t#omo de consentimentevidamente assinado
seria igual a data de avaliacdo antropométricadascas e dos pais que aceitaram participar
e puderam estar presentes. A comunicacdo da datxalba dos questionarios foi acordada
com cada jardim-de-infancia e registada no qua@rontbrmacdes do estabelecimento de
ensino.

Do estudo, foram excluidas as crian¢cas que, mesnum toTermo de Consentimento

assinado pelos progenitores, recusaram ser pesacdasdidas.
5.6 - ANALISE DE DADOS

O tratamento estatistico € o método mais adequa@oagpinterpretacao dos resultados
obtidos em estudos quantitativos. De forma a satiear os resultados procedemos & analise
e interpretacdo resultados.

A interpretacédo dos dados foi realizada num progrerformatico, o SPSS (Statistical

Package for the Social Science), versao 21.0. Racee, igualmente, a métodos de andlise
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estatistica descritiva e inferencial sendo os dagwesentados em tabelas, nas quais foram
omitidas as fontes, uma vez que os dados se ref@Bpre ao presente estudo.

A estatistica descritiva tem como objetivo de dmsmr os dados obtidos,
diferenciando-os face ao global. Neste contextanfoutilizados:

e Frequéncias absolutas (n) e percentuais (%);

e Médias de tendéncia central (x);

e Médias de disperséao (DP);

e Coeficiente de variacdo. Este permite comparariabilidade entre duas variaveis.
Calcula-se achando o quociente entre o desvio padadmédia, apenas quando o dividendo e
o divisor ttm o mesmo sinal, a interpretacdo daesiltados obtidos foram interpretados
segundo Pestana e Gageiro (2005) (cf tabela 19).

Tabela 19: Coeficiente de variacao

Coeficiente de Variacdo Classificacéo do Grau de Dispersao
0% - 15% Disperséo fraca

16% - 30% Dispersao média

>30% Disperséao elevada

e Medidas de assimetria Skewness (Sk) e de achatarkeriosis (k). A medida de
Skewness obtém-se através do quociente entre (®Kereo padrédo (EP), se SK/EP variar
entre -2 e 2 a distribuicdo € simétrica. Se SKtHriferior a -2 a distribuicdo é assimétrica
negativa, com enviesamento a direita e se SK/EBujoerior a +2 a distribuicdo € assimétrica
positiva com enviesamento a esquerda. Para obi@ooda Kurtose também se tem de achar
0 quociente entre o k e 0 EP, pelo que se osqilae €2 e 2 a distribuicdo € mesocurtica, se
inferior a -2 a distribuicao € platicurtica e sesaperior a +2 a distribuicdo € leptocurtica.

Na estatistica inferencial foi utilizada a estatéspparamétrica e ndo paramétrica. A
utilizacdo de testes parameétricos exige que aawas de natureza quantitativa possuam
distribuicdo normal e que as variaveis populac®rsgjam homogéneas, no caso de se
comparar duas ou mais amostras (Maroco, 2007 cekaddAparicio Costa, 2012). Para o
estudo da normalidade da distribuicdo das variaf@isusado o teste de Kolmogorov-
Smirnov.

A estatistica ndo paramétrica utilizou-se comorrdiitva aos testes parameétricos
quando a aplicacdo destes ndo se verificaram. Agganto 4 estatistica paramétrica e nédo
paramétrica sobressaem os diferentes testes:
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oA correlacdo de Pearson, é um teste paramétricoagala o0 grau de associagado
entre duas variaveis, no entanto ndo estabeleceealatdo de causalidade. E uma medida de
associacao linear entre variaveis quantitativaseuovalor varia de -1 e 1. O coeficiente igual
a +1 significa que as duas variaveis tém uma @agdel perfeita positiva. Quando o
coeficiente é igual a -1 significa que existe umlagéo linear negativa perfeita entre ambas
(Pestana e Gageiro, 2005). Na analise dos resaltabiidos iremos considerar os valores

propostos por estes autores:

r< 0,2 associacao linear muito baixa
r entre 0,2 e 0,39 associacéo linear baixa
r entre 0,4 e 0,69 associacédo linear moderada

r entre 0,7 e 0,89 associacéo linear alta

AN NN

r entre 0,9 e 1 associacéo linear muito alta

e O coeficiente dalfa de Cronhachpermite verificar a consisténcia interna de um
grupo de variaveis (itens), varia entre 0 e 1(PestaGageiro, 2005).

Alfa> 0,9 consisténcia muito boa
Alfa entre, 0,8 e 0,9 consisténcia boa
Alfa entre 0,7 e 0,8 consisténcia razoavel

Alfa entre 0,6 e 0,7 consisténcia fraca

AN N N N

Alfa<a 0,6 inadmissivel

e Teste de independéncia do Qui-quadrado e resigusta@dos que nos indica qual a
célula apresenta o comportamento diferente da mé€diasiderando uma probabilidade igual
ou inferior a 0,05, os seguintes valores de ret@aén

> 1,96 — Diferenca estatistica significativa (supea média)

<1,96 — Diferenca estatistica ndo significativa &igr a media)

oOs testes de hipoteses baseiam-se no estudo dzsbiidades, confirmando-se a
hipétese for inferior a 0,05. Foram utilizados egusntes niveis de significancia (Pestana &
Gageiro, 2005):

v' p>a0,05 n&o significativo
v' p<a0,05 significativo

v' p< a0,01 bastante significativo



76

v' p<a0,001 altamente significativo

e Teste t a uma amostra;
e Andlise de variancia a um fator (ANOVA) ou testeugkall-Wallis;
e Regressdao linear multipla;
Apoés estas consideracdes metodoldgicas iremos giedseproceder a apresentacao

dos resultados.
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6- RESULTADOS

O objetivo deste capitulo € dar a conhecer ostestad do estudo de investigacéo,
tendo por base a informacao obtida, pela aplicdoéguestionario.

Este capitulo encontra-se dividido em duas partasprimeira iremos apresentar a
analise descritiva dos resultados e na segundalseaimferencial dos mesmos, recorrendo

aos testes estatisticos considerados mais adequados
6.1- ANALISE DESCRITIVA

A andlise descritiva sera composta pela descrigd&acdracteristicas dos participantes
em estudo tendo presente as variaveis sociodenuag&fifantis e parentais com excecao das
ja apresentadas na caracterizacdo da amostra Ipadbicionamos de igual forma
apresentar os resultados referentes a Cultura @egaonal da Familia e ao Comportamento

Alimentar da Crianca.

Caracteristicas sociodemogréficas das criancas

Considerando que as criancas estudadas tém idédesgular € l6gico fazer uma
analise das suas caracteristicas individuais nuadnnggente da sua circunstancia ou seja do seu
contexto familiar.

O total da nossa amostra foi de 1424 criancas dasv@gides de Portugal continental
(tabela 4) que frequentavam o jardim-de-infanciamo lectivo 2011-2012.

A amostra € composta maioritariamente por criammasexo masculino (52,4%),
destas 33,6% tém 5 anos, seguidas de 29,1% conpgl eamas idades extremas uma
percentagem inferior (20,5% e 16,8% de 6 e 3 apgysetivamente). Esta tendéncia mantem-
se entre 0s sexos, porém numa maior percentagenenieas de 5 e 4 anos (respetivamente
34,5% e 30,2%) face aos meninos. Estas diferenga® ®s sexos, ndo apresentam

significancia estatistica {x2,676; p=0,444) (cf tabela 20)
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Tabela20: Distribuicdo das criancas em funcédo da idade

Sexo Masculino Feminino Total

Variaveis n % n % n %
Idade

S 128 17,2 111 16,4 239 16,8

4 210 28,2 205 30,2 415 29,1
5 244 32,7 234 34,5 478 33,6

6 164 22,0 128 18,9 292 20,5
Total 746 100 678 100 1424 100

Relativamente a coabitacdo e pela observacédo é&ataB, podemos visualizar que
49,5% das criangas vivem com os pais e irmaos ¥4€9@s rapazes e 49,6% das raparigas) e
43,4% das criangas vivem apenas com 0s pais (43%agazes e 43,8% das raparigas).

Considerando apenas as criancas que tém irmao3{n=e8tal como se observa na
tabela 21, e em funcdo da totalidade da amostrdicaese que o valor médio é de 1,33

irmaos, sendo a média entre géneros, ligeiramargerior no sexo masculino (M=1,34;
Dp=0,679).

Tabela 21 — Estatisticas do numero de irmaos em funcdo ddw stas

criancas
Sexo Min Max Média DP CV% 9 3 K-S
Erro Erro
Masculino 60 1 5 1,34 0,679 50,672 16,931 31,044 00@,
Feminino 17 1 6 1,24 0,688 55,484 24,425 45,475 0,000
Total 77 1 6 1,33 0,683 51,353 32,169 53,339 0,000

Continuando a analise quanto ao numero de irmadsnpos observar que 61,6% das
criancas tém irméos, enquanto 38,4% das criangaslisds unicos. Verificamos ainda e em
ambos 0s sex0s que as criangas na sua maioriaeposgoenas um irméo, (74,6% das
criancas do sexo masculino e 77,9% do sexo femingmguanto uma pequena percentagem
(6,2%) tém trés ou mais irmaos (cf tabela 22).
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Tabela 22: Caracterizacdo da crianca quanto a coabitacdo eemBsnde

irmaos
\S/Z)r(igveis lr\]/lascull;c)) Feml:lno . :otal . Residuos Ajustados
Coabitacao
Pais (pai e mae) 321 43,0 297 43,8 618 34 -0,3 0,3
Mae 63 8,4 49 7,2 112 7,9 0,9 -0,9
Pai 4 0,5 8 0,4 7 0,5 Nao aplicavel
Pais e irmaos 369 49,5 336 49,6 705 495 0,0 0,0
Outros familiares 0 0 0 0 0 0 N&o aplicavel
[rméos
N&o 286 38,3 261 38,5 547 384 -0,1 0,1
Sim 460 61,7 417 61,5 877 616 0,1 -0,1
1 Irmé&o 343 74,6 325 77,9 668 76,2 -1,2 1,2
2 Irmao 88 19,1 67 16,1 155 17,7 1,2 -1,2
> 3 Irmé&os 29 6,3 25 6,0 54 6,2 0,2 Nao

aplicavel

A classificacdo do estado nutricional das crianea® por base, como referido, a
avaliacdo do peso e estatura das criancas, detg@oirdo seu IMC para 0 sexo e idade e a
sua classificacéo, de acordo comos pontos de dom&CHS do CDC (2000).

As estatisticas dos parametros antropométricosfoie seguida analisadas (cf tabela
23). Verificamos que relativamente ao peso, na ajiddde, a média foi de 19,80kg
(DP=3,93), oscilando entre o peso minimo de 12,20Kgaximo de 35,90kg. Entre os sexos,
o peso médio foi de, 20,04kg (DP=3,94) para os nosnie 19,54kg (DP=3,91) para as
meninas. Nos valores extremos, 0 sexo masculinowantre 12,20 e 35,90kg enquanto o
sexo feminino ficou entre os 12,50 e 34,80 kg. €ficeente de variacao indica em todos os
grupos uma variacdo moderada em redor da médiaa mistribuicdo assimétrica positiva
com predominancia dos pesos mais baixos e em pt@curtica. A diferenca de médias de
peso entre 0s sexos foi estatisticamente signifecatal como indica o teste t-Student
(t=2,402; p=0,016).

Em relacdo a altura, no global, as criancas api@sen uma média de 1,08m
(DP=0,07), oscilando entre 0,89m e méximo de 1,37atgres que correspondem ao Sexo
feminino. Nos rapazes a média foi de 1,08m (DP30dn altura minima de 0,90 e maxima

de 1,34 m, com uma disperséo fraca em todos oogriNos dois grupos e analisando os
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resultados obtidos através do tegtStudent observam-se diferencas estatisticamente
significativas na altura de ambos os géneros (6€2,8=0,021).

O valor de IMC médio na amostra global foi de 1§[@B=1,83), oscilando entre 12,1
e 26. Nos rapazes a meédia foi de 16,76 (DP=1,78aseraparigas de 16,64 (DP=1,88).
Apresentando dispersdes fracas em todos os grigyadando uma assimetria positiva com
aproximacgéo aos valores mais baixos numa curvadeégica. (cf tabela23). A diferenca de

meédias do IMC entre os sexos nédo revelou signifieéestatistica (t=1,319; p=0,187).

Tabela 23: Estatisticas relativas ao Peso, Estatura e IMCréenca

Sexo n Min Max Média P CV% k/Erro K/ Erro
Peso  Masculino 46 12,20 3590 20,04 3,94 19,66 945 4,10
(ko) Feminino 78 1250 34,80 19,54 391 2001 887 2,80
Total 424 1220 35090 19,80 3,93 19,84 1289 4,83
Estatira _ Masculino 46 0,00 1,34 108 007 648 154 3,16
(m) Feminino 78 089 1,37 107 007 654 275 162
Total 424 089 1,37 1,08 007 648 301 352
IMC Masculino 46 12,1 26,0 16,76 1,79 10,69 12,72 16,28
Feminino 78 12,7 256 1664 1,88 11,35 936 7,47
Total 424 121 260 1670 183 1095 1540 16,29

Entre os meninos e meninas verificaram-se difeelrgtatisticas significativas entre
os valores do peso (t= 2,402; p= 0,016) e estdtara,304; p= 0,021) mas sem significancia
entre o IMC (t=1,319; p=0,187) (cf tabela24).

Tabela 24Teste t-Student para o peso, estatura e IMC diascas

Variaveis Masculino Feminino t p
Peso 20,04 3,94 19,54 3,91 2,402 0,016
Estatura 1,08 0,07 1,07 0,07 2,04 0,021
IMC 16,76 01,79 16,64 1,88 1,319 0,187

Quanto a classificagdo do estado nutricional, padewerificar que no global 60,2%
das criancas sdo normoponderais, 17,4 % tém ollesitié,9% encontram-se no percentil da
pré-obesidade e 5,5% tém baixo peso. Observamosntamto, que no sexo masculino as
criancas apresentam uma maior percentagem de exdegseso do que no sexo feminino
(rapaz 19% de pré-obesidade e 17,8% obesidadetigapb4,6% pré-obesidade e 17%
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obesidade), apresentando as diferencas entre as sigxificancia estatistica (X2= 31,22; p=
0,000) (cf tabela 25).

Tabela 25 Classificacdo do estado nutricional das crianeasfuncédo do

sSexo
Sexo Masculino Feminino Total
IMC n % n % n % X° P
Baixo peso 18 2,4 60 8,8 78 55
Normal 453 60,7 404 59,6 857 60,2
Pré-Obesidade 142 19,0 99 14,6 241 16,9 31,22 0,000
Obesidade 133 17,8 115 17,0 248 17,4
Total 746 100 678 100 1424 100

Caracteristicas sociodemograficas parentais

De seguida iremos analisar as caracteristicas dmuiograficas parentais. Face a
dispersdo das idades do pai e da mae apresentagegyn54, estes foram distribuidos por
grupos etarios. Através da andlise da tabela 26 qua diz respeito a idade, verifica-se que
no global 48,8% dos progenitores tinham idade ceesmiida entre 33-39 anos, e 24,4% entre
0s 26-33 anos. Observa-se assim que o grupo etargorepresentativo dos pais era o dos 33-
39 anos (50,6%) e 47,3% das maes encontrava-sguahfaixa etaria.

Caracterizando a escolaridade dos pais (mée epmaremos verificar que 38,0%
possuem o0 2° e 3° ciclo (43,0% do pai e 33,3% d@ss)nenquanto 30,6% tém o ensino
secundario/tecnolégico (33,3% das maes e 27,8%ago RRealca-se que 27,4% das maes
finalizaram o ensino superior enquanto apenas 18@9pais o fizeram.

Podemos observar, de igual forma, que 56,5% dagepiores residem em zona rural
(57,3% dos pais e 55,6% das méaes) enquanto 43$&8eme em zona urbana (44,4% dos pais
e 42,7% das maes).

Por ultimo, verificamos que 76,8% dos progenitw@s casados (77,7% dos pais e

75,9% das maes) e 22,6% sao solteiros/ divorci@i)8% dos pais e 23,2% das méaes).
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Tabela 26: Caracterizacdo das variaveis sociodemogréaficasrgars

Sexo Pai Mae Total

Grupo etario n %n % n %
<25 24 1,8 71 5,0 95 3,4
26-32 Anos 254 18,6 427 30,0 681 24,4
33-39 Anos 691 50,6 673 47,3 1364 48,8

> 40 397 29,1 253 17,8 650 23,3
Total 1366 100 1424 100 2790 100

Escolaridade

Ensino Basico 142 10,4 86 6,0 228 8,2

2° e 3°ciclo 589 43,0 474 33,3 1063 38,0
Secundario/Tecnologico 380 27,8 474 33,3 854 30,6
Superior 258 18,8 390 27,4 648 23,2
Total 1369 100 1424 100 2793 100
Residéncia

Rural 759 55,6 816 57,3 1575 56,5
Urbana 607 44,4 608 42,7 1215 43,5
Total 1366 100 1424 100 2790 100
Estado Civil

Solteira/ Divorciada 300 22,0 323 23,2 623 22,6
Casada 1060 77,7 1056 75,9 2116 76,8
Vidva 4 0,3 13 0,9 17 0,6
Total 1364 100 1392 100 2756 100

Na tabela 27 caracterizamos o rendimento mensatienpos verificar que em 57,9%
das familias o rendimento € baixo, em 21,7% eat®oé para 20,4% é médio.

Tabela 27 Caracterizacdo do rendimento mensal

Sexo ;
. Rendimento Mensal
Variaveis
Rendimento n %
Baixo 741 57,9
Médio 261 20,4
Alto 278 21,7

Total 1280 100
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Cultura Organizacional da familia

Para caracterizarmos a cultura organizacional dailiga (ICOF) foram obtidos
primeiramente os valores meédios para cada subaescal

A tabela seguinte (tabela 28) mostra as estatistgdativas a cada escala, indicando os
resultados que para a globalidade dos itens a Mfeidie 81,728 (DP=12,533), na escala das
Relacbes Interpessoa(RI) o valor minimo foi de 22,22 e nas restargssalas foi 0O,
enquanto o valor maximo foi para a totalidade da=alas de 100. No CRI a média € de
85,035 (Dp= 11,571), com uma dispersao fraca e distabuicdo assimétrica negativa em
curva leptocurtica. Na escala theuristica (CHE) a média foi de 84,275 (Dp= 12,633);
apresenta também, uma dispersao fraca com umdbuiigho assimétrica negativa com uma
curva leptocurtica. Nalierarquia (CHI) apresenta uma média de 78,432 (Dp= 12,5463
dispersdo moderada com uma distribuicdo assimétdgativa com uma curva leptocurtica.
Por ultimo, na escala do®bjetivos SociaifCOS) mostra uma média de 79,169 (Dp=
13,382), apresentando uma dispersdo moderada nistrniauicdo assimétrica negativa com

uma curva leptocurtica.

Tabela 28 Estatisticas Relativas ao Inventario da Culturgahizacional

Escalas N Min Max Media DP CV (%) SKl/erro Klerro
CRI 1424 22,22 100 85,035 11,571 13,607 -22,815 24,107
CHE 1424 0,00 100 84,275 12,633 14,990 -27,153 43,369
CHI 1424 0,00 100 78,432 12,546 15,996 -19,830 27,907
COSs 1424 0,00 100 79,169 13,382 16,903 -19,261 24,023
Total 1424 0,00 100 81,728 12,533 15,335 -22,264 29,851

Ao compararmos as estatisticas descritivas (médieseio padrdo) obtidas no nosso
estudo com o estudo original observamos que a nmédéual estudo é superior em todas as
escalas, exceto no COS e o desvio padrao em ted=calas no nosso estudo foi inferior (cf
tabela 29).
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Tabela 29: Comparacédo das estatisticas descritivas das esdal&SOF do
estudo original com o estudo atual

Estudooriginal Estudo atual
Escala Média DP Escala Média DP
CRI 81,51 13,34 CRI 85,04 11,57
CHE 81,64 13,48 CHE 84,28 12,63
CHI 73,06 15,85 CHI 78,43 12,55
COS 80,19 14,75 COS 79,17 13,38

Na analise das escalas do ICOF, no que diz respeipmlogia familiar (cf tabela 30)
podemos verificar que relativamente a escalaRikdacdes Interpessoa{€RI), ou seja as
caracteristicas comunicacionais da familia, 40,2%ta$ consideram ter uma cultura forte,
30,8% classificam-se como uma familia com uma caltooderada e 29% dizem enquadrar-
se numa familia com uma cultura fraca.

Quanto & escala ddeuristica ou seja a capacidade de adaptagcédo e auto-orgamiza
da familia, constatamos que 35,3% das familiasnsgiagira numa cultura fraca, 34,8 %
classificam-se como uma familia com uma culturgefer29,8% uma cultura moderada.

Na escala dddierarquia, ou seja, 0 modo como se estabelecem as regrasmasjor
constatamos que 45,5% das familias se classificamo ¢endo uma cultura moderada, 26,1%
uma cultura forte, 19% uma cultura fraca e 9,4% aouoitura precéria

Por ultimo, na escala d@bjetivos Sociaisu seja a maneira como a familia percebe o
seustatus a sua integracao e participacdo na sociedadéicaese que a maioria classificou-
se como tendo uma familia com uma cultura precm 31,1%, 29,8% com uma cultura
moderada, 22,9% com uma cultura fraca e 16,2% engrzan-se numa familia com uma

cultura forte.
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Inventario da Cultura Organizacional da Familia

Escalas

n

%

Relagbes Interpessoais

Familia com Cultura fraca 413 29
Familia com Cultura moderada 438 30,8
Familia com Cultura forte 573 40,2
Total 1424 100
Heuristica

Familia com Cultura fraca 503 35,3
Familia com Cultura moderada 425 29,8
Familia com Cultura forte 496 34,8
Total 1424 100
Hierarquia

Familia com Cultura fraca 270 19,0
Familia com Cultura precaria 134 9,4
Familia com Cultura moderada 648 45,5
Familia com Cultura forte 372 26,1
Total 1424 100
Objetivos Sociais

Familia com Cultura fraca 326 22,9
Familia com Cultura precéria 443 31,1
Familia com Cultura moderada 424 29,8
Familia com Cultura forte 231 16,2
Total 1424 100

Questionario do Comportamento Alimentar

Tal como ja foi referido, o questionario do comparento alimentar (CEBQ) avalia o
comportamento alimentar ou estilo alimentar dencaa e jovens, através das respostas
facultadas pelos pais cuidadores.

Pela analise descritiva apresentada na tabela Bflcaese que 0s scores obtidos
apresentam na sua globalidade uma média de 5,q223(B#1) num minimo de 0 e maximo
de3s2.

Relativamente a dimens&esposta a Comida/Prazer em Coraenédia obtida foi de
6,251 (Dp=5,132),com um valor maximo de 32 e minideo 0, uma dispersdo elevada

(82,098%) com uma assimetria positiva e uma cuwpeoturtica.
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Na Resposta & saciedade /Ingestdo Lentificamos uma média de 10,234,
(Dp=5,089) um valor minimo de 0 e maximo de 28esapntando uma dispersdo elevada
(49,726%) com uma assimetria positiva, numa curgsaturtica.

No Desejo de Beberdimensao que avalia o gosto por refrigerantdsplitida uma
média de 2,473, (Dp=2,552), um valor minimo de @revalor méximo de 12, um desvio
padrdo de 2,552. A amostra apresenta uma dispetséiada (CV= 103,194%) com uma
assimetria positiva, em curva leptocurtica.

Na dimensadsub-ingestao Emocionalbservamos uma meédia de 5,800 (Dp=3,245)
num valor minimo de 0 e maximo de 16, uma dispesa@vada (CV= 55,948%), com
assimetria positiva em curva platicurtica.

Na Sobre-ingestdo Emocionabtivemos uma média de 1,882 (Dp= 1,903) com um
valor minimo de 0 e maximo de 10, numa dispers@vaelh, uma assimetria positiva em
curva leptocurtica

Na Seletividadeverificou-se uma média de 3,497, (Dp=2,129),unovalinimo de 0 e
um valor maximo de 8, apresentando uma dispersg&ads, com uma assimetria positiva em
curva mesocurtica.

Para o global dos Fatores a distribuicdo reveldgménio de valores médios baixos,

face aos valores minimos e maximos esperados.

Tabela 31 Estatisticas Relativas ao Questionario do Comgrognto

Alimentar

Fatores N Min  Max Media DP CV (%) SKlerro Klerro
Seletividade 1424 0 8 3497 2129 60,880 7,200  -3,500
Total 1424 0 32 5022 3341 66527 13.320 8,08

A matriz de correlagdo efetuada revela correlap@sgivas e significativas entre as
diversas dimensdes, o0 que indica que um aumentodiounuicdo numa dimensao,
corresponde ao aumento ou diminuicdo com aquele quense correlaciona, exceto na
correlacaoSeletividadevs Sobreingestdo Emocion#t=0,007) e r=0,577 n&obreingestao

Emocional v&Resposta & comida/ Prazer em Comer (cf tabela 32).
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Tabela 32 Correlagcdo entre as escalas do Questionario dopdotamento

Alimentar
Resposta a Resposta a
, . . Sub Sobre
Escalas comida/ Prazer Saciedade/ Desejo de Beber 5 . ~
~ ingestao ingestao
em Comer Ingestédo Lenta
Resposta a
0,063*
Saciedade/Prazer Comer
Desejo de Beber 0,431** 0,218**
Sub ingestédo 0,341** 0,352** 0,245**
Sobre ingestao 0,577** 0,091** 0,262** 0,311**
Seletividade 0,061* 0,368** 0,168** 0,237** 0,007

*Correlation is significant al the 0,05 level

**Correlation is significant al the 0,01 level

Através da utilizacdo do teste t procuramos arradis&lacdo entre o comportamento
alimentar e 0 sexo das criancas. A analise dadaB®| indica que as criancas do sexo
masculino apresentam valores meédios mais elevadssfatoresDesejo de Beber, Sub-
Ingestdo Emocionaé Seletividadee as criangas do sexo feminino nas restantes.u@ont

estas diferencas apenas sao significativales®jo de Bebgit=2,109; p=0,035).

Tabela 33 Teste t entre o Questionario do Comportamentan®htar e o

sexo das criancas

Sexo Masculino Feminino Levene p t p
Fatores Media Dp Media Dp
Resposta &4 comida/ 6,210 4,893 6,296 5,386 0,063 -0,314 0,753
Prazer em Comer
Resposta 4 10,124 5209 10,355 4,954 0,349 -0,857 0,392
Saciedade/ Prazer
Comer
Desejo de Beber 2,608 2,655 2,324 2,427 0,065 2,109 0,035
Sub ingest&o 5849 3,268 5,746 3,221 0,495 0,602 0,548
Sobre ingest&o 1,843 1,899 1,926 1,909 0,762 -0,822 0,411
Seletividade 3550 2,133 3,439 2,124 0,951 0,986 0,324
De seguida pretendemos analisar a relacao entrp@tamento Alimentar e a idade
da crianca.

Analisando esta relacdo através do t&stesKal-Wallis verificamos que as criangas
de 6 anos se destacam com valores de ordenacOésméls elevadas no fatBesposta a
Comida/Prazer em ComéOM= 790,36),Desejo de bebefOM= 742,24) eSobre-ingestao
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emocional (OM= 760,13), as de 4 anos Resposta a Saciedade/ Prazer Corf@M=
745,24) eSub ingestadd&mocional (OM= 742,62) e as de 5 anos na dimeBsdectividade
(OM= 751,41). Porém as diferencas entre as idagenas apresentam significancia
estatisticaResposta a Comida/Prazer em Comef=14,424; p=0,002) eSeletividade
(x2=9,175; p=0,027) (cf Tabela 34).

Tabela 34Teste deKrusKal-Wallis entre Questionario do Comportamento
Alimentar e a idade da crianca

Sexo 3 4 5 6
Fatores OoM oM OoM OM “ °
Resposta a comida/ Prazer 669,07 705,27 692,93 790,36 14,424 0,002
em Comer

Resposta & Saciedade/ 692,17 745,24 711,25 684,67 4574 0,206
Prazer Comer

Desejo de Beber 701,33 709,12 702,85 742,24 2,061 0,560

Sub ingestao 711,55 742,62 690,29 706,83 3,712 0,294

Sobre ingestao 694,52 691,85 710,31 760,13 5,733 0,125

Seletividade 678,81 716,61 751,41 670,54 9,175 0,027

Considerando os valores de significancia na relalg@ofatores do Comportamento
Alimentar e a idade das criancas, foi efetuadcstetBost-Hoc que nos localiza as diferencas

tal como descrito na tabela (cf tabela 35).

Tabela 35 Teste Posh-Hoc entre os fatorem Questionario do

Comportamento Alimentar e a idade da crianca

Fatores Resposta & comida/ -
Seletividade
Idade Prazer em Comer
3vs6 0,004 ns
4vs6 0,033 ns
5vs6 0,007 0,037

6.2-ANALISE INFERENCIAL

A andlise inferencial procura responder as relag®abelecidas entre as variaveis

independentes (variaveis sociodemograficas dasgasae parentais, a cultura organizacional
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da familia e comportamento alimentar) e a variddependente (estado nutricional da
crianga).
De forma a dar respostas as questdes formuladas elkgetivos definidos neste

subcapitulo do trabalho iremos realizar uma anéatiais detalhada dos resultados obtidos.

Q1 - Qual a influéncia das variaveis sociodemogra&fas da crianca (sexo e idade) no seu
estado nutricional?

A idade pré-escolar é considerada de risco passenyolvimento de excesso de peso,
visto dar-se o ressalto adipocitario, caractedstiermal do crescimento em que o IMC revela
0 segundo surto de crescimento, apos o periodoedenes ganhos, caracteristico a partir do
segundo ano de vida (Dietz 1994, 2000 citado emrigipaCosta 2012), assim torna-se
pertinente estudar a relacéo entre o estado rartace a idade e o sexo das criancas.

Comparando a relacdo entre o sexo da criancajceer$e que 36,8% dos meninos
apresentavam excesso de peso (19% pré obesidad@% bbesidade), enquanto apenas
31,6% das criancas do sexo feminino apresentamséssgao (14,6% pré obesidade e 17%
obesidade). O baixo peso era mais prevalente pasigas com 8,8%, comparativamente aos
rapazes onde apenas 2,4% o apresentam. O testeuid@Qu@drado revelou diferencas
estatisticas significativas entre os grupo% £ 31,22; p=0,000), que os residuais localizam

nas criangas com pré-obesidade do sexo mascufiteb@a 36).

Tabela36: Relacdo entre o Sexo e o Estado Nutricional dartmaa

IMC  Baixo Peso  Normal Pré Obesidade Obesidade Total Residuais

Sexo
Masculino 18 24 453 60,7 142 19,0 133 17,8 746 524 -53 022 0,4
Feminino 60 8,8 404 59,6 99 14,6 115 170 678 476 53 -0,22 -04

Total 78 55 857 602 241 16,9 248 17,4 1424 100

Relacionando a idade das criangcas com o seu estadcional, apurou-se que a pré-
obesidade e a obesidade sdo mais prevalentesiaagasrda faixa etaria dos 5 anos de idade
20,9% e 19,5% respectivamente (40,4% excesso @, p@go seguidas das de 6 anos onde 0
excesso de peso surge em 38,7% das criancas (tri%ré-obesidade e 19,2% obesidade),
as criangas de 4 anos s&o as que apresentam raaienfagem com baixo-peso (14,0%) e

nas de 3 anos de criancas normoponderais (63,68t®s Eesultados evidenciam diferencas
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estatisticamente significativas 26401,301; p=0,000), ou seja o estado nutricional é
dependente da idade das criancas, que os reslidaaligam nas criancas de cinco anos com

pré-obesidade e nas criancas com quatro anos aempeso (cf tabela37).

Tabela 37:Relacédo entre a Idade e o Estado Nutricional dar@a

IMC 3 anos 4 anos 5 anos 6 anos Total Residuais
Sexo
Baixo Peso 7 2,9 58 14,0 8 1,7 5 1,7 78 5,5 -1,9 1,2 0,7 -1,1
Normal 152 63,6 254 61,2 277 57,9 174 59,6 857 60,2 9 0,5 -4,7 -1,4
Pré 44 18,4 40 9,6 100 20,9 57 19,5 241 16,9 -4,5 -1,229 1,4
Obesidade

Obesidade 36 151 63 15,2 e 19,5 56 19,2 248 17,4 -3,2 -0,2 13 0,9

Total 239 100 415 100 478 100 292 100 1424 100

Perante os resultados obtidos e face a questawlfmta) apuramos que as variaveis
sociodemograficas da crianca (idade, sexo) infla@mcsignificativamente o seu estado

nutricional.

Q2 - Qual a influéncia das variaveis sociodemografas parentais (idade, escolaridade,
residéncia, estado civil e rendimento mensal da fédiia) no estado nutricional da crianca?

Como foi referido, as familias tém um grande impata salde das criangas pois
constituem o seu primeiro ambiente de aprendizagg@omssuem o potencial necessario para
desenvolver estilos de vida saudaveis (Aparici@Q2®elo que estudar a influéncia das suas
caracteristicas sociodemograficas € preponderaete, que de seguida iremos analisar a

relacdo entre as variaveis sociodemograficas pEse®D estado nutricional da crianga.

Escolaridade da Mée

No intuito de verificar se existe relacdo entresaotaridade da mée e o estado
nutricional da crianca efetuou-se um teste do @Qadgado, e constata-se que 37,5% das
criangas com obesidade séo filhos de maes comed32<iclo de escolaridade e 34,0% das
criancas com pré-obesidade séao filhos de maes ew@ndo secundario/ tecnolégico, no
entanto verificou-se que néo existiam diferencasitisicamente significativas entre a
escolaridade da mée e o IMC da criancga (x?>=8,66@2;469) (cf tabela 38)
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Tabela38: Relacdo entre a escolaridade da mée e o IMC dacaia

Pré-
IMC Baixo Peso Normal ; Obesidade Total Residuais
Obesidade
Escolaridade
n % n % n % n % n % BP N PO O
mée
E.Basico 6 7,7 53 6,2 13 54 14 56 86 6,0 06 0,3 -05 -0,3

2° e 3°ciclo 27 346 276 322 78 324 93 37,5 474333 03 -11 -03 15

Secundario/

; 30,8 278 324 82 34,0 90 36,3 474 333 -05 -08 03 1.1
Tecnoloégico
Superior 21 26,9 250 29,2 68 28,2 51 20,6 390 27,40,1 19 0,3 -2,7
Total 78 100 857 100 241 100 248 100 1424 100

Residéncia da Mée

Na analise da tabela 39 e de forma a verificarxsseerelacdo entre a residéncia da
mae e o estado nutricional da crianca podemos \@rsgue 60,5% das criancas que se
encontram no percentil da obesidade, 60,2% dasgasacom pré-obesidade e 62,8% das
criangas com baixo peso séo filhos de maes quderasem zona rural, enquanto 39,5% das
criancas com obesidade e 39,8% das criancas combpsidade sdo filhos de maéaes
residentes em zona urbana. O teste do Qui-quad@al@ssinala diferencas estatisticamente
significativas (#=4,541; p=0,209), contudo os residuais localizai@reihcas nas criancas que

tém peso normal e cuja mae residem em zona urbana.

Tabela39: Relacédo entre a residéncia da mée e o IMC da caiang

Baixo Pre- _ L
IMC Normal . Obesidade Total Valores Residuais
Peso Obesidade
Residéncia n % n % n % n % n % BP N PO O
Rural 49 62,8 472 55,1 145 60,2 150 60,5 816 573 10 -21 10 1.1
Urbana 29 37,2 385 449 96 398 98 395 608 42,70 -12,1 -10 -11

Total 78 100 857 100 241 100 248 100 1424 100

Estado Civil da Mae

Tendo como objetivo analisar a relacdo entre odestavil da mée e o estado
nutricional da crianga, poderemos inferir que 76d& criancas que tém obesidade, 72,6%
das criangas com pré-obesidade e 76,4% das criaagawponderais sao filhos de mées
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casadas e 22,1% das criancas com obesidade e 26r2%ré-obesidade sao filhos de maes
solteiras/divorciadas, no entanto sem significast@atéstico (X=2,751; p=0,839) (cf tabela
40).

Tabelad40: Relacédo entre o estado civil da mae e o IMC dangraa

Pré-
IMC Baixo Peso ~ Normal : Obesidade Total Valores Residuais
Obesidade
Estado
% n % n % n % n % BP N PO (0]
Civil
Solteira/
) ) 20,8 192 229 62 262 53 221 323 232 -05 -03 1,2 -05
Divorciada
Casada 60 779 640 76,4 172 72,6 184 76,7 1056 79)H 05 -1,3 0,3
Viava 1 1,3 6 0,7 3 1,3 3 1,2 13 0,9 03 -10 06 0,6
Total 77 100 838 100 237 100 240 100 1392 100
Idade da Mae

Na interpretacdo da tabela 41 podemos apurar gueaiaria das criancas com
obesidade e com pré-obesidade (41,9% e 46,9%rempetnte) sdo filhos de mées com idade
compreendida entre os 33-39 anos enquanto 33,5%ridagas com obesidade e 27,4% das
criangas com pré-obesidade filhos de maes com sdadmpreendidas entre 26-32 anos.
Pode-se, ainda verificar, que 10,3% das criancas lzaixo peso sdo filhos de maes com
idades 25 anos. O teste do Qui-quadrado néo indica difaxe estatisticamente significativas
(x*=11,485;p=0,244), contudo os residuais localizafereingas nas crian¢cas que tém baixo-

peso e cujas maes tém < 25 anos.

Tabela 41: Relacdo entre a idade da mae e o IMC

Baixo Peso Normal Pré- Obesidade

IMC R Total Valores Residuais
Idade n % n % n % n % n % BP N PO

<25 8 10,3 37 4,3 12 5,0 14 5,6 71 5,0 2,2 -1,4 0,0 -0,5

26-32 Anos 22 28,2 256 29,9 66 27,4 83 33,5 427 030, -04 0,1 -1,0 1,3

33-39 Anos 34 43,6 422 49,2 113 46,9 104 41,9 673 47,3 -0,7 18 -0,1 -1,8
>40 14 17,9 142 16,6 50 20,7 a7 19,0 253 17,8 0015 - 13 0,5

Total 78 100 857 100 241 100 248 100 1424 100

Rendimento Mensal
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Pela andlise da tabela 42 podemos verificar qu@268las criancas com obesidade e
54,2% das criangcas com pré-obesidade sao filhgmideque possuem um rendimento baixo
comparativamente a 14,4% e 25,2% daquelas cujeppasuem rendimento alto. Entre estas
duas variaveis existe significado estatisticés=1x,725 p=0,007), que os residuais localizam

nas criangas com obesidade cujas familias témmamdo baixo.

Tabela 42: Relagéo entre o rendimento parental e o IMC dargya

IMC Baixo Peso  Normal e Obesidade Total Valores Residuais
Obesidade
Rendimento n % n % n % n % n % BP N PO O
Baixo 49 65,3 423 55,0 116 54,2 153 68,9 741 579 13 -26 -1,2 37
Médio 12 16,0 168 21,8 44 20,6 37 16,7 261 20,4 0-1,1,6 0,1 -15
Alto 14 18,7 178 23,1 54 252 32 14,4 278 21,7 -0,7 15 14 -29
Total 75 100 769 100 214 100 222 100 1280 100

Escolaridade do Pai

Como podemos verificar pela andlise da tabela @2% das criancas com obesidade
e 43% das criangas com pré-obesidade séo filhpaidecom o 2° e 3° ciclo de escolaridade e
respectivamente 26,4% e 29,6% séo filhos de pais @@nsino secundario/tecnolégico. O
teste do Qui-quadrado ndo assinala diferencasistist@inente significativas {x 10,550;
p=0,308), contudo os residuais localizam diferengas criangcas que tém obesidade cujos

pais tém o 2°/3° ciclo de escolaridade.

Tabela 43:Relacédo entre a escolaridade do pai e o IMC dancaa

IMC Baixo Peso Normal Pré-Obesidade Obesidade Total Valores Residuais
Escolaridade n % n % n % n % n % BP N PO (o}
Ensino Basico 7 o5 93 11,3 20 8,7 22 9,2 142 10,4 n.p. 1,3 -0,9 -0,7

2° e 3° ciclo 35 47,3 335 40,6 99 43,0 120 50,2 589 43,0 0,8 -2,3 0,0 2,5
Secundario
Tecnologico 20 27,0 229 27,7 68 29,6 63 26,4 380 27,8 -0,1 0,0 0,7 -0,5
Superior 12 16,2 169 20,5 43 18,7 34 14,2 258 18,8-0,6 1,9 -0,1 -2,0
Total 74 100 826 100 230 100 239 100 1369 100

Residéncia do pai
No que diz respeito a residéncia verifica-se qué%7das criancas com obesidade e
56,8% das criancas com pré-obesidade séo filhgmideresidentes em zona rural enquanto
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42,5% das criancas com obesidade e 43,2% das asiaogn pré-obesidade sao filhos de pai
residente em zona urbana, no entanto, as diferer@@sao estatisticamente significativas
(p=0,645; ®=1,665) (cf tabela 44).

Tabela 44:Relacao entre a residéncia do pai e o IMC da caang

Baixo Peso Normal Pré- Obesidade Total -
IMC . Valores Residuais
Obesidade
Residéncia n % n % n % n % n % BP N PO O
Rural 45 60,0 446 54,3 130 56,8 138 BIES 759 556 0,8 -1,2 0,4 0,7
Urbana 30 40,0 376 45,7 99 43,2 102 42,5 607 4408 - 1.2 -0,4 -0,7
Total 75 100 822 100 229 100 240 100 1366 100

Estado Civil do Pai

Na observacéo da tabela seguinte (cf tabela 4%jcaese que 77,7% das criancas
com obesidade, 76,4% das criancas com pré-obesigaddilhos de pais casados enquanto
21,4% das criancas com obesidade e 23,6% das asiaom pré-obesidade sao filhos de pais

solteiros/divorciados, mas sem diferenca estadistente significativa (p=0,317%x7,038).

Tabela 45:Relacédo entre o estado civil do pai e o IMC da r¢ce

IMC Baixo Peso Normal Pré-Obesidade Obesidade Total Valores Residuais
Estado n % n % n % n % n % BP N PO (0]
Civil
Solteiro/ 16 211 179 21,8 54 23,6 51 21,4 300 220 -0,2 -0,2 0,6 -0,2
Divorciado
Casado 59 77,6 641 78,1 175 76,4 185 77,7 1060 77,0 0,4 -0,5 0,0
Viavo 1 1,3 1 0,1 0 0,0 2 0,8 4 0,3 n.a. n.a. n.a. n.a.
Total 76 100 821 100 229 100 380 100 1364 100

Idade do Pai

Na observacdo da tabela 46 verifica-se que 48,580cdancas com obesidade e
51,3% das criangcas com pré-obesidade séo filhgsagecom idade entre os 33-39 anos e
respectivamente 29,3% e 30,4% séo filhos de progyesi do sexo masculino com idades

40 anos, sem diferencas estatisticamente sigmfecét?=5,013; p=0,833).
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Tabela 46:Relacdo entre a idade do pai e o IMC

Pré-
IMC Baixo Peso Normal . Obesidade Total Valores Residuais
Obesidade
Idade n % n % % n % n % BP N PO (0]
<25 3 4,0 L3 1,6 3 13 ® 2,1 24 18 15 -0,6 -0,6 0,4

26-32 Anos 14 18,7 153 18,6 39 17,0 48 20,1 254 618,00 0,0 -0,7 0,7

33-39 Anos 41 54,7 416 50,6 118 51,3 116 485 691 50,6 0,7 0,0 0,2 -0,7
>40 17 22,7 240 29,2 70 30,4 70 29,3 397 29,1 13,1 0 05 0,1
Total 75 100 822 100 230 100 239 100 1366 100

Perante a questéo colocada e face aos resultatddesoimferimos que o rendimento
mensal familiar influencia o estado nutricional d@d&nca, indicando que as criangas com
obesidade pertencem a familias com rendimento ba&ilém disso as criancas com peso
normal residem com a méde em zona urbana e com-pasm séo filhas das méaes mais
jovens, enquanto nas criangcas com obesidade erpad 2° e 3° ciclo de escolaridade. Nao se

comprova a dependéncia entre as restantes vargnaisadas.

Q 3 De que forma a cultura organizacional da fami#i influencia o estado nutricional
da crianca?

A familia € considerada um espaco privilegiado jpadasenvolvimento e formacao de
habitos saudaveis. A cultura organizacional dalfampretende estudar o conjunto de fatores
relativos aos intervenientes no equilibrio e nacimmalidade da familia, no entanto séo
poucos os estudos relativos a esta tematica. Agstende-se investigar a relacdo entre a
cultura e organizacao da familia e o estado natradida crianca.

Analisando a relacdo entre as escalas do Inverttarfoultura Organizacional Familia
e o IMC da crianga, verifica-se através das ord@mmeédias do teskrusKal-Wallis,que as
criancas com IMC mais elevado pertencem, em teeaglacdes interpessoais, as familias
com uma cultura moderada (OM= 453,77), relativameénteuristica, as familias com uma
cultura fraca (OM=455,75), nd3bjetivos Sociaisias familias com cultura moderada (OM=
462,44), e por ultimo, na escala #herarquia, as familias com uma cultura precéria
(OM=452,91). Ou seja, as criangas com IMC maisaglewpertencem do ponto de vista da
afetividade e do contexto social a familias funaiene do prisma das normas, regras e da

adaptabilidade, a familias disfuncionais, contuslo significancia estatistica (cf. Tabela47).
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Tabelad7: Teste de KrusKal-Wallis entre o Inventario da Cultura

Organizacional da Familia e o estado nutricionacdanca

Escalas oM X2 p

Relag¢Bes interpessoais

Familia com cultura fraca 439,30
Familia com cultura moderada 453,77 1,723 0,422
Familia com cultura forte 426,96

Heuristica
Familia com cultura fraca 455,75
Familia com cultura moderada 433,24 2,379 0,304

Familia com cultura

. 425,43

Hierarquia
Familia com cultura fraca 424,26
Familia com cultura precaria 452,91 1,532 0,675
Familia com cultura moderada 447,23
Familia com cultura forte 429,98

Objetivos Sociais

Familia com cultura fraca 418,60
Familia com cultura precaria 426,76
Familia com cultura moderada 462,44 4,454 0,216
Familia com cultura forte 451,29

Face aos resultados, foi ainda efetuada uma ag&ocemtre as escalas do ICOF e a
classificacdo das criancas segundo a sua distibuwomo tendo ou ndo excesso de peso
(cf.tabela 48).

Observou-se que na escala Batacoes interpessoad®,9% das criangcas sem excesso
de peso e 36,7% das criangas com excesso de pgsocpen a familias com cultura forte,
contudo sem significado estatisticd<%,129; p=0,127).

Na escala daleuristica40,3% das criangcas com excesso de peso e 35,28tialasas
sem excesso de peso pertencem a familias com umharacdraca igualmente sem

significancia estatistica {x2,558; p=0,278).
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Na escala ddierarquia 47,7% das criangas com excesso de peso e 45,9% das

criancas sem excesso de peso fazem parte de frmdim uma cultura moderada, nao

apresentando porém significancia estatistiéad14;p=0,916).

Na escala do®bjetivos Sociaigonstatamos que 34,3% das criangas sem excesso de

peso fazem parte de familias com uma cultura peeed81,0% das criangcas com excesso de

peso fazem parte de familias com uma cultura mddem precaria, no entanto sem
significado estatistico {x2,194; p=0,533).

Tabela 48: Relacdo entre a cultura organizacional da famélia estado

nutricional da crianca

IMC

Escalas

Relag8es Interpessoais
Familia com cultura fraca

Familia com cultura
moderada
Familia com cultura forte

Total
Heuristica

Familia com cultura fraca
Familia com cultura
moderada

Familia com cultura forte
Total

Hierarquia

Familia com cultura fraca
Familia com cultura
precaria

Familia com cultura

moderada

Familia com cultura forte
Total

Objetivos Sociais

Familia com cultura fraca
Familia com cultura
precaria

Familia com cultura

Com excesso de

peso

82
108

110
300

121
83

96
300

55
28

143

74
300

64
93

93

%
27,3
36

36,7
100

40,3
27,7

32,0
100

18,3
9,3

47,7

247
100

21,3
31,0

31,0

Sem excesso de pes¢ Total

172
169

236
577

203
183

191
577

117
53

265

142
577

134
198

161

%
29,8
29,3

40,9
100

35,2
31,7

33,1
100

20,3
9,2

45,9

24,6
100

23,2
34,3

27,9

254
277

346
877

324
266

287
877

172
81

408

216
877

198
291

254

X2

%
29
31,6 4,129

9.8
100

936,
30,3 2,558

32,7
100

19,6
9,2 0,514

46,5

24,6
100

22,6
33,2 2,194

29

0,127

0,278

0,916

0,533
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moderada
Familia com cultura forte 50 16,7 84 14,6 134 15,3
Total 300 100 557 100 877 100

Perante os resultados obtidos e face a questdoadalgpodemos inferir que néo se
comprova a questdo colocada, o tipo de culturaganizacdo da familia ndo influencia o

estado nutricional da crianca

Q4 - Qual a relacdo entre o comportamento alimentae o estado nutricional da
crianca?

O comportamento alimentar € um dos aspetos dm efgilvida que tem, tal como
indicam as evidéncias, uma grande influéncia ndes@ino desenvolvimento do excesso de
peso (Viana, 2002).

Para estudarmos a relacédo entre o comportamemiengar e o IMC da crianca
foi efetuada uma regressao linear maltipla, utild@mo métodstepwise

Inicialmente foi efetuada uma correlacéo entreatsrés do comportamento alimentar,
e 0 IMC da criancaAs correlacdes assumem-se baixas oscilando enfe€28¥ Resposta a
Comida/ Prazer em Comee r= -0,064 $ub-ingestdo Emocional

O IMC das criancas estabelece relagbes positivasasofatoreskesposta a Comida/
Prazer em Comefr=0,207),Desejo de Bebgr=0,049),Sobre-ingestdo Emocioné&=0,074)

e negativasResposta Saciedade/lIngestdo Lefta-0,189), Sub-ingestdo Emociohdr=-
0,064), Seletividade(r=-0,018) e significativas em todos eles exceto Seetividade,
indicando a correlagdo que quanto mai®egsposta a Comida/ Prazer em Comer, Desejo de
Beber e Sobre-ingestdo emocigmakior o IMC das criancas. Pelo contrario, quanébor a

Resposta Saciedade/Ingestdo LentaSulingestdo Emocionahenor o IMC (cf. tabela49).

Tabela 49: Correlacdo entre os fatores do CEBQIM© da crianga

IMC crianca
Fatores CEBQ r r? P
Resposta a comida/ Prazer em
Comer 0,207 0,042 0,000
Resposta Saciedade/Ingestao -0,189 0,036 0,000
Lenta
Desejo de Beber 0,049 0,002 0,033
Sub-ingestdo emocional -0,064 0,004 0,008
Sobre-ingestdo Emocional 0,074 0,005 0,003

Seletividade -0,018 0,0003 0,244
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Para identificarmos a relagéo entre o Comportamahioentar e o IMC da crianga
foi realizado um modelo de regresséao linear maltgitre os varios fatores que compdem o
questionario Comportamento Alimentar e o IMC darmgea. Este revelou que a primeira
variavel a entrar no modelo éResposta a Comida/ Prazer em Coyremtrando de forma
sequencial &Resposta & Saciedade/Ingestdo Lenta, Subingest@ei@ml e Seletividade
revelando-se estas preditoras do IMC das crianeapleeando 9,3% da variabilidade total do
IMC na crianca, com um erro de estimativa de 1,74nulticolinearidade diagnosticada
pelos VIF oscilou entre 1,136 n@esposta & Comida/ Prazer em Coneerl,309 na
Subingestdo Emocionatoncluindo-se que as variaveis no modelo ndo sdineares. O
valor de F leva a rejeicao de nulidade entre aisweis (F=4,809; p=0,028) e os valores de t
sao explicativos, permitindo dizer que as variauglependentes que entraram no modelo sao
preditoras do IMC na crianca. Através dos coefigierpadronizadoBetaverificamos que a
Resposta a Comida/ Prazer em Coréex que revela maior valor preditiyt=0,248) e a sua
relacdo positiva com o IMC permite-nos afirmar quento maior eResposta a Comida/
Prazer em Comee Seletividade(f=0,060) maior o IMC da crianca e quanto maior a
Subingestdo Emocion§}=-0,095) eResposta & Saciedade/Ingestao LdAta6,797), menor
o IMC. (cf.quadro 1).
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Quadro 1: Regressado linear multipla entre o comportamenitmeaitar, o inventario da

organizacao familiar e as variaveis sociodemoguafiaa crianca

Variavel dependente = IMC

R=0,305

R2=0,093

R2 ajustado=0,090

Erro padrdo da estimativa=1,754
Incremento de R2=0,003

F=4,809
P=0,028
Pesos de Regresséo
Variaveis Coeficiente  Coeficiente ¢ Colinearidade
Independentes B padronizado Beta VIF
COREES 16,098 132315 0,000
Resposta a
comida/Prazer em 0,089 0,248 9,199 0,000 1,136
Comer
Resposta a
Saciedade/Ingestéc -0,070 -0,194 -6,797 0,000 1,270
Lenta
Subingest&o -0,054 -0,095 3,267 0,001 1,309
emocional
Seletividade 0,052 0,060 2,193 0,028 1,174
Analise de Variancia
. Soma Média
120 guadrados el Quadrados J P
Regressao 447,301 4 111,825 36,2320,000
Residual 4368,613 1419 3,079
Total 4815,914 1423

Face aos resultados encontrados e considerandestiqudormulada, podemos inferir
gue dos seis fatores que compdem o questionamomportamento alimentar, apenas quatro
fatores destes se revelaram explicativos do excdssoeso da crianca. Especificamente a
maior Resposta a Comida/ Prazer em Com&eletividade, a maior IMGnguanto a maior a
Sub-ingestdo Emociona Resposta & Saciedade/Ingestao Lesdaassociam a um menor
IMC.

De forma a efetuarmos uma analise mais completanelwr desta forma o estudo,
decidimos realizar uma regressdo linear multiplea pestudar a relagdo entre o estado
nutricional da crianca e as suas variaveis sociodedificas (idade, sexo), as quatro escalas
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gue compdem o inventario da cultura organizacialmalfamilia e as seis dimensdes que
constituem o questionario do comportamento alimedga crianga, verificando-se que 0s
resultados obtidos foram iguais aos da regress@arlimultipla anterior (quadro 1), pois as
Gnicas variaveis a entrar no modelo foram as quiitnensdes do comportamento alimentar,
pelo que optamos por ndo apresentar os resultados.

Reafirmamos assim que as variaveis independente®mmam no modelo e que se
revelaram preditoras do IMC da crianca foram ostrquéatores do CEBQResposta a
Comida/ Prazer em Come¥ a que revela maior valor preditive=0,248) e a sua relacdo
positiva com o IMC permite-nos afirmar que quantmianaResposta a Comida/ Prazer em
Comere Seletividadg=0,060) maior o IMC e quanto maiorSaibingestdo Emociongb=-
0,095) eResposta & Saciedade/Ingestao L&fta6,797), menor o IMC da crianca.

Completamos esta andlise com o esquema elaboeadoaprelacdo entre as
variaveis sociodemograficas da crianca (idade, )seXatores do Questionario do
Comportamento Alimentar da crianga e Escalas denlidvio da Cultura Organizacional da

Familia e o IMC da crianca (cf figura 3).
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Figura 3: Esquema da mediacdo das variaveis sociodemaaggéafas criancas, CEBQ
e ICOF
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7-DISCUSSAO

Neste capitulo serdo discutidos os resultados abtahteriormente que mais se
evidenciaram e irdo ser comparados com o quadroetwal que serviu de base a toda a
investigacdo, serdo de igual forma confrontados ootnos estudos desenvolvidos dentro
desta tematica.

7.1 - DISCUSSAO METODOLOGICA

Ao longo de todo o trabalho de investigacdo amb#éimos cumprir o rigor cientifico
exigido. Face ao estudo e as variaveis envolvidiéigamos uma metodologia quantitativa
gue na nossa opinido facilitou alcancar os objstivelineados. O estudo realizado foi uma
pesquisa ndo experimental, do tipo descritivo-¢acienal, permitindo a analise da inter-
relacéo entre as diversas variaveis, de formaaaede evidéncias para a populacéo estudada.

Considera-se pertinente nesta fase do estudoiredtdtre as vantagens e limitacoes
associadas a um estudo desta natureza. Iniciamosefbetir sobre o fato de este estudo
integrar um projeto mais alargado o que pode piwaguzir-se em vantagens e limitacoes.

Nas vantagens considerariamos o rigor das defmig@odoldgicas associadas a um
projeto financiado, e que no fundo salvaguardambém o rigor deste estudo e a
possibilidade de o investigador associado podeeftmar da partilha de conhecimentos de
investigadores com larga experiéncia.

Por outro, a definicdo da populacdo alvo em estadoser determinada tendo em
consideracao a acessibilidade dos varios invesirgadpermitiu também a definicdo de uma
amostra mais alargada, o que permite uma maiorsténsia dos resultados.

As limitagGes encontradas estdo sobretudo relagasnaom o facto de o autor do
estudo nao ter participado de forma téo ativa medimigdes metodologicas e no trabalho de
campo.

Outra das limitacdes associada ao estudo prenders® fato da informacéao ter sido
obtida através do preenchimento do questionariqppde da familia, 0 que pode de alguma
forma fragilizar as informacdes. Estas, estand@uépntes da honestidade e sinceridade dos
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familiares, podem ndo corresponder a realidadeidjaof, mas sobretudo as condutas
desejadas por estes.

Apesar das limitagdes, a participacdo e colaborag&opais nesta investigacao era
inevitavel, ndo so devido & incompeténcia cognidi@arianca mas sobretudo pela pertinéncia

em estudar algumas das caracteristicas familiares.
7.2 - DISCUSSAO DOS RESULTADOS

Com a analise dos resultados obtidos na presevestigacdo foi possivel tragar um
perfil sociodemogréafico da amostra em estudo maalngente do seu estado nutricional e da
influéncia do comportamento alimentar e da cultarduncionamento organizacional da
familia onde cada crianca esta integrada.

Pretendemos neste capitulo discutir os resultadas rpertinentes encontrados
confrontando-os com outros estudos no mesmo anikétmos da mesma forma proceder a
discusséao dos resultados obtidos face as questGrgastigacdo colocadas.

A nossa amostra foi constituida por um total ded4ldi2ancas em idade pré-escolar
gue frequentavam o jardim-de-infancia de variaséesgde Portugal Continental no ano
letivo 2011 e 2012. Destes 746 (52,4%) eram do seasculino e 678 (47,6%) do sexo
feminino, o que se revelou semelhante a distrilougg&contrada por Aparicio Costa (2012) no
seu estudo.

O questionario foi respondido na grande maioriagpeatdes das criancas num total de
1280 (89,9%) e apenas por 144 (10,1%) pais. E&temacao é indicativa de que, apesar de
nos encontrarmos em plena transformacéo sociahdas ainda sdo quem esta mais atenta a
educacdo das criancas e como tal mais disponipelticipacdo nas atividades e desafios
langados no seu contexto escolar.

A idade das criangas variou entre um minimo denemaximo de 6 anos, para
ambos os sexos, com uma média de idade globab8gp= 0,995). A média de idade das
criancas do sexo masculino era superior a do spast@. Na distribuicao etaria verificou-se
uma maior percentagem de criancas de 5 anos (33é8tjdas de 29,1% das de 4 anos e
uma percentagem menor de criancas de 3 anos (168 disposicdo é semelhante a
encontrada no ensino pré-escolar das diversas eegiide também se verifica uma
concentracdo de criancas de 4 e 5 anos.

A maioria das criangas coabitava com 0s pais eosnd9,5%) e 43,4% apenas com

0s pais. A analise do numero de irmaos indicou paraos 0s sexos que na sua maioria as
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criangas possuem apenas um irmao (74,6% das aialgasexo masculino; 77,9% das
criancas do sexo feminino). O niumero médio de iBN@AG33) € semelhante ao encontrado
por Aparicio Costa (2012) no seu estudo e é ligerae superior ao valor nacional que era
em 2012 de 1,28 (Pordata, 2013).

No que respeita a analise do IMC apurou-se quelottalg60,2% das criangcas eram
normoponderais, com uma prevaléncia de excesseste ge 34,3% (17,4 % obesidade e
16,9% pré-obesidade) e 5,5% de baixo peso. Veudsmy ainda, que o sexo masculino se
distinguia significativamente das criancas do seoosto, apresentando uma maior
prevaléncia de excesso de peso (rapaz pré-obesi@&e obesidade 17,8%), (rapariga pré-
obesidade 14,6%; e 17% obesidade). Estes resulsguosimam-se no global a prevaléncia
divulgada noutros estudos de investigacdo realgzattd nosso pais nesta faixa etaria,
revelando-se no entanto ligeiramente superioragrasy o que pode de alguma forma revelar
as diferencas associadas as diversas regides slee gair outro lado, indiciar a tendéncia
progressiva de evolucdo do problema. Aparicio C(142) apurou no seu estudo, realizado
na regido Dao Lafdes, que 31,3% das criancas tirdxa@sso de peso (18,9% pré-obesidade
e 12,4% obesidade). Por seu lado, Duarte (20083encestudo efetuado na regido da Beira
Interior encontrou uma prevaléncia de 27,7% dencea com excesso de peso (15,66% pré-
obesidade e 12,06% obesidade). Na regido de CaiiRima(2006) verificou que 23,6% das
criancas tinham excesso de peso (16,9% pré-obesil&d]7% obesidade). Nestes estudos
realizados em diferentes anos e regides representicadores das diferencas regionais e da
evolucéo temporal.

A analise do enquadramento sociodemografico fampermitiu salientar que no
global os pais eram jovens adultos, dado que apssan uma média de idade de 35,68
anos, contudo a idade do pai variava entre um noiien21 anos e um maximo de 62 anos,
com uma media de idade de 36,87 anos (Dp=5,69)osaadmée ligeiramente inferior,
variando entre os 19 e 51 anos, com uma média,86 asos (Dp=5,263).

Em termos de escolaridade observou-se que no @38b2#b6 dos pais possuiam o 2° e
3° ciclo do ensino basico (43,0% dos pais e 33,8%mkies) enquanto 30,6% tinham o ensino
secundario/tecnolégico (33,3% das maes e 27,8%ago RRealca-se que 27,4% das maes
finalizaram o ensino superior enquanto apenas 18@&%pais o fizeram. Resultados que vao
ao encontro da realidade atual onde a mulher sntaha frequéncia e conclusédo do ensino

superior.
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No que respeita a zona de residéncia, verificames o global 56,5% dos
progenitores residem em zona rural (57,3% dos @a&%,6% das maes) enquanto 43,5%
residem em zona urbana (44,4% dos pais e 42,7%des). Quanto ao estado civil apuramos
gue no global 76,8% dos progenitores sdo casadqs%/dos pais e 75,9% das maes) e
22,6% sado solteiros/ divorciados (22,0% dos pai@3€2% das maes). Na andlise do
rendimento mensal verificamos que 57,9% das fasn#jaresenta um rendimento baixo e
21,7% um rendimento alto.

Uma analise mais especifica da cultura e funciontmmamiliar foi efetuada pelos
resultados da aplicacdo daventario da Cultura Organizacional da Familiande se
procurou estudar o tipo de cultura que cada fandtiata e consequentemente a sua
funcionalidade. Verificou-se que relativamente eaks dasRelacdes Interpessoamnde é
avaliada a coeséo, o evitamento do conflito e n8sentos de pertenca e afetividade, 40,2%
das familias consideraram ter uma cultura fortgB%0classificam-se como uma familia com
uma cultura moderada o que € indicativo de queiariaalas familias se subentende como
funcional, contudo 29% dizem enquadrar-se numareufamiliar fraca.

No que respeita a percecédo da capacidade adaplatfeenilia ou seja pela analise da
escala daHeuristica, constatou-se que 35,3% das familias se enquaana ultura fraca,
valores aproximados das familias que consideram uma cultura forte (34,8%),
classificando-se 29,8% como tendo uma cultura naoi@errevelando estes resultados que a
maioria das familias se percecionam como disfurtson

Pela analise da escala Hgerarquia, que se refer@s relacbes de poder dentro da
propria familia,constatou-se que 45,5% se classificaram como ten@ocultura moderada,
26,1% uma cultura forte, 19% uma cultura fracadé&®yma cultura precaria, percecionando-
se na sua maioria como sendo familias funcionais.

Por dltimo, a escala d@3bjetivos Sociaisou seja a sua perspetiva de enquadramento
no contexto social, a maioria (31,1%), classifiseucomo sendo uma familia com uma
cultura precaria, 29,8% como sendo uma familia aora cultura moderada, 22,9% com uma
cultura fraca e 16,2% enquadrou-se numa familia wora cultura forte, revelando-se na sua
maioria como sendo familias disfuncionais.

Apesar de encontrarmos poucos estudos que caraoted familia sob o ponto de
vista da sua funcionalidade e organizacdo, o estiedMarques (2013), efetuado com uma
amostra de jovens em que se procurava analiséagioeentre o tipo de familia e as atitudes

perante a sexualidade, o autor verificou na classi#o inicial do tipo de familia que a
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maioria dos jovens considerou, para todas as esdaldCOF, ter uma familia com uma
cultura fraca. Esta classificacdo que tem por bagercecao individual pode variar muito e
ser pouco objetiva. No presente estudo, em queateciaacao foi obtida face a percecédo dos
pais, as familias consideram que em termoRealacdes Interpessoam seja, de afetividade

e comunicacdo e delierarquia, que procura perceber o modo como se estabelesem a
relacbes de poder, as regras e normas, 0s papEsslimites, estas sdo maioritariamente
familias com uma cultura forte e moderada o quelaeserem familias funcionais.

Ja no que respeita Heuristica ou sejafatores como criatividade, identidade,
autonomia, capacidade de adaptacdo e auto-orgédaizag percecdo d@bjetivos Sociais,
entenda-se a forma como cada familia promove &sagem, o sestatus a sua integracao e
participacdo na sociedade, as familias estudada®gi@naram-se na sua maioria como
familias com uma cultura fraca, pelo que revelasanfamilias disfuncionais.

A analise do questionario do comportamento alimrefia iniciada pelo estudo
psicométrico do instrumento que revelou uma boasistdncia interna, com urAlfa de
Cronbachglobal de 0,853, ap0s terem sido retirados oénsitpor saturarem com valores
inferiores a 0,20, ficando o questionario comp@so27 itens.

No estudo de validacdo para a populacdo portugedstuado por Viana e Sinde
(2008), os autores mantiveram todos os itens, apesdois dos itens saturarem com valores
baixos, justificando essa op¢éao com a pertinérasaafirmacoes.

No prosseguimento do estudo psicométrico, pelasendbs componentes principais
com rotacdo varimax resultaram seis fatores, cugdgres de alfa de Cronbach oscilaram
entre razoaveis (0,655) e bons (0,835) para caia, faom uma variancia explicada de
56,086%. Estes resultados indicaram valores ligerde mais baixos do que os encontrados
por Viana & Sinde (2008), cuja variancia explicada de 60,5% e os valores de Alfa
oscilaram entre 0,70 e 0,89. De salientar que aodestle validacdo para a populacéo
portuguesa foi efetuado com uma amostra de criagng@s os 3 e 0os 13 anos, grupo etério
gue apresenta, sob o ponto de vista do seu compenta alimentar, caracteristicas bastantes
diversas entre si e das particularidades subjazergecriancas em idade pré-escolar, que
correspondem as criancas estudadas na atual g, 0 que pode justificar as diferencas
encontradas.

Contudo, o estudo psicométrico efetuado suportaipétdse da validagcdo do
instrumento segundo 0s pressupostos tedricos, glaalapresenta um valor Ada Cronbach
globalde 0,853.
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A analise do questionario do comportamento alimeptassibilitou determinar o
comportamento alimentar ou estilo alimentar dasngas em estudo, segundo a opinido dos
pais.

Os valores médios obtidos, relativamente a dimeRs&Eposta a Comida/Prazer em
Comer que se refere a influéncia dos atributos exteduss alimentos, ou fatores sociais
relacionados com a alimentacdo, revelaram uma mddeli®,251 (Dp=5,132), com uma
elevada disperséo dos resultados.

A Resposta a Saciedade/lIngestdo Lemqta regula o apetite de modo a compensar
uma refeicdo anterior elagestao lentaque se encontra relacionado com a falta de apetite
verificou-se uma média de 10,234 (Dp=5,089), aptaselo uma dispersao elevada.

No Desejo de Beber, ou sejajrderesse por bebidas acucaraasbtida uma média
de 2,473 (Dp=2,552), com uma disperséao elevada.

No fator que avalia o efeito de fatores sleessemocional na inibicdo do apetite da
crianga, ou seja, 8ubingestdo Emocionabteve-se uma média de 5,800 (Dp=3,245), com
uma disperséo elevada.

Na Sobreingestdo Emocional que se relaciona conefeito de fatores detress
emocional na estimulagdo no apetite, obtivemos umedia de 1,882 (Dp=1,903),
apresentando uma disperséao elevada.

Na Seletividadepu seja no fator que inclui falta de apetite egr@icia alimentar por
um grupo restrito de alimentos verificou-se uma iméte 3,497 (Dp=2,129), com uma
disperséo elevada.

Para o global dos Fatores a distribuicédo reveldgménio de valores médios baixos,
face aos valores minimos e maximos esperados,dewasdo o0 nimero de itens por fator.

Procurou-se investigar a relacdo entre o comporteomalimentar e 0 sexo das
criancas e verificou-se que apenas Desejo de Bebems diferencas estatisticas eram
significativas, apresentando as criangas do se)szuhao maiorDesejo de Bebeado que as
criancas do sexo feminino.

Comparativamente ao estudo de Viana & Sinde (2088)resultados dos valores
meédios foram mais elevados em todos os fatoregt@x@aSobreingestdo Emocionad que
pode ser justificado em parte, pelo facto de os domeiros fatores associarem o0s originais
Resposta a ComidaPrazer em Comeassim comd&aciedades Ingestdo Lentap que leva

ao aumento das médias obtidas.
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Na analise por sexos, o0s resultados encontradosesdelhantes aos divulgados por
Viana & Sinde (2008) onde se verifica igualmentieréingas significativas na dimensao
Desejo de Bebecom valores médios mais elevados para o sexo nirascul

Pretendeu-se, também analisar a relacéo entre Ctanpsmto Alimentar e a idade da
crianga, tendo-se verificado que as criancas dends @e destacaram com valores de
ordenagBes médias mais elevadas e significativaiatoo Resposta a Comida/Prazer em
Comerassim como ndesejo de bebee Sobre-ingestdo emocionabntudo estes ultimos
sem significancia. Ja na@ue respeita a Seletividade valor médio mais elevado e
significativo foi obtido nas criangas de 5 anos

Estes resultados vao parcialmente ao encontro ejusrtados por Viana & Sinde
(2008),onde todos os fatores revelaram difereniggsfisativas, verificando-se um aumento
dos resultados acompanhando a idade.

A obesidade € conhecida como uma doenca cronioagim multifactorial, sendo os
fatores ambientais aqueles que contribuem parauodssenvolvimento nomeadamente o
comportamento alimentar e a familia, principalmesite idade pré-escolar. Neste ambito,

procurou-se dar resposta as questdes de invesiig@oduladas.

Qual a influéncia das variaveis sociodemograficas ad crianga no seu estado
nutricional?

Considerando as diferencas subjacentes a idade@gemetendeu-se analisar a relacéo
entre as variaveis sociodemograficas da crian¢aeal @stado nutricional.

Verificou-se que 36,8% das criangas do sexo masxajpresentavam excesso de peso
relativamente a 31,6% das criancas do sexo feminiobaixo peso revelou-se mais
prevalente nas raparigas, com 8,8%, comparativamaos rapazes onde se verificaram
apenas 2,4%, com diferencas estatisticamente isigvhs entre 0s sexos, ou seja, 0 sexo das
criancgas influencia o seu estado nutricional.

Comparando com o estudo efetuado por Aparicio Q@&a2) e Duarte (2008), as
autoras obtiveram resultados opostos aos noss@sevaléncia de excesso de peso era
superior nas meninas, contudo noutras investigagaizadas no nosso pais, (Rito, Paixao,
Carvalho e Ramos, 2010) o sexo masculino difereseiggualmente com valores de IMC
superiores face ao sexo oposto.

Por dltimo, pretendeu-se estudar a relacdo entlade das criancas e o seu estado

nutricional, apurou-se que 0 excesso de peso € praMalente significativamente nas
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criangas da faixa etaria dos 5 anos de idade (2pr@%6besidade e 19,5% obesidade), logo
seguidas das de 6 anos onde 0 excesso de pes@®BuUBf:;7% das criancas (19,5% com pré-
obesidade e 19,2% obesidade), ou seja 0 estadoionsi apresentou-se dependente da idade
das criancas.

Os resultados obtidos sédo diferentes dos encostfamioAparicio Costa (2012) onde a
idade das criangcas néo se revelava significativaedatao ao IMC. Duarte (2008) no seu
estudo apurou que o0 peso excessivo € um fenOmesoetite sobretudo ao longo da idade
pré-escolar.

O final da idade pré-escolar, entre 0os 5 e 7 aeoglade, € considerado um
periodo de risco visto dar-se o ressalto adipacjt&aracteristica normal do crescimento, e
onde o IMC revela o segundo surto de crescimemos am periodo de menores ganhos,
tipico apos o segundo ano de vida (Dietz 1994, 20@@o em Aparicio Costa 2012). Os
resultados do presente estudo, onde as criangds at®s apresentam significativamente
valores mais elevados de IMC, deixam antever ursales adipocitario ja instalado e de
forma precoce, o que néo deixa de ser preocupanite esta caracteristica pode indicar um
fator de risco para a obesidade futura, face aeptagem téo elevada de criancas com

excesso de peso nestas idades.

Qual a influéncia das variaveis sociodemograficasapentais (idade, escolaridade,
residéncia, estado civil e rendimento mensal da fdha) no estado nutricional da
crianca?

Perante o estado nutricional da crianca e considera influéncia do seu contexto
ambiental, procurdmos investigar se as variaveisiogdemogréficas parentais o
influenciavam.

Face a escolaridade da méae e do pai, verificousseagmaioria das criancas com
excesso de peso eram filhos de maes e pais comea32<iclo de escolaridade, contudo
apenas com diferencas estatisticas significataee &o pai.

No estudo de Miranda (2005) e de Duarte (2008) aridp Costa (2012) ndo se
verificou associacdo significativa entre a escdiie dos pais e 0 excesso de peso das
criangas.

Na analise da relacdo entre a residéncia e o estatiparental e o estado nutricional
das criancas observou-se que para a maioria daiscas com excesso de peso, 0S pais

residiam na zona rural e eram filhos de pais casa&dque as criancas com peso normal
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residiam com a mée em zonas urbanas, porém apemasignificancia estatistica para estas
altimas.

Face a relacéo entre a idade parental e o estadcional das criancas inferiu-se que
a maioria das criangas com excesso de peso ettaws fle maes e pais entre os 33-39 anos,
ou seja, adultos jovens, enquanto as criangas em-peso eram filhas de maes com idade
inferior a 25 anos, no entanto, apenas signifiaativestas ultimas.

Por fim analisou-se a relacao entre o rendimentasaidamiliar e o estado nutricional
das criancas e apurou-se que a maioria das criaogaexcesso de peso séo filhos de pais
gue possuem um rendimento baixo, com significaastatistica, ou seja verificou-se que o
rendimento baixo da familia tem influéncia no estadtricional da crianca, facilitando o
excesso de peso.

Aparicio Costa (2012) no seu estudo quando anaksoelacdo entre as variaveis
sociodemogréficas dos pais (idade, rendimento famngl escolaridade) e o estado nutricional
da crianca verificou que apenas a idade da maeciispmente as mais jovens tinham efeito
significativo no excesso de peso da crianca. Canaisddesigualdades economicas, sobretudo
o baixo rendimento, tem sido apontado como fator rifgo importante para o
desenvolvimento de excesso de peso, quer em pdpslatgfantis como adultas.

Assim, perante os resultados encontrados inferigugeas criangas com excesso de
peso pertenciam a familias com rendimento baixauje pai tinha o 2° e 3° ciclo de
escolaridade, enquanto as criancas com peso ngggidiam com a mae em zona urbana e as
que tinham baixo-peso eram filhas de maes maisngvesendo estas as variaveis
sociodemograficas parentais que influenciam o estadtricional das criangcas, ndo se

comprovando a dependéncia entre as restantes eiaranalisadas.

De que forma a Cultura Organizacional da Familia ifluencia o Estado
Nutricional da Crianga?

Sendo a familia o primeiro ambiente de aprendizages criancas é pertinente
analisar a relacdo entre a Cultura e Organizac&@ualia e o Estado Nutricional da Crianca.

VerificAmos que nafielacbes Interpessoas maioria (40,9%) das criancas sem
excesso de peso e 36,7% das criancas com excepssalpertenciam a familias com cultura
forte. NaHeuristica40,3% das criancas com excesso de peso e 35,2%ridagas sem
excesso de peso pertenciam a familias com umarauitaca. Em termos ddierarquia

47,7% das criancas com excesso de peso e 45,9%idasas sem excesso de peso faziam
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parte de familias com uma cultura moderada. Qbjgtivos Sociaigonstatou-se que 34,3%
das criangas sem excesso de peso e 31,0% dasaeri@m excesso de peso faziam parte de
familias com uma cultura precaria e 31,0% das casrtom excesso de peso pertenciam a
familias com uma cultura moderada, sem no entastts eelacdes apresentarem significado
estatistico.

Apesar de os resultados da nossa investigacaarenelue a cultura organizacional
da familia ndo influencia o estado nutricional diarga sabemos que a familia tem uma
grande responsabilidade, ndo sO na oferta do gpalichentos mas também na formacéo do
comportamento alimentar, sendo 0s pais 0s primegdgcadores nutricionais. Estes
constituem modelos e influenciam de diferentes &&ne comportamento alimentar das
criancas (Aparicio Costa et al, 2012), pelo queua sstrutura e organizagcao interna,
influencia a educacao das criancas, quer do pantasth geral, quer especificamente no que
respeita & educacédo alimentar, pelas relacdes deipegras e limites que estabelece.

A Cultura Organizacional da Familia pretende estodeonjunto de fatores relativos
aos intervenientes no equilibrio e na funcionakdath familia, como anteriormente foi
referido sdo poucos os estudos relativos a estatitemNa consulta bibliografica efetuada
nao se encontrou nenhum estudo que tivesse eglaloela relagdo entre a cultura
organizacional da familia e o estado nutricional ad&@nca, pelo que se pensa ser
preponderante a realizacdo de outros estudosarestalevido a sua pertinéncia.

De que forma o Comportamento Alimentar influencia oEstado Nutricional da
Crianga?

Por ultimo, pretendemos verificar se 0 Comportaméimentar influencia o Estado
Nutricional da Crianca. Visto este ser um dos aspdb estilo de vida que tem, tal como
indicam as evidéncias, uma grande influéncia ndes@ino desenvolvimento do excesso de
peso (Viana, 2002).

Para tal efetuamos uma regressao entre os vatmedajue compdem o questionario
do Comportamento Alimentar e o IMC da crianca. Estelou que varias das dimensdes do
comportamento alimentar sdo preditoras do IMC danca, sobressaindo Resposta a
Comida/ Prazer em Comear de forma sequencial Resposta & Saciedade/Ingestdo Lenta,
Subingestdo EmocionalSeletividadeexplicando 9,3% da variabilidade total do IMCtdes
A relacéo positiva destes comportamentos com o Ip&@nitiu-nos afirmar que quanto maior

a Resposta a Comida/ Prazer em Coreéeletividademaior o IMC da crianca e a relagéo
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negativa daSubingestdo Emociona Resposta & Saciedade/Ingestdo Lemadjcou que
guanto maioa Subingestdo EmocionaResposta a4 Saciedade/Ingestao Lemtenor o IMC
da crianca.

Os resultados obtidos no nosso estudo sdo semeshaot encontrados noutras
investigacoes (Viana & Sinde, 2008 ; Wardle e2@01, Almeida, 2009). No estudo efetuado
por estes autores concluiu-se que os valores descalafResposta a Comigdrazer em
Comere Sobre ingestdo Emocionalmentam em funcdo do excesso de peso. Os vdkses
sub escalafkesposta a Saciedgdmgestao LentaSeletividadee Sub ingestdo Emocional
diminuem em funcéo do excesso de peso.

Conforme esclarece Viana & Sinde (2008) as divalgasnsdes integram-se em dois
grupos distintos e mesmo opostoPrazer em ComemResposta a Comida, Sobre-ingestéao
Emocionale Desejo de Bebeajue no seu conjunto avaliam o comportamento dacao pela
comida”, enquanto d&esposta & Saciedadmgestdo LentaSeletividadee Sub-ingestao
Emocional, avaliam os comportamentos de “evitamento da cdinplarte dos resultados
encontrados nesta investigacao corroboram estesym@stos.

E importante realcar que os primeiros cinco anogdi®sao um periodo de risco para
o desenvolvimento de excesso de peso, e que aderégticas do comportamento alimentar,
nomeadamente a neofobia alimentar, tipica dasgasaem idade pré-escolar, pode facilitar o
desenvolvimento destes factores de risco, se acariado for exposta precocemente aos
diversos sabores e texturas. Esta exposicdo teno @mcipal objectivo facilitar a sua
aceitacdo pela variedade, aumentando a sua pregerahmentar por alimentos menos
apetecidos (fruta, legumes e verduras) e com MEsar @ consumo excessivo daqueles para
gue tém uma apeténcia inata, como € o caso do®rdabs doces e salgados, com alta
densidade energética (Ventura, Savage, May & BROA,1). Face ao pressuposto pensamos
gue na nossa amostra, os resultados revelam reagasi caracteristicas corResposta a
Comida/ Prazer em Comex Seletividade ou seja apeténcia inata da crianga por um grupo
especifico de alimentos, e se esta for, tal comeceénhecido nesta idade, propenséo para a
ingestdo de alimentos com alta densidade energpbda estar na base do aumento do IMC
destas criancas.

Assim, e face aos resultados encontrados, dosaseies que compdem o questionario
do comportamento alimentar, apenas quatro fatoessesl se revelaram explicativos do

excesso de peso da crianca, nomeadamBetgposta & Comida/ Prazer em Coneer
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Seletividade enquanto a maioBubingestdo Emociona Resposta & Saciedade/Ingestao
Lentase associou a menor IMC.

Pensamos ter refletido e discutido os resultadosrgrados nesta investigacdo com o
conhecimento atual sobre o assunto, pelo que, @m de sintese final, passariamos a

apresentar as principais conclusdes decorrentés walsalho.
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8 - CONCLUSAO

Neste estudo de investigacdo pretendeu-se abordaoltdemética da obesidade
infantil em criancas de idade pré-escolar, focamdes especificamente alguns determinantes
como o contexto familiar e 0 comportamento alimenta

O desenho metodologico efetuado foi suportado poinas orientadoras que
permitiram elaborar as questdes de investigacadirirdos objetivos, pelo que os resultados
podem ser considerados como mais um contributogezalizacdo de novos estudos e para a
definicdo de estratégias de promoc¢éo de saludeyil@ngia da saude infantil.

Na execucéo deste estudo deparamo-nos com alguicaglddes, apesar de ser uma
tematica onde existem muitas investigacfes efesyathko encontramos nenhuma em que
fosse abordada a relacdo entre a cultura orgaairciia familia e o estado nutricional da
crianca. Pelo que consideramos esta investigacém aon contributo para a comunidade
cientifica.

Da andlise efetuada pretende-se neste capitule egpesultados mais significativos:

O estudo foi realizado numa amostra de 1424 criarga idade pré-escolar, 52,4%
das criangcas eram do sexo masculino, com uma ndédidades de 4,60 anos e as do sexo
feminino tinham uma média de idades de 4,56 anos;

Os questionarios foram preenchidos na sua maietés pnaes das criangas;

A grande maioria das criangas do nosso estudoteoalsbm 0s pais e irméos e 61,6%
tém apenas um irmao;

Os progenitores do sexo masculino apresentavammudéa de idades de 36,8 anos,
enguanto as progenitoras do sexo feminino uma na&didades de 34,5 anos;

A maioria dos pais e das maes tém como escolarm@8e 3° ciclo, residem em zona
rural, sdo casados e o seu rendimento mensal . baix

Em relacdo ao Estado Nutricional da Crianca, obto® uma classificacdo de IMC
em que 60,2% das criancas eram normoponderais%liipham obesidade, 16,9% das
criancas encontravam-se no percentil da pré-olisida4,3% excesso de peso) e 5,5%

tinham baixo peso;
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A caraterizacéo do tipo de estrutura e organizdgéauliar foi obtida pela percecao
dos pais através da aplicacdo do ICOF. As familiesideram que em termos Relacdes
Interpessoai®u seja, de afetividade e comunicacdo él@earquia, que procura perceber o
modo como se estabelecem as relacdes de podegras e normas, 0s papeéis e os limites,
estas consideraram-se maioritariamente como famillen uma cultura forte e moderada,
revelando perceberem-se como familias funcionais.

Ja no que respeita Heuristica ou sejafatores como criatividade, identidade,
autonomia, capacidade de adaptacao e auto-orgaanizag percecao d@bjetivos Sociais,
entenda-se a forma como cada familia promove asagem, o sestatus a sua integracdo e
participacdo na sociedade, as familias estudada®qgi@naram-se na sua maioria como
familias com uma cultura fraca, pelo que revelasanfamilias disfuncionais.

Apos ter sido efetuado o estudo de validacéo eisténsia interna do Questionario do
comportamento alimentar (CEBQ), a sua estrutufaes@lgumas alteracdes, relativamente
aos 35 itens e as oito dimensdes origindkesposta a Saciedade, Ingestdo Lenta,
Seletividade, Resposta a Comida, Prazer em ComesejD de Beber, Sobre-ingestao
Emocional e Sub-ingestdo Emociognalpds o estudo psicométrico o instrumento ficou
constituido por 27 itens explicados por seis fatdatentes Resposta a Comida/ Prazer em
Comer Resposta a Saciedade/ Ingestao LeDesejo de Beber, Sobre-ingestdo Emocional e
Sub-ingestdo EmocionalSeletividade).

O estudo do Comportamento Alimentar da nossa aadsticriancas aportou que as
do sexo masculino apresentavam mdimsejo de Bebecomparativamente as do sexo
feminino e que relativamente a idade os resultéol@en aumentando em funcdo desta e de
forma significativa nos fatoreResposta a Comida/Prazer em Comer e na Seletividade

acentuando-se esta nas criancas de 5 anos.

Face as questdes formuladas conclui-se que:

As variadveis sociodemograficas das criancas esasda@dade, sexo), ambas
influenciam significativamente o seu IMC;

A andlise das variaveis socioeconOmicas parenégicolaridade, residéncia, estado
civil, idade e rendimento mensal), mostrou quer@scas com excesso de peso pertenciam a
familias com rendimento baixo e cujo pai tinha @2 ciclo de escolaridade, enquanto as

criangcas com peso normal residiam com a mée em wtnama e as que tinham baixo-peso
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eram filhas de maes mais jovens, sendo estas wweiarsociodemograficas parentais que
influenciam o estado nutricional das criancas

A analise da influéncia do tipo de estrutura e oigggdo familiar no IMC da crianca
mostrou a independéncia das variaveis, verificasalocontudo que nadelacbes
Interpessoais maioria das criangas sem excesso de peso e 865 %ue tinham excesso de
peso pertenciam a familias com cultura forte enguam termos deélierarquia 47,7% das
criangcas com excesso de peso e 45,9% das criaegagexxcesso de peso faziam parte de
familias com uma cultura moderada.

Do ponto de vista dBleuristicaa maioria das criangas com excesso de peso e 35,2%
das criancas sem excesso de peso pertenciam @&faodin uma cultura fraca, enquanto do
ponto de vista do®bjetivos Sociaig maioria das criancas sem excesso de peso e 889%
criancas com excesso de peso faziam igualmente gafiamilias com uma cultura precéria.

Pela andlise da relacdo entre o comportamento ratiime= o IMC da crianga,
revelaram-se preditores do IMC apenas quatro fatdoeCEBQ, especificamen®esposta a
Comida/ Prazer em Comer Seletividade, Subingestdo Emocionale Resposta a
Saciedade/Ingestao Lenteoncluindo-se que quanto maioRasposta a Comida/ Prazer em
Comere Seletividadee quanto menor Resposta a Saciedade/Ingestao Lem&ubingestao
Emocionalmaior serd o IMC da criancga.

Pelo que foi verificado pelos resultados e apésstade do estado nutricional da
crianca, revela-se pertinente o trabalho realiza@crea da prevencdo, nomeadamente na
consulta de vigilancia de saude infantil, tendocamta a individualizacdo dos cuidados. Os
profissionais de salde, nomeadamente o enfermeireadde infantil e o enfermeiro de
familia devem ser capazes de avaliar o tipo fanciam que se deparam, os seus habitos e
comportamentos alimentares quer da familia quecridaca, para poder definir estratégias
com e para a familia, tendo como objetivo ultimonpover a saude e o bem-estar das
criancas e da sua familia. Assim, na era do contestd, promover emporwenta familia é
muito mais do que dar-lhes (in)formacéo, é sobretlat-lhes ferramentas para elas proprias
procurarem as melhores solugcbes para os problespexiBcos da sua prole, é no fundo
aumentar-lhes a literacia em saude, podendo estarsedas estratégias para a prevencao da
obesidade infantil, ou seja, facilitar aos paisn@ eventual ajuda dos profissionais, a busca

das respostas para as suas duvidas, anseiosutddifies.
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Apesar de nos ultimos anos a saude infantil temgledo ganhos significativos, € um
facto que devido a contextualizagdo atual, sobecetielido ao impacto da globalizacdo, se
acentuaram problemas relacionados com a pobreaasequentemente com as condi¢des de
vida. Esta globalizacdo, para além do impacto osu@tmbitos, facilitou processos de
transicdo nutricional, alterando dietas considevadaudaveis, nomeadamente a dieta
mediterranea, que caracterizava a dieta Portugeegage, segundo as evidéncias, tem tido
impacto no estado nutricional da populacdo em geram particular no das criancas, ao
facilitar o desenvolvimento do excesso de peso.dRto lado a crise socioeconémica que
muitos paises atravessam, incluindo Portugal reselareocupante, sobressaindo sob o olhar
do profissional de salde o risco do desenvolvimel#cestilos de vida menos saudaveis,
aumentando os fatores de risco para a saude, idogsgualmente pelo menor acesso aos
servicos de saude.

Considerando que as familias constituem um contesdoial importante no
desenvolvimento das suas criangas, tanto do pantdasta psicoldégico como fisiolégico, a
ajuda dos profissionais de saude, nomeadaments @rdermeiros, pode ser determinante
para o desenvolvimento de uma pratica suportadalipbas orientadoras objetivas e
cientificas. Especificamente no @mbito da prevergdcatamento do excesso de peso na
infancia torna-se fundamental, para além da a@ia(ilancia do peso e estatura, que a
pratica seja precedida pela avaliacdo das carstitad especificas de cada familia,
nomeadamente quanto a sua estrutura e funcionantentorma como gere e vivencia o seu
contexto alimentar, para serem definidos planosaglo mais eficazes e que contribuam
efetivamente para um crescimento saudavel de caiga.

Por ultimo gostariamos de referir que consideraraosicancado os objetivos a que
inicialmente nos propusemos e que apesar das|ddites e possiveis limitacdes do estudo,
reconhecemos o seu contributo para o aumento dtecwnento pessoal e profissional neste

ambito.



119

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

Abreu, J.C.R. (2010)Obesidade infantil: abordagem em contexto familisfonografia.

Universidade do Porto. Funchal.

Almeida, A. (s.d.)A influéncia da Familia e da televisdo na alimedglas criangas do 4°
ano do Concelho de Vila Nova de Galaissertacdo de mestrado. Universidade
Aberta. Porto.

Aparicio Costa, M.,G. (2012Dbesidade Infantil: Praticas Alimentares e Percepbaterna
de Competéncias Dissertacdo de Doutoramento. Universidade de irdve

Departamento de Ciéncias da Saude. Aveiro.

Aparicio, G., Cunha, M., Albugquerque, C., Bonitg,Rranco, V., Oliveira, A.J., ... Pereira,
A. (2011). Obesidade infantil: Contextualizacdo mando e em Portugal. In A.
Pimentel & V. Franco (Coordspialogos dentro da psicologia. Contributos da
investigacdo luso-brasileira em psicologia socielinica e educacionalpp.161-
182). (s.l.) edigbes Aloendro.

Aparicio, G., Cunha, M., Duarte, J. &Pereira, A0X2). Olhar dos pais sobre o estado
nutricional das criancas pré-escolaidglenium, 40, 90-113.

Aparicio, G. (2010).Ajudar a desenvolver habitos alimentares saudamaisinfancia.
Millenium, 38, 283-298.

Benoit, D. (2011). Avaliacdo e tratamento de diEtig alimentares em pacientes pediétricos.
In R.E., Tremblay, M. Boivin, R.D.V., Peters (Eddrnciclopédia sobre o
desenvolvimento na primeira infancigppp. 1-8). Montreal, Quebec: Centre of

excellence for early childhood development. Acedido 10.04.201B®isponivel em

http://www.enciclopedia-crianca.com/documents/BtattkleyPRTxpl-Comportamento.pdf




120

Barbosa, V. L. (2004)Prevencdo da obesidade na Infancia e na Adolesaéioiercicio,

Nutricdo e Psicologia. 12 edi¢do. editora Manokmbore.

Black, M.M. & Hurley, K.M. (2011). Servicos e pr@nas comprovadamente eficazes no
manejo de comportamentos alimentares de criangagepas (do nascimento aos 5
anos de idade) e seu impacto sobre seu desenvaobansmcial e emocional.
Comentarios sobre Piazza e Carroll-Hernandez, Ram&ack. In R.E., Tremblay,
M. Boivin, R.D.V., Peters (EdsEknciclopédia sobre o desenvolvimento na primeira
infancia (pp. 1-4). Montreal, Quebec: Centre of excellefoe early childhood
development. Acedido em 10.04.2013. Disponivel btip://www.enciclopedia-

crianca.com/documents/BenoitPRTxpl-Comportamento.pd

Branca, F., Nikogosian, H. & Lobstein, T. (Eds.pP@Z). The challenge of Obesity in the
WHO European Region and the Strategies for respddeemark: World Health

Organization.

Burklow, K. (2011). Criancas pequenas e comportaosealimentares. Comentérios sobre
Piazza e Carroll-Hernandez, Ramsay e Black. In,Riemblay, M. Boivin, R.D.V.,
Peters (Eds)Enciclopédia sobre o desenvolvimento na primeifarioia (pp. 1-6).
Montreal, Quebec: Centre of excellence for earlyjdblood development. Acedido

em 10.04.2013. Disponivel em http://www.enciclopedia-

crianca.com/documents/BurklowPRTxp1.pdf

Campbell, K.J., Crawford, D.A. & Ball, K. (2006).amily food environment and dietary
behaviors likely to promote fatness in 5-6 yeardalddren.International Journal of
Obesity30. 1272-1280 Acedido em 10.04.2013 Disponivel em
http://www.nature.com/ijo/journal/v30/n8/full/0808@a.html

Chaput, J.P. & Tremblay, A. (2011).Obesidade nanofa e seu impacto sobre o
desenvolvimento da crianca. In R.E., Tremblay, Mivih, R.D.V., Peters (Eds).
Enciclopédia sobre o desenvolvimento na primeirinoia (pp. 1-4. Montreal,
Quebec: Centre of excellence for early childhoodrettpment. Acedido em
10.04.2013 Disponivel em http://www.enciclopedimeca.com/documents/Chaput-
TremblayPRTxpl.pdf




121

CDC.(2000). National Center for Health and StatsstiClinical Growth Charts. Acedido em
Abril de 2013http://www.cdc.gov/growthcharts/clinical_charts.htm

Costa, M., Nunes, M., Duarte, J.& Pereira, A. (201€onhecimento dos pais sobre
alimentacdo: construcdo e validacdo de um quesiiomie alimentacdo infantil.
Revista de Enfermagem Referéndia série, n°6, 55-68. Acedido em 10.04.2013

Disponivel em http://www.scielo.gpeari.mctes.pt/geffvserllin6/serllin6a06.pdf

Costa, M.G.F.A. (2009Manual de avaliacdo antropométricés.n.): Viseu

Crispim, C.A., Zalcman, |., Déttilo, M., Padilha, ®l, Tufik, S. & Mello, M.T. (2007)
Relacéo entre o Sono e obesidade infantil: umaséevida literatura Universidade

Federal de S&o Paulo: Sdo Paulo.

Dias, M.O. (2011). Um olhar sobre a familia na petiva sistémica: o processo de

comunicacao no sistema famili@estdo e Desenvolvimentt®. 139-156.

Direccdo Geral de Saude: Divisdo das Doencas @asé€ronicas e Geriatricas (2005).
Circular n® 3/DGCG Programa nacional de combate a obesidade.

Drewett, R.F. (2011). Comportamento e seu impamoeso desenvolvimento psicossocial da
crianga. Comentéarios sobre Ramsay, e Liu e Steifk.E., Tremblay, M. Boivin,
R.D.V., Peters (Eds)nciclopédia sobre o desenvolvimento na primeif@noia
(pp- 1-4). Montreal, Quebec: Centre of excellerareefarly childhood development.

Acedido em 10.04.2013 Disponivel em  http://www.enciclopedia-

crianca.com/documents/DrewettPRTxpl.pdf

Duarte, M.E.B. (2011)Estilo de vida familiar e peso excessivo na criaega idade pré-
escolar, implicacbes para a enfermagehese de doutoramento em Enfermagem.

Universidade de Lisboa. (s.l.).

Duarte, M.E.B. (s.d.)Influéncia dos estilos de vida familiar no desemwokento do excesso
de peso e obesidade em criancas em idade pré-esd®évisdo sistematica da

literatura. Universidade de Lisboa. Lisboa.



122

Fisher, J.0. & Hodges, E.A. (2011).Determinantesoasequéncias da obesidade infantil.
Comentarios sobre Chaput e Tremblay, e VenturaaggavMay e Birchin R.E.,
Tremblay, M. Boivin, R.D.V., Peters (Ed€inciclopédia sobre o desenvolvimento
na primeira infancia(pp. 1-7). Montreal, Quebec: Centre of excellefmeearly

childhood  development. Acedido em  10.04.2013®isponivel em

http://www.enciclopedia-crianca.com/documents/FidhedgesPRTxpl.pdf

Fortin, M. F. (2009).Fundamentos e etapas do processo de investigdg@sodidacta.
Loures.

Hockenberry, M. J. (2006)Wong Fundamentos de Enfermagem Pediatizawilson & M.
L. Winkelstein (Eds.). 72 Edi¢cao.Elsevier EditdReo de Janeiro.

Leandro, M. (2001)Sociologia Da Familia Nas Sociedades Contemporandas/ersidade
Aberta. Lisboa.

Liu, Y.H. & Stein, M.T. (2011). Comportamento alintar de bebés e criancas pequenas e seu
impacto sobre o desenvolvimento psicossocial e mmak da crianca. In R.E.,
Tremblay, M. Boivin, R.D.V., Peters (Ed€inciclopédia sobre o desenvolvimento
na primeira infancia(pp. 1-7). Montreal, Quebec: Centre of excellefareearly
childhood development. Acedido em  10.04.2013. Disped em

http://www.enciclopedia-crianca.com/documents/Lie#®PRTxpl.pdf

Magina, E.C.V. (2011)Qualidade de vida e funcionamento das familias rtencas dos O
aos 6 anosDissertagao de Mestrado. Universidade do Minhstituto de Educacéo.

(s.L.).

Marques, A.L. (2013)Conhecimentos dos Jovens do ensino Profissionaksofeccoes de
transmissao sexual: influéncia da cultura organipaal da familia e das atitudes
face a sexualidadeDissertacdo Mestrado. Instituto Politécnico desevi Escola

Superior de Saude. Viseu



123

Mesquita, M.M.R. (2011)Parentalidade(s) nas familias nucleares contempeadncom
criancas em idade pré-escolar: dimensfes, desafmmflitos, satisfacdo e

problemas Tese de doutoramento. Universidade Aberta. (s.l.)

Miranda, A.C. (s.d.)Estudo da Prevaléncia da Obesidade Infantil e dwlégtente em
Portugal Continental - EPODbIA — Resultadbtmiversidade do Porto: Porto

Nave, F.J.G.M. (2007).0Os padrbes de cultura organizacional de familiese de

doutoramento. Universidade do Algarve. Faro.

Norma n°® 010/2013 de 31 de Maio (2013). Programeiddal de saude Infantil e Juvenil.
Aprovada pelo Decreto Regulamentar n® 66/2007,9dde2Maio. Direcdo Geral de
Saude.

Nunes, E. & Breda, J. (2005Manual para uma alimentacdo saudavel em jardins de

infancia Lisboa: Direcdo Geral de Saude.

Otto, A.F.N & Ribeiro, M.A. (2012). Unidos em torrda mesa: a dinamica familiar na
obesidadeEstudos de psicologid 7(2).255-263.

Pestana, M. H. & Gageiro, J. N. (200%Analise de dados para Ciéncias Sociais, a
complementaridade do SPSB Edic&o. Edicao Silabo Lisboa. (pp.15 a 690).

Pordata (2013). Base de dados de Portugal Contémgmr Acedido a 28 de julho de 2013,

disponivel emhttp://www.pordata.pt/Portugal

Piazza, C.C. & Carroll-Hernandez, T.A. (2011). Aagfo e tratamento de distlrbios
alimentares em pacientes pediatricos. In R.E., Bl@m M. Boivin, R.D.V., Peters
(Eds). Enciclopédia sobre o desenvolvimento na primeiréanoia (pp. 1-8).
Montreal, Quebec: Centre of excellence for earlydblood development. Acedido

em 10.04.201®isponivel emnttp://www.enciclopedia-crianca.com/documents/Paagarroll-
HernandezPRTxpl.pdf




124

Pimentel, A., Franco, V. (2011). Dialogos dentro p#icologia: Contributos da investigacao luso-
brasileira em psicologia social, clinica e educaaip 12 edi¢cdo. Edi¢cdes aloendro:

Universidade de Evora.

Ramsay, M. (2011). Habilidades de alimentacao,itapetcomportamento alimentar de bebés
e criancas pequenas e seu impacto sobre o crescineerm desenvolvimento
psicologico. In R.E., Tremblay, M. Boivin, R.D.\Pgters (Eds)Enciclopédia sobre
o desenvolvimento na primeira infanc{gp. 1-9). Montreal, Quebec: Centre of
excellence for early childhood development. Acedido 10.04.2013 Disponivel em

http://www.enciclopedia-crianca.com/documents/RaR&al xp1.pdf

Régo, C.M.B.S.S. (2008)Obesidade em idade pediatrica: Marcadores clinices
bioquimicos associados a comorbilidad&ssertacdo de Doutoramento. Faculdade

de Medicina da Universidade do Porto. Porto.

Reilly, J.J. (2011). Prevencédo precoce da obesidade.E., Tremblay, M. Boivin, R.D.V.,
Peters (Eds)Enciclopédia sobre o desenvolvimento na primeifanaia (pp. 1-5).
Montreal, Quebec: Centre of excellence for earlydblood development. Acedido
em 10.04.2013. Disponivel em http://www.enciclopedi

crianca.com/documents/ReillyPRTxp1-Obesidade.pdf

Rito, Paixdo, Carvalho e Ramos, (2010). Childhodze<ty Surveillance Iniciative: COSI
Portugal 2008. Instituto Nacional de Saude Dr. Ricalorge, INSA, IP: Lisboa.

Rotenberg, S. & De Vargas, S. (2004). Préticas ealiares e o cuidado da saude: da
alimentacdo da crianga a alimentagéo da famili@isReBrasileira Saude Materno
Infantil, 4, n°, 85-94. Acedido em 10.04.2013 Disponivel em
http://www.scielo.br/pdf/rbsmi/v4n1/19984.pdf

Sanders, R.M. & Morawska, A. (2011). Mudancgas noshecimentos, em expectativas e
atribuicdes disfuncionais, e na regulacdo emociolosl pais podem melhorar os
resultados da crianca?. In R.E., Tremblay, M. ByuivR.D.V., Peters (Eds).
Enciclopédia sobre o desenvolvimento na primeif@noia (pp. 1-13). Montreal,

Quebec: Centre of excellence for early childhoodrettgpment. Acedido em



125

10.04.2013 Disponivel em http://www.enciclopedia-

crianca.com/documents/Sanders-MorawskaPRTxp1.pdf

Setian, N., Damiani, D., Manna,T., Dichtchekeni¥n, Cardoso, A. (2007)Obesidade na
Crianga e no Adolescent&? Edicao. Roca: Sao Paulo.

Silva, L.F. (2001)Accé&o Social na Area da Familidiniversidade Aberta. 2001

Silva, ., Pais-Ribeiro, J.L. & Cardoso, H. (2008 orque comemos 0 que comemos?
Determinantes psicossociais da seleccao alimePsirologia, Saude e Doenge®
(2), 189-208.

Valente, H. Padez, C., Mourao,l., Rosado, V. & &l@, P. (2010). Prevaléncia de
Inadequacédo Nutricional em criangas portuguesets Médica Portugues23. 365-
370. Acedido em.. Disponivel ehitp://www.actamedicaportuguesa.com/pdf/2010-
23/3/365-370.pdf

VanVrancken-Tompkins, C.L. & Southern, M.S. (201R)evenc¢ao da obesidade em criangas
de zero a cinco anos de idatie R.E., Tremblay, M. Boivin, R.D.V., Peters (Eds)
Enciclopédia sobre o desenvolvimento na primeif@noia (pp. 1-11). Montreal,
Quebec: Centre of excellence for early childhoodretigpment. Acedido em

10.04.2013 Disponivel em http://www.enciclopedia-

crianca.com/documents/VanVrancken-Tompkins-SothHeinp1.pdf

Vaz, A., Silva, D., Rego, C. & Viana, V. (2010). teeminantes comportamentais em criancas

e adolescentes com diagndstico de obesiddloeentacdo Humanal6, n°2, 33-38.

Ventura, A.K., Savage, J.S., May, L.A. & Birch, L.[2011).Preditores comportamentais,
familiares e psicossociais precoces de sobrepebesdade. In R.E., Tremblay, M.
Boivin, R.D.V., Peters (EdskEnciclopédia sobre o desenvolvimento na primeira
infancia (pp. 1-11). Montreal, Quebec: Centre of excellefme early childhood

development. Acedido em 10.04.201Bisponivel em _http://www.enciclopedia-

crianca.com/documents/Ventura-Savage-May-BirchPRJpdi.




126

Viana, V. (2002). Psicologia, Saude e nutricao:tidonto para o estudo de comportamento
alimentar Analise psicoldgicad(XX), 611-624.

Viana, V., Santos, P.L. & Guimaraes, M.J. (2008)mportamento e habitos alimentares em
criancas e jovens: uma revisdo da literatisicologia, Saude e Doenga®, n°2,
209-231.

Viana, V.,Sinde, S. (2008). O comportamento alimerin criangas: Estudo de validacdo de
um questionario numa amostra portuguesa (CEBQ)8)208nalise Psicolégica
1(XXVI). 111-120.

Viana, V., Sinde, S. & Saxton, J.C. (2008). Childse eating behaviour questionaire:
associations with BMI in portuguese childr@&titish Journal of nutrition 100, 445-
450.DOI: 10.1017/S0007114508894391.

Viana, V., Candeias, L., Régo, C. & Silva, D. (2p0Bomportamento alimentar em criancas
e controlo parental: uma revisao da bibliografiimentacdo Humanadl5, n°1, 9-16.
Acedido em 11.05.2013 Disponivel em
http://sigarra.up.pt/fcnaup/en/publs_pesquisa.Faew¥P_[ID=7859

Viana, V., Franco, T. &Moraias, C. (2011). O estagadmderal e 0 comportamento alimentar
de criangas e jovens: influéncias do peso e ddsdes de controlo da méae.
Psicologia, Saude e Doencas, 12(2), 267-279.

Viana, V., Sinde, S. & Saxton, J. C. (2011). Quesiirio do comportamento alimentar da
crianca (CEBQ). In C. Machado, M. Gongalves, L. gida, M. Simbes (Eds).
Instrumentos e contextos de avaliacdo psicolégial. 1, 145-157. Coimbra:

Almedina.

Viana, V., Franco, T., Morais, C., Almeida, P.,v8il D. & Guerra, A. (2012). Controlo
alimentar materno e estado ponderal: resultadogjubstionario alimentar para
criancas.Psicologia, Saude e Doengak3, n°2, 298-310Acedido em 11.05.2013



127

Disponivel em
http://lwww.scielo.gpeari.mctes.pt/scielo.php?sespt arttext&pid=S1645-
00862012000200012&Ing=pt&nrm=iso

Vitolo, M., Campagnolo, P. (2008). Repercursde®basidade. In M.R., Vitold\utricdo na

Gestacgéo ao EnvelhecimenEditora Rubio: Rio de Janeiro.

Wabitsch, M. (2011). Prevencéo da obesidade emgasapequenas. In R.E., Tremblay, M.
Boivin, R.D.V., Peters (EdskEnciclopédia sobre o desenvolvimento na primeira
infancia (pp. 1-12). Montreal, Quebec: Centre of excellefme early childhood

development. Acedido em 10.05.2013 Disponivel enmp://www.enciclopedia-

crianca.com/documents/WabitschPRTxp1.pdf

Wardle, J., Guthrie, C.A., Sanderson, S. & Rapgpbrt (2001). Development of the
children’s eating behavior questionnaileurnal of child psychology and psychiatry
42, n°7, 963-970.






ANEXOS






ANEXO 1
INSTRUMENTO DE COLHEITA DE DADOS






INSTITUTO POLITECNICO DE VISEU
ESCOLA SUPERIOR DE SAUDE

¥
J Projecto - PTDC/CPE-CED/103313/2008

Inquérito n.° 0071200009 - Autorizado pela Direcgdo-Geral de Inovagéo e de Desenvolvimento Curricular

Monitorizagao de Indicadores de Saude Infanto-Juvenil: Impacto na Educagao para a Saude

Este questionario faz parte de um Projecto de investigagao financiado pela FCT na area dos “problemas de comportamento alimentar e saude”. A
sua concretiza¢do s6 sera possivel gracas a sua colaboragéo, preenchendo o questionario. Neste sentido, pedimos-lhe que o leia e responda a
todas as perguntas de uma forma espontanea e sincera, de acordo com aquilo que faz, sente ou pensa. Nao existem respostas correctas ou
incorrectas, 0 que nos interessa € a sua opinido. O questionario € anénimo e confidencial. Desde ja agradecemos a sua colaboragéo e
disponibilidade. Nas afirmagées onde existir uma quadricula (1), deve assinalar com uma cruz (X) a(s) alinea(s) que esta(do) de acordo com o
seu caso. Nas questdes com um espago em branco ( ), deve responder claramente e de forma legivel. Para que seja salvaguardada a
validade do questionario, pedimos, por favor, que ndo deixe nenhuma questéo por responder.

MUITO OBRIGADO

Parte | - QUESTIONARIO BIOGRAFICO

ppaco destinado a equipa de investigagao:
Nimero do Questionario
Cédigo da Instituigao

1 - DADOS PESSOAIS E ANTECEDENTES DA CRIANCA

1.1 Questionario respondido por:
(Jpai (Jmse (J Outro, Quem? (indique o parentesco ou outra relagdo com a crianga)

1.2 A crianga mora com: (pode assinalar mais do que uma opgao)
(] Pais (pai e mae) ( JsocomaMae [ JSocomoPai (] Paise Irmaos
(J Outros, Quem?

1.3 Quantos irmé&os tem a crianga?

2. ANTECEDENTES DA CRIANCA

2.1 Data de nascimento / /

2.2 Sexo: () Masculino (_J Feminino

2.3 A crianga nasceu com quantas semanas de gestac&o? semanas; () N3o sei
2.4 Peso ao nascer: (gramas) (por favor, confirme este dado no Boletim de Satde Infantil e Juvenil)
2.5 Comprimento ao nascer: (centimetros) (por favor, confirme este dado no Boletim de Saude Infantil e Juvenil)

2.6 No inicio da gravidez a mae Pesava: Media (altura)

(por favor, confirme estes dados no Boletim de Saude da gravida)

e no final da gravidez a mae Pesava

2.7 Durante a gravidez a mae sofreu de diabetes gestacional?

( INgo (Jsim () Nao sei

2.8 Idade da mae quando o bebé nasceu anos
2.9 Recorde-se da alimentagdo da crianga no 1.° ano de vida.

Durante quanto tempo foi amamentada s6 com leite materno?
a) Nao foi amamentada )

b) Foi amamentada com leite materno: meses;

2.10 Com que idade introduziu ao seu filho(a) a 1.° papa? meses; € a 1.° sopa? meses; () Nao sei



2.11 Que Tipo de alimentos lhe introduziu (assinale com uma cruz), e com que idade (refira para cada um dos alimentos)

Alimento Sim Nao Idade Nao Sei
(dias, meses ou anos)

Leite adaptado (de lata)

Leite de vaca

Papa sem gluten

Papa com gluten

Fruta

Carne

Peixe

2.12 Quem o(a) ajudou a decidir sobre a introduca
Méae
Pai
Outro familiar
Pediatra/médico
Enfermeiro

Nutricionista
Outro, Quem?

o

de novos alimentos? (pode assinalar mais do que uma opgéo)

Joouod

2.13 A crianca sofre de alguma doenca?
N&o
Sim
Qual?

Jd

2.14 A crianga faz alguma alimentag&o especial?
N&o
Sim ()
Se sim, Qual? Porqué?
Quem recomendou?

PARTE Il - QUESTIONARIO DE FREQUENCIA ALIMENTAR E HABITOS SAUDAVEIS

3. ACTIVIDADE FiSICA

3.1 Durante o dia a crianga frequenta:

Jardim-de-Infancia D
ATL ()
Fica em casa D
Fica com
3.2 A crianga passa, por norma, quantas horas fora de casa? horas

3.3 De que forma a crianga se desloca quando sai de casa? (Assinale com uma cruz na opgao e refira o tempo gasto nesse percurso)

Nunca Quase nunca | Poucas vezes | Sempre Tempo
(Minutos ou horas por dia)
Apé
Bicicleta
Carro
Autocarro
Outro

Se Outro, Qual?




3.4 Quanto tempo (média de horas totais por dia) passa a crianga a:

De 22 feira a 62 feira Fim-de-semana
(horas por dia) (horas por dia)

Ver televisao

Jogar (playstation/consola, computador ou
outros jogos interactivos)

3.5 O seu filho(a) esta inscrito em algum desporto ou actividade fisica programada? (tipo natagao, ginastica, ballet,
futebol, etc.)

D Nao

() sim.Qual?
Onde?

3.6 Quanto tempo pratica desporto por semana? (horas/minutos)
3.7 O seu filho(a) costuma brincar na rua? (jogar a bola, andar de bicicleta, correr, passear, etc.)

() Nao (] sim

3.8 Se sim, indique 0 numero de vezes por semana e a duragdo média minutos das actividades na rua:

. Frequéncia Duracao
0 que a crianga costuma fazer NUmero de vezes/semana Quanto tempo de cada vez (minutos)

Brinca no parque infantil

Corre com outras criangas

Joga a bola

Anda de bicicleta/triciclo

Passeia na rua

4. HABITOS DE SONO

4.1 Actualmente quanto tempo, em média, dorme a crianga durante a noite?
Durante a semana Fim-de-semana
A que horas se deita

A que horas se levanta

4.2 O seu filho(a) costuma fazer uma sesta durante o dia?
() Nao

(] Sim  Quantotempo? Minutos

4.3 A crianga costuma acordar durante a noite para comer/beber?
() Nao

(] Sim  Que tipo de alimento ingere?

5. HABITOS ALIMENTARES DA CRIANGA:
5.1 Nas principais refei¢des e durante a semana, onde come a crianga € com quem (assinale nas trés refei¢des)

Onde Pequeno-almogo Almogo Jantar

Cantina do jardim de infancia

Em casa

Restaurante

“Mcdonalds’, Pizzaria, ...

Outro local

Com quem Pequeno-almogo Almogo Jantar

Pais

Avos

Irm&os

Colegas

Outros




5.2 Durante a semana, quantas vezes o seu filho(a) faz as seguintes refeigdes?

Nunca

1 a 3 dias por semana

4 a 6 dias por semana

Todos os dias

Pequeno-almogo

Lanche a meio da manha

Almocgo

Lanche a meio da tarde

Jantar

Ceia

5.3 No intervalo das principais refeigdes, o seu filho(a) come guloseimas (rebugados, pastilhas elasticas, bolos...)?

(assinale apenas uma opgao)

Nunca Raramente

As vezes Quase todos os dias

Todos os dias

5.4 Com que frequéncia o seu filho(a) ingere os alimentos referidos:

RE=

Leite/derivados

Nuncaou | 1vezde15
raramente | em 15 dias

1-3 vezes por | 4-7 vezes Mais do que
semana por semana | uma vez /dia

Leite gordo (200ml)

Leite meio gordo (200ml)

Leite com chocolate (200ml)

Leite de soja (200ml)

Yogurte (unidade)

Danoninho/suissinho®(unidade)

Pudim, leite creme (1 dose)

Queijo fresco, requeijao(1 fatia)

Queijo (1 fatia)

Gelado (1 bola)

=

--‘_/ Pao e cereais

Nunca ou 1vezde 15
raramente | em 15 dias

1-3 vezes por 4-7 vezes Mais do que
semana por semana | uma vez/dia

Pao branco, tostas/forma (unidade/1 fatia)

Pao centeio/mistura (1 fatia)

Broa (1 fatia)

P&o de leite, croissant (unid.)

Cereais ¢/ agucar ( chocapic))

Cereais s/agucar (Cornflakes, fitness...)

Arroz cozinhado (3 colheres)

Massa (esparguete, macarrdo) (V2 prato)

Lasanha (V2 prato)

Batatas cozidas (2 médias)

Batatas fritas caseiras (V% prato)

Pizza (V> média)

Batatas fritas pacote (1 pacote pequeno)

Papas (Nestlé, Cerelac...) (2 taga)

W)

Legumes e saladas

Nunca ou 1vezde 15
raramente | em 15 dias

1-3 vezes por 4-7 vezes Mais do que
semana por semana | uma vez/dia

Feijdo, Gréo cozinhados (%2 chavena)

Ervilha, favas (2 chavena)

Couve cozinhada (%2 chavena)

Brocolos, couve flor (V2 chav.)

Feijdo verde (%2 chavena)

Sopa de legumes (1 taga)

Espinafres, grelos (2 chavena)

Milho doce (% chavena)

Alface, agrido (%2 chavena)

Tomate, pepino (3 rodelas)

Cebola




-="

steak  Carne e ovos

Nunca ou
raramente

1vezde 15
em 15 dias

1-3 vezes por
semana

4-7 vezes
por semana

Mais do que
uma vez /dia

Carne vermelha (vitela, porco, etc.)

Carne de aves (frango, peru, etc.)

Fiambre, presunto, salpicéo (2 fatias)

Salsichas (3 médias)

Frango/peru panados industrial

Croquetes, folhados, rissois de carne (2 unidades)

Hamburger (industrial) (unidade)

Soja e derivados (tofu, flocos, ...)

Ovos (unidade)
~=¥

SN

\J-! Peixe e marisco

Nunca ou
raramente

1vezde 15
em 15 dias

1-3 vezes por
semana

4-7 vezes
por semana

Mais do que
uma vez /dia

Peixe magro (pescada, dourada, ...) (1 por¢&o)

Peixe gordo (sardinha, cavala, salméo, carapau) (1 por¢&o)

Bacalhau (1 posta média)

Peixe em conserva (1 lata)

Lulas, polvo, choco (1 por¢éo)

Peixe frito (panadinhos, rissois ...) (1 porgéo)

Camaréo, mexilhdo, améijoa (1 porgao)

5 1 V)

Py
¥ Y0leose gorduras

Nunca ou
raramente

1vezde 15
em 15 dias

1-3 vezes por
semana

4-7 vezes
por semana

Mais do que
uma vez /dia

Azeite (1 colher sopa)

Oleo vegetal (1 colher sopa)

Manteiga (1 colher chd)

Margarina (1 colher cha)

% Frutas (Considere uma peca média)

Nunca ou
raramente

1vezde 15
em 15 dias

1-3 vezes por
semana

4-7 vezes
por semana

Mais do que
uma vez /dia

Maga, péra

Laranja, tangerina

Banana

Kiwi

Morangos e cerejas

Péssego

Meldo, melancia

Uvas

Frutas em conserva

Frutos secos

(o~ @

Doces e pastelaria

Nunca ou
raramente

1vezde 15
em 15 dias

1-3 vezes por
semana

4-7 vezes
por semana

Mais do que
uma vez /dia

Bolachas, biscoitos (3-4)

Croissants, pasteis, bolos(unida.)

Chocolate em tablete ((V2)

Sobremesas doces (mousse...)

Compotas, marmelada, geleia

Snaks de chocolate (unidade)

Acucar (1 pacote)

Mel (1 colher)

A
<21, Bebidas (Considere 1 copo = 200ml)

Nunca ou
raramente

1vezde 15
em 15 dias

1-3 vezes por
semana

4-7 vezes
por semana

Mais do que
uma vez /dia

Ice tea

Refrigerantes, sumos ¢/ gés

Sumos fruta, nectar

Sumos fruta natural

Coca-cola ®

Café

Ché

Cha aromas

Agua




5.6 Na confecg&o dos alimentos usa as seguintes técnicas:

Nunca ou 1-2 vezes por 3-4 vezes 5-6 vezes por | Todos os dias
raramente semana por semana semana

Cozidos

Assados

Fritos

Estufados

Grelhados

5.7 Considera que a alimentagao do seu filho(a) é:

Muito saudavel

D Bastante saudavel

D Saudavel

D Pouco saudavel

)

Nada Saudavel

5.8 Durante o Ultimo ano, nas refei¢des feitas em casa, indique qual o comportamento alimentar do seu filho(a) que

mais 0 preocupou:

5.9 Dos tipos de alimentos a seguir descritos, quais 0s que a crianga come/bebe melhor?

Sempre Quase sempre

As vezes

Raramente

Nunca

Carne, peixe e 0vos

Hamburgers, pizzas (Fast food)

Leite e derivados

Legumes e saladas

Fruta variada

Sopa de legumes

Cereais e derivados

Pastelaria

Massas,

Agua

Refrigerantes (coca-cola...)

Manteiga e outras gorduras

Feijdo, gréo, ...

5.10 Considera que o apetite do seu filho(a) é:

Muito Bom

Bom Normal

Mau

Muito Mau

PARTE IIl - QUESTIONAR
6. SOBRE A MAE E O PAI:

6.1 Idade da Mae anos

6.2a Estado Civil da Mae: (] Solteira
6.2b Estado Civil do Pai: ([ Solteiro

6.3a Residéncia da Méae: D Aldeia

6.3b Residéncia do Pai: [ A

|0 FAMILIAR

Idade do Pai anos

() Vila
(] vila

() Cidade

Ideia () Cidade

6.4 Pertence ao Centro de Saude/ Unidade de Saude Familiar

(_Jcasada () Divorciada (] Viava (] Falecida
(_Jcasado () Divorciado [ J Viavo () Falecido

6.5 Nivel de escolaridade (assinale com uma cruz para cada um dos pais)
Escolaridade

Pai

Nao sabe ler nem escrever

1.° Ciclo do ensino basico (4.° ano)

2.° Ciclo do ensino basico (6.° ano)

3.° Ciclo do ensino basico (9.° ano)

Ensino secundario (12.° ano)

Ensino pds-secundario (Curso de especializagdo tecnoldgica, nivel 4)

Bacharelato

Licenciatura

Mestrado

Doutoramento

J



7. SITUAGAO PROFISSIONAL
7.1 Esté a trabalhar neste momento?
Mae: () Sim
(_JN&o Qualasua situagéo? ) Desempregada ) Aposentada
Pai: (] Sim
() N&o Qualasua situagéo? ) Desempregado ) Aposentado

7.2 Se se encontrar empregado, qual o sector profissional e relacdo de emprego?

Profissao Mée | Pai Relagdo de emprego Méae Pai
Sector primario (agricultura) Trabalhador por conta de outrem
Sector secundario (Industria) Patrao/empregador
Sector terciario (comércio e servigos) Trabalhador por contra prépria
(trabalho regular)
Conta propria (trabalho irregular)

Qual a profissao? da Mae? do Pai?

7.3 Funcgéo/cargo que desempenha: a Mae? o Pai?

7.4 O rendimento familiar mensal corresponde (considerar o ordenado da mée e do pai):
(] Ao ordenado minimo Nacional
(] Duas vezes o ordenado minimo Nacional
(] Trés vezes o ordenado minimo Nacional
(] Quatro vezes o ordenado minimo Nacional
OJ Superior a quatro vezes o ordenado minimo Nacional

8. Habitos alimentares dos pais (ou do adulto com quem a crianga vive)

8.1 Considera que a vossa alimentagao é:

Mae | Muito saudavel D Bastante saudavel D Saudavel D Pouco saudavel
Pai | Muito saudavel D Bastante saudavel D Saudavel D Pouco saudavel

8.2 Durante a semana, quantas vezes faz as seguintes refei¢des?

(] Nada Saudavel
D Nada Saudavel

1 a 3 dias por 4 a 6 dias por
semana semana

Nunca

Todos os dias

Mae Pai Mae Pai Mae Pai Mae

Pai

Pequeno-almogo

Lanche a meio da manha

Almogo

Lanche a meio da tarde

Jantar

Ceia

8.3 Relativamente a escolha dos alimentos, as refeigdes dos pais ou dos adultos com quem a crianga vive séo:

As mesmas da crianga ()
Diferentes da crianga ()

8.4 Se é diferente, indique qual a principal diferenga

)
)



8.5 Habitualmente, na seleccdo dos seus alimentos, esta atento:

Muito Alguma Pouco | Nada atento
atento atencao atento

Baixo teor de aglcar

Baixo teor de sal

Baixo teor de gordura

Poucos condimentos

Produtos light ou Diet

9.Da lista de afirmagdes que se seguem, deve responder a todas as questdes, sinalizando com uma cruz a opgdo que

melhor corresponde a sua opinido geral sobre as caracteristicas da sua familia.

As respostas devem traduzir a frequéncia com que a familia vive o que cada afirmagéo contém, e variam entre 0 NUNCA (...)

e 0 SEMPRE.
NA MINHA FAMILIA:
Nunca Quase nunca | Poucas vezes Algumas vezes Quase sempre Sempre
1 2 3 4 5 6

Afirmagoes

1. Gostamos de fazer coisas em conjunto

2. E claro o papel que cada um tem para desempenhar

3. Gostamos que 0s outros nos reconhegam como uma “boa familia”

4. Quando as “crises” sdo ultrapassadas, a familia fica mais forte

5. Sentimos que pertencemos uns aos outros

6. Cada um sabe o lugar que ocupa

7. Basta um olhar para nos entendemos

8. Preocupamo-nos com as relagdes sociais (amigos, escola, trabalho, restante familia)

9. Cada um arruma o que é seu

10. Sentirmo-nos integrados no meio onde vivemos

11. O ambiente é de “guerra” aberta

12. Compreendemo-nos uns aos outros

13. Todos sabem até onde podem ir

14. Somos distantes uns dos outros

15. Podemos expressar 0s nossos sentimentos

16. Recebemos carinho uns dos outros

17. Cada um sabe como comportar-se fora de casa

18. Quando alguém tem dificuldades, todos procuram ajudar

19. As regras sdo cumpridas

20. Ha espago para que cada um faga o que gosta

21. Encontram-se solugbes para os problemas

22. Cada um pode lidar a sua maneira com as novas situagdes

23. Preocupamo-nos com a imagem que transmitimos

24. Preocupamo-nos com o que 0s outros possam dizer

25. Fazemo-nos entender




10. Por favor, leia cada afrmag8o que se segue, assinalando com uma cruz a opgdo que melhor se adequa aquilo que faz ou pensa, relativamente &

alimentacao do seu filho(a).

Afirmagoes

Verdadeiro

Falso

Néo Sei

1. A alimentag@o da crianga néo precisa ser variada

2. Uma alimentacéo saudavel para as criangas inclui 5-7 refeicdes diarias

3. Um bom pequeno-almogo favorece o desenvolvimento da inteligéncia

4. O intervalo ideal entre as refei¢des € de cinco horas

5. O leite e os derivados s&o a principal fonte de célcio na alimentagdo

6. Uma crianga deve comer diariamente 3-5 pecas de fruta

7. E aconselhavel que uma crianga coma diariamente uma por¢&o de doces ou bolos

8. As refeicbes do almogo e jantar devem iniciar-se com sopa rica em hortalicas e legumes

9. Os produtos lacteos gordos sdo mais recomendados para a crianga

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

11. As criancas devem comer preferencialmente cozidos e grelhados

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

13. As criangas 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 refeigdes

16. Uma alimentagdo com grande quantidade de gordura, agucar e pobre em vegetais, aumenta o risco de
desenvolver doengas como a hipertens&o 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, ndo prejudica
a sua saude

20. As refeigbes diarias das criangas devem incluir carne, peixe e ovos

21. A alimentagdo equilibrada da crianga ndo inclui a ingestéo de agua

22. As hortaligas, legumes e fruta s&o alimentos ricos em fibras

23. Numa das refeicOes diarias, a sobremesa das criangas pode ser um doce

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

25. E aconselhado comer 5 porcdes dirias dos alimentos ricos em fibras, como as hortalicas, legumes e fruta

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

27. Os cereais € as batatas sdo as principais fontes de energia

28. Para que uma crianga 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 bleos vegetais, os frutos secos e 0 peixe sdo ricos em gorduras polinsaturadas

31. Os alimentos pobres em calorias s&o os designados por “fast food”

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

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

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

35. O péo de mistura ou escuro é o melhor para a alimentagéo

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

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

38. Na alimentagéo da crianga pode permitir-se 0 consumo de refrigerantes

39. Um copo de leite equivale a dois iogurtes solidos

40. Fazer as refeigbes a ver TV é desaconselhado

41. A actividade fisica programada (desporto) é aconselhavel, mesmo nas criangas fisicamente activas

42. A ingestdo de bebidas agucaradas esta associada ao aumento de peso

43. As criancas ndo necessitam de ser fisicamente activas

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

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

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

47. Deve permitir-se que as criangas colaborem na confeccdo das refeigbes 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 refeigbes 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 refeicbes, fazem uma alimentagdo mais equilibrada




11. Percepgéo do estado nutricional da crianga:

11.1 Até que ponto esta preocupado que a sua crianga venha a estar com excesso de peso ou obesidade?
(Assinale com uma cruz por baixo do que sente em relagéo a isso)

Nada preocupada Pouco preocupada Preocupada Bastante preocupada Muito preocupada

11.2 Atendendo aos nimeros que identificam as figuras (1 a 7), envolva com um circulo, a qual a figura que
considera que melhor representa a imagem corporal do seu filho(a).

11.3 Atendendo aos nimeros que identificam as figuras (1 a 7), envolva com um circulo, a figura que gostaria que o

seu filho(a) tivesse.

@
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12. De seguida apresentamos um conjunto de afirmagdes que qualificam o0 modo como se sente no seu papel de Pai/lMéae.

N&o ha boas nem mas respostas. Se responder espontaneamente a sua resposta sera a melhor!

Indique 0 seu grau de acordo ou de desacordo, assinalando com uma cruz o nimero correspondente a cada uma das 16

afirmagdes, considerando o esquema de resposta abaixo indicado.

Completamente de De acordo Relativamente de Relativamente Em desacordo Completamente em
acordo acordo em desacordo desacordo
1 2 3 4 5 6

1. Os problemas relacionados com a educagdo de uma crianga sao faceis de resolver quando
sabemos de que forma ela reage aquilo que fazemos.

2. Ser mée/pai pode ser gratificante, mas eu sinto-me um pouco decepcionada.

3. Quando me deito a noite, tenho a sensagéo de n&o ter feito grande coisa pelo meu filho(a).

4. Por vezes sinto-me incapaz de controlar situagdes com o meu filho(a), em que penso que deveria
ser capaz de o fazer.

5. A minha mae/pai estava mais bem preparada do que eu, para ser uma boa mae/pai.

6. Uma mae/pai com pouca experiéncia, poderia aprender a ser uma boa mée/pai, seguindo o meu
exemplo.

7. Ser mée/pai é algo que se vai aprendendo e a maior parte dos problemas de educacio séo
faceis de resolver.

8. E dificil para uma méae/pai saber se aquilo que faz com o seu filho(a) € bom ou mau.

9. As vezes tenho a impressao de que no consigo realizar nada de positivo.

10. As competéncias que ganho ao cuidar do meu filho(a), correspondem as minhas aspiragoes
pessoais.

11. Se existe alguém que pode perceber o que ndo esta bem com o meu filho(a), esse alguém sou
eu.

12. N&o estou interessada na minha fungéo de mé&e/pai porque as minhas capacidades e interesses
tém a ver com outras coisas.

13. Apesar de ser mae/pai ha pouco tempo, sinto-me bastante a vontade nesse papel.

14. Se ser mae/pai de uma crianga fosse mais interessante, eu estaria mais motivada para
desempenhar o meu papel de mae/pai.

15. Tenho a certeza que tenho todas as competéncias necessarias para ser uma boa mae/pai.

16. Ser mée/pai provoca-me tensdo e ansiedade.
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13. Considerando as possibilidades de resposta indicadas para cada uma das questdes que se seguem, assinale com uma cruz, nos
espagos em branco, a afirmacao que melhor corresponde a sua opinido.

Questdo
Nunca As vezes Metade do Maior parte do Sempre
tempo tempo

1.Quando a sua crianga estd em casa, com que frequéncia é
responsavel por a alimentar?
2. Com que frequéncia é responsavel por decidir as porcoes
(tamanho das doses) de alimentos do seu filho(a)?
3.Com que frequéncia € responsavel por decidir se o seu
filho(a) come os alimentos adequados?
Relembrando os seus dados pessoais refira: Muito Magra Normal Acima do peso | Muito acima

magra do peso
4. Na sua Infancia considerava-se
5. Na sua adolescéncia considerava-se
6. Aos 20 anos considerava-se
7. Actualmente considera-se
Relativamente ao seu filho(a)
8. No 1.° ano de vida considerava-o
9. Entre 1-2 anos considerava-o
10. Entre 2-4 anos considera-o
11. Entre 4-6 anos considera-o

Néo Um pouco | Preocupado | Razoavelmente Muito
Preocupado | preocupado preocupado preocupado
12. Qual a sua preocupagdo acerca da alimentagdo exagerada
da sua crianga quando néo estéo juntos?
13. Qual a sua preocupagdo acerca da necessidade da sua
crianga ter que fazer dieta para manter o peso desejavel?
14. Qual a sua preocupagdo quanto a possibilidade da sua
crianga ter excesso de peso?
Discordo Discordo Indiferente Concordo Concordo
levemente levemente
15. Tenho que ter a certeza que a minha crianga ndo come
demasiados doces (rebugados, gelados, bolos ou pastéis)
16. Tenho que ter a certeza que a minha crianga ndo come
alimentos com alto teor de gordura
17. Tenho que ter a certeza que a minha crianga ndo come
demasiado dos seus alimentos preferidos
18. Eu intencionalmente mantenho alguns alimentos fora do
alcance da minha crianga
19. Eu oferego guloseimas (rebugados, gelados, bolos, pastéis)
a minha criangca, como recompensa pelo seu bom
comportamento
20. Eu oferego a minha crianga os seus alimentos favoritos, em
troca do seu bom comportamento
21. Se eu nao orientasse/regulasse a alimentagdo da minha
crianga, ela comeria demasiadas porcarias
22. Se eu ndo orientar/regular a alimentagdo da minha crianga,
ela iria comer demasiado dos seus alimentos preferidos
Discordo Discordo Indiferente Concordo Concordo
levemente levemente

23.A minha crianga deve comer sempre tudo o que tem no prato
24. Tenho que ter cuidado especial para ter a certeza que a
minha crianga come o suficiente
25. Se a minha crianga diz “ndo tenho fome”, eu tento fazé-la
comer de qualquer jeito
26. Se eu ndo orientasse/regulasse a alimentagdo da minha
crianga, ela comia muito menos do que deveria

Nunca Raramente As vezes Normalmente Sempre
27. Até que ponto controla as guloseimas (rebugados, gelado,
bolos, tartes, pasteis), que a sua crianga come?
28. Até que ponto controla os petiscos (batatas fritas, doritos,
bolinhos de queijo) que a sua crianga come?
29. Até que ponto controla os alimentos com alto teor de
gordura, que a sua crianga come?
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14. De seguida apresentamos um conjunto de afirmagdes relacionadas com o comportamento alimentar do seu filho(a). Ndo
ha boas nem mas respostas. Se responder espontaneamente a sua resposta sera a melhor! Neste sentido, assinale com
que frequéncia considera que o seu filho(a) se posiciona face a cada um dos comportamentos alimentares abaixo
identificados. Devera assinalar com uma cruz o nimero correspondente considerando o esquema de resposta a seguir
indicado.

Nada frequente Pouco frequente Frequente Bastante frequente Muito frequente.
1 2 3 4 5

1. O meu filho(a) adora comida.

2. O meu filho(a) come mais quando anda preocupado.

4. O meu filho(a) termina as refeigbes muito rapidamente.

(a)
(a)
3. O meu filho(a) tem um grande apetite.
(a)
(a)

5. O meu filho(a) interessa-se por comida.

6. O meu filho(a) anda sempre a pedir de beber (refrigerantes ou sumos).

7. Perante novos alimentos o meu filho(a) comega por recusa-los.

8. O meu filho(a) come vagarosamente.

9. O meu filho(a) come menos quando esta zangado.

10. O meu filho(a) gosta de experimentar novos alimentos.

(
11. O meu filho(a) come menos quando esta cansado.
12. O meu filho(a) esta sempre a pedir comida.

13. O meu filho(a) come mais quando esta aborrecido.

14. Se o deixassem o meu filho(a) comeria demais.

15. O meu filho(a) come mais quando esta ansioso.

16. O meu filho(a) gosta de uma grande variedade de alimentos.

17. O meu filho(a) deixa comida no prato no fim das refei¢des.

18. O meu filho(a) gasta mais que 30 minutos para terminar uma refeigéo.

19. Se tivesse oportunidade o meu filho(a) passaria a maior parte do tempo a comer.

20. O meu filho(a) esta sempre a espera da hora das refei¢des.

21. O meu filho(a) fica cheio antes de terminar a refeigéo.

22. O meu filho(a) adora comer.

23. O meu filho(a) come mais quando esta feliz.

25. O meu filho(a) come menos quando anda transtornado.

(a)
(a)
(a)
24. O meu filho(a) € dificil de contentar com as refeigdes.
(a)
(a)

26. O meu filho(a) fica cheio muito facilmente.

27. O meu filho(a) come mais quando n&o tem nada para fazer.

28. Mesmo quando ja esta cheio o meu filho(a) arranja espago para comer um alimento preferido.

29. Se tivesse a oportunidade o meu filho(a) passaria o dia a beber continuamente (refrigerantes ou
sumos).

30. O meu filho(a) ¢ incapaz de comer a refeigdo se antes tiver comido alguma coisa.

31. Se tivesse a oportunidade o meu filho(a) estaria sempre a tomar uma bebida

32. O meu filho(a) interessa-se por experimentar alimentos que nunca provou antes.

33. O meu filho(a) decide que ndo gosta de um alimento mesmo que nunca o tenha provado.

34. Se tivesse a oportunidade o meu filho(a) estaria sempre com comida na boca.

35. O meu filho(a) come cada vez mais devagar ao longo da refeigao.
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Dados clinicos dos pais avaliados pela equipe de investigagao:
Mae: Sim(_J Nao(_J

Pai: Sim(_J Nao( )

NOTA: Se nao pode estar presente para a equipa avaliar os dados que se seguem, por favor faga-o em casa

ou registe os valores habituais.

Dados antropométricos e clinicos

Mae

Pai

Filho/a*

Peso

Estatura

IMC (apenas a avaliar pela equipa)

Perimetro da cintura

Nao Aplicavel

Pressdo/Tensao Arterial

*Dados a avaliar obrigatoriamente pela equipa de investigagao

Entidades Financiadoras

Muito obrigado pela sua colaboragao!

o '
Eg ng COMPETE

PROGAA CPAACCNAL FACTORES 0 COMPETTIVONOE

UNIAO EUROPEIA
Fundo Europeu de Desenvolvimento Regional

14



ANEXO 2
AUTORIZACAO DA DIRECAO GERAL DA INOVACAO E DO
DESENVOLVIMENTO CURRICULAR (DGIDC)






Pagina Web 1 de 1

L ]
G'ﬂ I I Carlos Albuquerque <cmalbuquerque@gmail.com>
by Loogle

Monotorizagcao de Inquéritos em Meio Escolar: Inquérito
n° 0071200009

1 mensagem

mime-noreply@gepe.min-edu.pt <mime-noreply@gepe.min-edu.pt> 22 de setembro de 2011 17:00
Para: cmalbuquerque@gmail.com

Exmo(a)s. Sr(a)s.

O pedido de autorizagao do inquérito n.° 0071200009, com a designacao Estudo dos Determinantes da
Obesidade Infantil, registado em 05-09-2011, foi aprovado.

Avaliagdo do inquérito:
"Exmo(a) Senhor(a) Dr(a).Carlos Manuel de Sousa Albuquerque

Venho por este meio informar que o pedido de realizacdo de inquérito em meio escolar é
autorizado uma vez que, submetido a analise, cumpre os requisitos de qualidade técnica e
metodologica para tal devendo, no entanto, ter em atengdo as observagdes aduzidas.
Com os melhores cumprimentos

Isabel Oliveira

Directora de Servicos de Inovagdo Educativa

DGIDC

Observacodes:
a) Devera ser obtido o consentimento informado dos Encarregados de Educacéo a inquirir .

Pode consultar na Internet toda a informacéo referente a este pedido no endereco http://mime.gepe.min-
edu.pt. Para tal tera de se autenticar fornecendo os dados de acesso da entidade.

https://mail.google.com/mail/?ui=2&ik=f298829145&view=pt&q=dgidc&qs=true&s... 30-09-2011






ANEXO 3
PEDIDO DE AUTORIZACAO PARA REALIZACAO DE ESTU DO






UNIVERSIDADE

1%RS1p DE TRAS OS MONTES
EAcr0 BOUR

iﬂ:‘_y f\\ °  utade 0

«5 Excelentissimo Senhor

Director do Agrupamento de Escolas de
Abraveses

Dr. José Alexandre Ramos Rodrigues
©eRua da Corga n° 1, Abraveses, Viseu

V. Ref.: V. Data: N. Ref.2 N. Data: 01.FEV.2012

Assunto: Pedido de Autorizacao para Realizagao de Estudo sobre os Determinantes do excesso de peso
Infantil nas Escolas de Ensino Pré-escolar

Uma equipa de investigadores, coordenada pelo Prof. Doutor Carlos Albuquerque, da Escola Superior de
Salde do Instituto Politécnico de Viseu, estd a desenvolver o Projecto de Investigacdo, PTDC/CPE-
CED/103313/2008 - “Monitorizacao de Indicadores de Satide Infanto-Juvenil: Impacto na Educacao para
a Saude”, aprovado pela Fundacao para a Ciéncia e Tecnologia, sendo as Universidades de Evora e Tras-
os-Montes e Alto Douro um membros parceiros. Um dos seus principais objectivos é identificar
determinantes da obesidade infantil para se poder construir um conjunto de propostas correctivas desta

epidemia da contemporaneidade.

Este projecto envolve a recolha de dados junto de criancas que frequentam a educacao pré-escolar, a nivel
nacional, através de um questionario construido para o efeito, aprovado pela Direccdo Geral de Inovacao e
Desenvolvimento Curricular (DGDIC), com o nimero de registo 0071200009, conforme se encontra em
anexo.

Em cada escola, seleccionada aleatoriamente, pretendemos recolher dados de criancas de 3-6 anos, até
perfazer os 3000 alunos pretendidos (amostra total). O preenchimento do instrumento de colheita de
dados tem uma duracdo média de 30 minutos. Sempre que possivel, este serda acompanhado por um
elemento da equipa de investigacdo e sera aplicado em horario a combinar com cada jardim-de-infancia e
educador, tendo como pressuposto a menor interferéncia possivel nas actividades lectivas. O instrumento
de colheita de dados devera ser preenchido pelos encarregados de educagdo, procedimento precedido
pelo consentimento informado dos mesmos. Os dados antropométricos das criangas sé serdo recolhidos
apobs autorizacao devidamente assinada. Esta igualmente prevista a recolha de dados antropométricos dos
proprios encarregados de educacao.

Assim, vimos, por este meio, pedir autorizacao a V. Exa para a aplicacao do instrumento de colheita de
dados, acima mencionado, aos pais das criancas do pré-escolar, iniciando os contactos com as
educadoras e os encarregados de educacao. Para que possa tomar conhecimento do instrumento a ser
aplicado, enviamos em anexo um exemplar, bem como das autorizacoes a serem previamente preenchidas
pelos respectivos encarregados de educacao.

Solicitamos a deferéncia deste pedido com a urgéncia possivel, para prosseguirmos com esta investigacao
e para contactarmos, se assim o permitir, os respectivos jardins-de-infancia o mais breve possivel. Mais
solicitamos que por forma a se proceder a um adequado esclarecimento dos objectivos, finalidades e
desenvolvimento do estudo e definicao das datas da avaliacao, seria oportuno agendar reunioes prévias
com os educadores responsaveis dos Jardins-de-Infancia.

Esperando poder contar com o seu bom acolhimento, aproveito para lhe enderegcar as mais elevadas
saudacoes académicas.

0] Invest}ga_\dor Responsavel

) ﬂ‘w%

(Carlos Mantiel de Sousa Albuquerque)
Escola Superior de Salde/Instituto Politécnico de Viseu

Contactos de Referéncia para Esclarecimento de Duvidas:

Correio Electronico: gaparicio5@hotmail.com Area Cientifico-Pedagdgica de Salide Infantil e Pediatria
Telefone: 232 419 100 / 961 011 800 Escola Superior de Salde de Viseu
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Projecto de Investigacao, PTDC/CPE-CED/103313/2008 -
“Monitorizacdo de Indicadores de Satde Infanto-Juvenil: Impacto
na Educacdao para a Saude”
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agul,

Ex.mo Senhor
Encarregado de Educagao (Pai/Mae)

Uma equipa de investigadores do Instituto Politécnico de Viseu (Escola Superior de Salde de Viseu), da
Universidade de Evora e da Universidade de Tras-os-Montes e Alto Douro, coordenada pelo Prof. Doutor Carlos
Albuquerque, esta a desenvolver um Projecto de Investigacdo designado Monitorizagdo de Indicadores de Saude
Infanto-Juvenil: Impacto na Educag¢do para a Saude, aprovado pela Fundacao para a Ciéncia e Tecnologia. Tendo
ja autorizacdo do Ministério da Educacdo e Ciéncia e do Director da Escola, vimos por este meio solicitar
autorizacao para a participacao do seu educando no referido projecto de investigacao, através da recolha de
dados antropométricos (peso, altura) e tensao arterial. Neste questionario (que se encontra disponivel para
consulta junto do Diretor) ndo sdo colocadas questdoes de foro intimo. Sera garantido, pela equipa de
investigacao, o anonimato dos dados recolhidos.

Em concreto, uma equipe de colaboradores, vai pesar as criancas numa balanca apropriada, medir a sua altura e
avaliar a sua tensao arterial (TA). Para tal necessitaremos que as criancas se descalcem e figuem apenas com
roupa leve. Sdo medidas simples, recolhidas por profissionais devidamente treinados, sem qualquer risco ou
desconforto para a crianca. Gostariamos também que no dia marcado para esta avaliacdo, o pai e a mae
pudessem estar presentes durante algum tempo, para podermos da mesma forma, proceder a avaliagdo do
VOSSO peso, estatura e TA. Nessa altura ser-vos-a entregue um questionario que agradeciamos que preenchessem
e devolvessem a Educadora de Infancia do vosso filho, até a data que vos sera indicada.

Por favor, informe-se para que dia ficou agendada a nossa visita. Serd muito importante que compareca
também!!! Nesse dia sera informado da data da recolha dos questionarios.

Nota: Caso o pai e/ou a mae nao possam estar presentes para a avaliagao do peso, estatura e TA, agradecemos
que preencham o questionario da mesma forma e o entreguem a Educadora de Infancia na data que vos foi
indicada. Podem obter os dados do vosso peso, estatura e TA no Centro de Salde, farmacia, ou registar uma
avaliacao recente. Devem, neste caso, assinalar na Ultima pagina do questionario, na referéncia a:

Dados clinicos dos pais: Avaliados pela equipe de investigacao? Sim [ Nao X

Neste contexto, pedimos-lhe que assine este pedido de autorizagao e o entregue a Educadora do seu educando.
A equipa de investigacao agradece a sua preciosa colaboracao!

Fevereiro de 2012

O Responsavel do Projecto
f/ — j‘

):r,}]'ll?d‘ I" PN

(Carlos Manuel de Sousa Albuquerque)

Escola Suﬁerior de Saulde/Instituto Politécnico de Viseu

(cortar por aqui)

AUTORIZACAO

Eu, (nome completo), Encarregado de
Educacao da crianca (nome completo), do jardim de
infancia, declaro que autorizo a recolha de dados antropométricos do meu educando relativos ao projecto
Monitorizacao de Indicadores de Saude Infanto-Juvenil: Impacto na Educacao para a Salde.

O Encarregado de Educacao

/ /20

(Assinatura Legivel)
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MANUAL DE AVALIACAO ANTROPOMETRICA

Principios gerais

As medidas mais frequentemente obtidas na avaliagcdo antropométrica sdo 0 peso e a estatura,
dado que possibilitam uma avaliagdo rapida, simples e ndo dispendiosa da evolucdo do
crescimento e, através dos calculos do IMC, permitem determinar o estado nutricional. Para que

essa avaliagdo decorra naturalmente, torna-se necessario garantir alguns principios.
Avaliadores

Os avaliadores deverdo ter experiéncia nos procedimentos, que sdo similares em criangas e
adultos, contudo decorrente da dificuldade das criancas manterem a posicdo recomendada, 0s
erros de medicdo tendem a ser mais frequentes nas criangas. Para minimizar este facto,
aconselha-se a participacdo num treino e manipulagéo do material a utilizar.

A preservacao dos principios basicos de confidencialidade, privacidade e objectividade durante
todo o processo deve ser garantida. Embora as criangas tenham o direito de saber o seu peso e a
sua altura, os avaliadores ndo devem, por rotina, dar essa informacdo, podendo no entanto fazé-
lo se a crianga o solicitar. N&o deve ser comunicado a outras criangas, que ndo o préprio, 0
resultado da avaliacdo. A referéncia a palavras como “obesidade infantil”, “magreza” ou
qualquer indicacdo de que os dados recolhidos se referem a uma avaliagdo do excesso de peso e
obesidade devem ser evitados. Os avaliadores ndo deverdo calcular o indice Massa Corporal

(IMC) no local de medicéo.
Condic0es da sala

As condigdes no local onde se vai proceder a avaliagdo sdo simples: espago minimamente
amplo, que permita liberdade de movimentos, com piso plano, boa luminosidade, siléncio e

temperatura ambiente confortavel para as criancas, que permita roupa leve, sem frio.

Criancas

As criancas deverdo usar roupa leve (tipo cal¢bes de ginastica e camisola leve), ou roupa
interior. Antes da medicdo deve ser-lhes pedido para irem a casa de banho e posteriormente que
retirem o calcado e qualquer peca de roupa mais pesada (casacos, camisolas, etc.). Ser-lhes-a
também pedido que retirem objectos (telemoveis, brinquedos, cintos ou outros) dos bolsos. Os
ornamentos de cabelo deverdo também ser removidos (ganchos, molas, elasticos...) e desfeitos
penteados que interfiram com a avaliagdo. Garantir junto da crianca uma pessoa da sua
confianca (mae, educadora ou auxiliar) e obter a sua autorizagdo imediatamente antes da

avaliagdo. N&o devem ser avaliadas as criangas que recusem fazé-lo.



TECNICAS DE AVALIACAO ANTROPOMETRICA

Fig 1 Posigdo para avaliacdo do peso. (Plataforma contra a Obesidade, DGS, 2009)
Peso corporal

Para determinar o peso corporal, devera ser utilizada uma balanca portatil, com mostrador
digital, calibrada até 0.1 quilograma (kg) e com capacidade para pesar até 150 kg. Estas
balancas séo féaceis de utilizar e transportar e diminuem o erro de medic¢do do observador, uma
vez que 0 peso é exibido no mostrador digital. A balanca podera funcionar com energia solar, o
que requer uma iluminacao adequada para funcionar.

O peso das criancas devera ser medido em quilogramas (kg) e registado até ao decigrama mais
proximo (0.1 kg/100g).

Manuseamento e calibragéo

O correcto manuseamento e manutencdo dos equipamentos asseguram a sua fiabilidade e
longevidade. Respeite a recomendacgdes do fabricante durante a sua utilizagdo, transporte e
armazenamento. Os procedimentos de calibracdo devem ser feitos regularmente, ou antes de
cada utilizacdo, dependendo do tipo de equipamento. As balancas e estadiometros portateis sdo

robustos se transportados e manuseados com cuidado.
Procedimento

1. A balanga devera ser colocada numa superficie dura, sem alcatifa e completamente plana e
com o mostrador completamente visivel. Devera existir na sala luminosidade suficiente para

operar uma balanca a energia solar. A superficie da balanca devera estar limpa.

2. Pedir a crianca antes de ser pesada que retire os sapatos e as meias, bem como todas as roupas
mais pesadas (casacos, camisolas, etc.), ou outros objectos e assegure-se de que foi ao WC, caso
necessite.

3. Comunique com a crianca de uma forma sensivel e amigavel, para que esta ndo se sinta
intimidada.

4. Explique o procedimento de medicéo do peso.

5. Peca a crianca para permanecer no meio da balancga, com os pés ligeiramente afastados e para
se manter imdvel até o valor do peso aparecer no mostrador. Pedir a crianca para se manter
completamente imovel até o peso ser registado.

6. Registe 0 peso da crianca até ao decigrama mais proximo (100g).

7. Em caso de duvida sobre a medicéo do peso corporal, repita a medi¢do, ou pe¢a a um colega

para o fazer. Registe a segunda medicg&o ao lado da primeira e ndo apague esta.



Estatura /altura

Para medir a estatura (crianga de pé) deve ser utilizado um estadiometro vertical, montado num
angulo de 90° face ao chdo, apoiado numa parede direita (nunca encostado a rodapés), e se
possivel, equipado com um mostrador digital pela sua maior fiabilidade. Verifique se as pe¢as
verticais e horizontais estdo firmemente acopladas em angulos rectos. A peca movel devera
servir de cursor.

A estatura das criangas devera ser avaliada em centimetros e a leitura feita até ao milimetro

(mm) mais proximo (0.1 cm).

Procedimento

1. Certifique-se de que o estadiometro estd colocado numa superficie plana e apoiado numa
parede lisa, vertical. Certifique-se que o estadiometro se encontra estavel.

2. Verifique se os sapatos e ornamentos do cabelo da crianga foram retirados.

3. Explique o procedimento de medicéao da estatura a crianca.

4. A estatura é avaliada mantendo a crianca de pé, ajudando-a a posicionar-se na plataforma
com os pes ligeiramente afastados e com as costas apoiadas, sem forgar, na superficie vertical.
Certifique-se que os ombros estéo nivelados e os bragcos se mantém posicionados ao longo do
corpo. A parte de trés da cabeca, as omoplatas, as nadegas, a barriga da perna, e os calcanhares
devem tocar a superficie vertical. As pernas devem estar direitas e 0s pés bem assentes no chao.
5. Posicione a cabeca da crianca de modo a que a linha imaginaria, que corre desde o canal
auditivo até ao canto exterior do olho, se mantenha horizontal e paralela a base da plataforma do
estadiometro. Segure o queixo da crianca com o dedo indicador e o polegar para manter a
cabeca posicionada correctamente.

6. Diga a crianca para olhar em frente.

7. Se necessario, empurre ligeiramente a barriga para ajudar a que a crianca se mantenha
posicionada na vertical, na sua maxima altura.

8. Mantendo a posicao da cabeca, utilize a sua outra mao para movimentar para baixo o cursor,
mantendo-o firmemente posicionado no topo da cabega da crianga, comprimindo o cabelo.

9. Observe o valor medido e registe a estatura da crianga em centimetros até ao ultimo
milimetro (mm); (0.1 cm= 1 mm). Esta sera a Gltima linha que
poderé observar e ndo o milimetro mais préximo. Por exemplo,
se a estatura esté entre 91,6 (fig. 2) e 91,7 cm (fig. 3), o valor de

91,6 cm (fig, 2) serd aquele a registar.

Fig 2 Técnica de avaliacéo da estatura. (Plataforma contra a Obesidade, DGS, 2009)
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10. Em caso de duvida ou incerteza quanto ao valor encontrado na medigdo da estatura, repita a
medicdo, ou peca a um colega para o fazer. Registe o valor obtido na segunda medicéo ao lado
do valor encontrado para a primeira. Ndo apague o valor da primeira medic&o.

Com os pais devera ser realizado um procedimento idéntico.

Perimetro da Cintura

Para avaliacdo da circunferéncia da cintura’, utilizar uma fita métrica ndo extensivel e mantendo
o0 avaliado em posicdo anatémica (de pé, bragos ao longo do corpo, com as palmas voltadas para
as coxas). Colocar a fita métrica a volta do abdémen directamente sobre a pele, no ponto médio
entre o rebordo inferior das costelas e a crista iliaca, evitando comprimir os tecidos. Obter a

avaliagdo imediatamente no final da expiracéo.

Presséo arterial
Para avaliacdo da Pressdo Arterial (PA), 0 método auscultatério com um esfigmomandmetro
analdgico, que permite adaptar bracadeiras de varios tamanhos é o ideal para pessoal treinado. O
diafragma do estetoscopio deve ser colocado sobre o local da pulsacdo braquial e o cuff
insuflado até que o pulso ndo seja audivel. Para a avaliacdo devem ser seguidas as
recomendacdes da DGS:

- Crianca sentada, brago direito estendido & altura do coragéo;

- Método auscultatdrio (esfigmomandémetro de bragadeira);

- Dimens@es da bragadeira adequadas ao tamanho/peso da crianca:

! Para determinagdo do risco associado de doenga cardiovascular. Circular Normativa N°: 03/DGCG (2005)



Comprimento que contorne o perimetro do braco com sobreposicao
completa e Largura que preencha dois ter¢os do comprimento do braco;
Obter a fase | e V de Korotoff (Sistdlica e Diastélica), em duas avaliacdes
com minutos (até 5min.) de intervalo;

Em caso de valor alterado deve ser obtida avaliacdo do braco esquerdo?.

Para a avaliagdo da PA dos progenitores utilizar igualmente as recomendagdes da DGS®:

Método auscultatorio (esfigmomandmetro de bracadeira);

Utilizar uma bragadeira adequada, em que a bolsa insuflavel ocupe pelo
menos metade do braco;

Avaliar com o individuo sentado, em ambiente homeotérmico e sem
agresséo por poluigdo sonora ou luminosa;

Os valores devem ser obtidos em dois momentos com cinco minutos de

intervalo e em caso de valor alterado, confirmados no brago contra lateral.

Fig. 3 A bracadeira deve ser colocada 2 cm acima da fossa cubital, o comprimento da

bolsa deve envolver completamente a circunferéncia do braco, com sobreposicéo, e a largura devera cobrir aproximadamente
75% do mesmo. Bragadeira com largura maior que a indicada reduz erroneamente a medida; enquanto bracadeiras estreitas a
superestimam (Task Force, 1996).

ZA determinagdo da PA serd interpretada de acordo com as recomendacdes da Circular Normativa N° 2/DGCG de 31/03/04 (DGS,
2004) e o estipulado nas orientagdes técnicas do programa-Tipo de actuagdo em Sadde Infantil e Juvenil que define valor normal de
PA em pediatria com base em percentis, (Task Force, 1996; DGS, 2004, 2005).

8 Circular Normativa n° 2/DGCG de 31/03/04
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