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O presente estudo teve como objetivo analisar a concordancia entre os dados antropométricos das
criangas (peso, altura, respetivos IMC e z-score de IMC calculados) reportados pelos pais e medidos
objetivamente pelos investigadores, bem como a sua relagcdo com as praticas parentais alimentares.
Participaram no estudo 71 familias, com criangas entre os 2 e os 6 anos. Verificou-se uma discordancia
entre os dados reportados pelos pais e os dados medidos para 45,5% das criangas. Foram encontrados
efeitos bidirecionais entre a pratica restrigdo por controlo de peso e a altura e peso reportados, bem
como entre a pratica pressdo e o peso, IMC e z-score de IMC reportados. Os resultados sugerem que
percecdes parentais incorretas sobre o estado ponderal da crianca poderdo levar a maiores niveis de
praticas parentais alimentares negativas, com impacto no peso das criangas. Por outro lado, pais e
filhos, influenciam-se mutuamente, pelo que os pais sdo reativos ao peso das criangas, mas também
o influenciam.
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Introducao

A obesidade infantil tornou-se numa epidemia mundial crescente, consistindo num dos mais
sérios desafios da saude publica do século XXI (World Health Organization, 2017). Em Portugal,
cerca de 29,6% das criangas apresenta excesso de peso e 12% obesidade. Apesar do decréscimo
apresentado desde 2008 (8,3%, para o excesso de peso e 3,3% para a obesidade), Portugal continua
a ser um dos paises com niveis de prevaléncia mais elevados (COSI, 2019).

A urgéncia da prevengao e intervengdo na obesidade infantil € ressaltada pela persisténcia da
obesidade entre a infancia e idade adulta e pelas suas consequéncias para a saude fisica e
psicologica (Alipoor, Hosseinzadeh-Attar, Yaseri, Maghsoudi-Nasab, & Jazayeri, 2019; World
Health Organization, 2017). De facto, a obesidade infantil pode levar a consequéncias negativas
em praticamente todos os sistemas corporais, apresentando-se os problemas cardiometabdlicos e
psicossociais como 0os mais comuns. A crianga com obesidade estad sujeita a marcadores precoces
de doenga cardiovascular, dificuldades respiratdrias, resisténcia a insulina, hipertensio,
dislipidémia, calculos biliares, apneia do sono, baixa auto-estima, ansiedade, depressdo, pobre
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auto-conceito, isolamento social, discriminagdo e exclusdo social, entre outros (Han, Lawlor, &
Kimm, 2010; Harriger & Thompson, 2012; Kalra, De Sousa, Sonavane, & Shah, 2012; Pulgarén,
2013; World Health Organization, 2020).

Além disso, a obesidade infantil ¢ multifacetada, envolvendo interagdes complexas entre fatores
da mais diversa ordem, o que dificulta a sua prevengao e intervencao (Han et al., 2010; Harrison
et al., 2011). Apesar de os fatores bioldgicos serem particularmente considerados na etiologia da
obesidade, estes nao sdo suficientes para explicar a mesma, havendo, assim, uma necessidade de
identificar e compreender outros fatores de forma a possibilitar o desenvolvimento de programas
de prevencgao e intervencgao eficazes (Keitel-Korndorfer et al., 2015). Neste sentido, a investigacao
tem demonstrado que os fatores familiares, como as rotinas familiares, praticas parentais e
percecdes parentais, também contribuem para o desenvolvimento e manutencdo da obesidade ao
longo do tempo (Peters, Sinn, Campbell, & Lynch, 2012; Tremblay, Rinaldi, Lovsin, & Zecevic,
2012).

Percegoes parentais sobre o peso da crianga vs. peso real

Alguns estudos indicam que os pais dificilmente identificam corretamente o peso dos filhos
(e.g., Chaparro, Langellier, Kim, & Whaley, 2011; Duncan, Hansen, Wang, Yan, & Zhang, 2015;
Eckstein et al., 2006; Jones et al., 2011; Oude Luttikhuis, Stolk, & Sauer, 2010; Ruiter et al., 2020;
Tompkins, Seablom, & Brock, 2015). Uma meta-analise recente, com criangas e adolescentes
entre os 2 e os 18 anos, demonstrou que 1 em cada 7 pais subestimou o peso dos filhos com peso
normal e cerca de 50% subestimou o peso dos filhos com excesso de peso e obesidade, sendo esta
subestimacdo maior em criangas entre os 2 ¢ os 5 anos (Lundahl, Kidwell, & Nelson, 2014).

Importa referir que a maioria dos estudos que avaliam as percegdes parentais sobre o peso das
criangas recorrem a silhuetas ou questionam os pais sobre qual a classificacdo do peso dos seus
filhos. Por conseguinte, sdo escassos os estudos que pedem aos pais para reportar explicitamente
o peso e altura dos seus filhos (Akerman, Williams, & Meunier, 2007), principalmente em idade
pré-escolar. Além disso, estes estudos apresentam conclusdes contraditorias: enquanto uns
sustentam que o peso e altura relatados pelos pais correspondem a uma avaliagdo valida do peso
e altura das criancas (Chai, Collins, May, Holder, & Burrows, 2019; Garcia-Marcos et al., 2005;
Sekine, Yamagami, Hamanishi, & Kagamimori, 2002), outros defendem que estes ndo devem ser
utilizados, particularmente para estimar a prevaléncia de excesso de peso e obesidade (Akinbami
& Ogden, 2009; Davis & Gergen, 1994; Dubois & Girad, 2007; Huybrechts, de Bacquer, Van
Trimpont, de Backer, & de Henauw, 2006; O’Connor & Gugenheim, 2011). Por exemplo, no
estudo de Sekine e colaboradores (2002) com 376 criangas japonesas entre 0s 6 ¢ 0s 9 anos,
verificou-se que a altura e o peso relatados pelos pais estavam intimamente relacionados com a
altura e peso medidos e fornecem uma avaliagdo confiavel da obesidade infantil. Contudo, segundo
os autores, uma das principais limitagdes deste estudo consiste no facto das criangas terem sido
medidas e pesadas pela enfermeira da escola 2 meses antes e os resultados terem sido comunicados
aos pais. O estudo de Garcia-Marcos e colegas (2005) com 709 criancas espanholas entre os 6 e
os 8 anos, identificou enviesamentos no peso e altura reportados pelos pais, considerando este
tipo de dados invalidos para fins clinicos precisos, mas razoavelmente validos para identificar
criangas com e sem obesidade em estudos epidemioldgicos, desde que o nimero de criangas seja
suficientemente amplo. Por outro lado, Akinbami e Ogden (2009), no seu estudo com uma larga
amostra de criangas e adolescentes (54,325) entre os 2 e os 17 anos nos EUA, concluiram que os
dados reportados pelos pais ndo devem ser utilizados para identificagdo do excesso de peso e
obesidade em criangas de idade pré-escolar e do ensino primadrio, verificando que os pais
sobrestimam o excesso de peso e obesidade em criangas mais pequenas, mas subestimam os
mesmos em crian¢as mais velhas. Huybrechts e colaboradores (2006) estudaram 297 criangas
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belgas entre os 3 ¢ 7 anos e concluiram que o peso medido, ndo reportado, deveria ser utilizado
para avaliar o IMC em criangas de idade pré-escolar. No Canada, no estudo de Dubois e Girad
(2007) com 1549 criangas com 4 anos de idade, verificou-se que 58% das criancas classificadas
com excesso de peso e obesidade através dos dados medidos objetivamente, foram classificadas
da mesma forma através dos dados reportados pelas maes. Semelhantemente, ainda que com
valores superiores, no estudo de O’Connor ¢ Gugenheim (2011) realizado nos EUA, com 1430
criancas e adolescentes dos 2 aos 17 anos, verificou-se que 79% das criangas e adolescentes com
obesidade foram corretamente identificadas através do peso e altura reportados pelos pais (1 em
cada 5 criancas com obesidade foi classificada incorretamente), pelo que os autores do estudo
concluiram que os dados relatados pelos pais ndo sdo suficientemente precisos para identificar
criancas com obesidade em estudos populacionais.

Percegoes parentais sobre o peso da crianga e prdaticas parentais alimentares

As percecdes parentais tém um papel fundamental na prevengdo e intervengdo na obesidade
(Rhee, de Lago, Arscott-Mills, Mehta, & Davis, 2005). De acordo com o Modelo de Crencas de
Satde, um dos principais determinantes dos comportamentos de saude do individuo consiste na
percegdo da sua suscetibilidade a um determinado problema de satde (Elder, Ayala, & Harris,
1999). Portanto, para reconhecerem que a sua crianga precisa de ajuda para perder peso é
primeiramente necessario que os pais consigam, efetivamente, identifica-la como tendo excesso
de peso ou obesidade (Moore, Harris, & Bradlyn, 2012). Assim, € provavel que os pais que nao
percecionam corretamente o peso, habitos alimentares e rotinas de atividade fisica ndo saudaveis
das suas criangas, ndo se preocupem e, por isso, ndo demonstrem motivagio para fazer mudangas
(Doolen, Alpert, & Miller, 2009; Eckstein et al., 2006; Skouteris et al., 2010). Ea percegdo do
problema que leva ao desenvolvimento da preocupagdo que, por sua vez, motivara a mudanca de
comportamento (Moore et al., 2012). Por isso, pais que percecionam corretamente o problema,
apresentam uma maior disposi¢do para modelar comportamentos saudaveis e procurar recursos
para lidar com o mesmo, sendo mais eficazes a fazé-lo (Doolen et al., 2009; Grimmett, Croker,
Carnell, & Wardle, 2008; Kroke, Strathmann, & Giinther, 2006; Mareno, 2014). E, deste modo,
que as percegdes parentais podem influenciar as praticas parentais (Birch et al., 2001; Costanzo
& Woody, 1985; Tremblay et al., 2012). Segundo Costanzo ¢ Woody (1985), as percegdes parentais
estdo incorporadas num sistema de crencgas especificas a dominios. Assim, estdo incluidas neste
sistema percegdes e preocupacdes nos dominios do peso, alimentagdo e parentalidade dos filhos.
Neste seguimento, os autores sugerem que a extensdo em que os pais impdem controlo na
alimentagdo é motivada por percecdes e preocupacdes em relagdo ao risco de obesidade da crianca.

Os pais influenciam, assim, os seus filhos através de praticas especificas, que modelam
comportamentos e atitudes, bem como através das suas interagdes interpessoais na familia. Para
além disso, também criam um ambiente em casa que promove certos comportamentos,
expectativas, crengas ¢ normas sociais (Rhee, 2008). Por outras palavras, as praticas parentais
correspondem a estratégias comportamentais a que os pais recorrem para socializar os seus filhos
(Ventura & Birch, 2008). Por sua vez, as praticas parentais alimentares descrevem comportamentos
ou estratégias especificas a alimentagdo que os pais utilizam para controlar o que, quando e quanto
as criangas comem (Russell et al., 2018). Estas praticas desempenham um papel importante no
desenvolvimento dos comportamentos alimentares e, consequentemente, no peso das criangas
(Larsen et al., 2015; Peters et al., 2012). As praticas alimentares que tém recebido particular
atencdo na investigagdo sdo a pressao para comer, restricdo e monitorizacao (Vaughn, Tabak,
Bryant, & Ward, 2013). A pressdo parental para comer visa aumentar a ingestdo alimentar das
criangas; a restri¢do visa limitar a quantidade de comida ingerida ou a ingestdo de alguns alimentos
ou de certos tipos de alimentos; e a monitorizag@o visa acompanhar os alimentos que sdo ingeridos
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pela crianca (Gevers, Kremers, de Vries, & van Assema, 2014; Shloim, Edelson, Martin, &
Hetherington, 2015). Existem, ainda, outras praticas que, embora menos estudadas, também
exercem um papel importante no desenvolvimento dos comportamentos alimentares das criangas,
bem como no seu desenvolvimento ponderal: modelagem de comportamentos alimentares, uso
de alimentos para a regulagdo emocional, recompensa de comportamentos com a comida,
disponibilidade de certos alimentos, entre outras (Musher-Eizenman & Holub, 2007).

No entanto, a investigagdo que estuda as associacdes entre o peso das criangas, as percecoes
parentais sobre o peso das criangas e as praticas parentais alimentares ¢, ainda, escassa ¢ 0s
resultados dos estudos revelam alguma inconsisténcia (Coelho, Afonso, & Oliveira, 2017;
Tremblay et al., 2012). Por um lado, o estudo de Brann e Skinner (2005) demonstrou que pais
com rapazes de peso normal relatam praticas alimentares mais restritivas do que os pais com
rapazes de excesso de peso/obesidade. Por outro lado, no estudo de Webber, Hill, Cooke, Carnell
e Wardle (2010) um maior IMC estava associado a uma maior probabilidade de restricao alimentar
(associagdo mediada pelas preocupacgdes dos pais sobre o peso da crianga), enquanto que um
menor IMC estava associado a uma maior probabilidade da pratica pressdo para comer; estes
resultados vao de encontro aos de outros estudos (Coelho et al., 2017; Jansen et al., 2014; Larsen
et al., 2015; Ventura & Birch, 2008). Ja no estudo de Carnell ¢ Wardel (2007), ndo se verificou
uma associacao entre a pratica da restricdo e o peso das criangas. Para além disso, no estudo de
Tremblay e colegas (2012) verificou-se que os pais que percecionaram corretamente o peso dos
filhos relataram utilizar mais a restri¢ao alimentar. Contrariamente a estas evidéncias, o estudo de
Crouch, O’Dea e Battisti (2007) ndo encontrou qualquer correlagdo entre as perce¢des parentais
sobre o peso da crianga e as praticas parentais alimentares. Estas incongruéncias na investigacao
poderdo dever-se ao carater transversal de diversos estudos, o que acaba por dificultar a verificagdo
da direcdo das associagdes, pois ¢ defendido que estas relagcdes podem ser bilaterais, i.e., os pais
influenciam o peso das criangas, mas o peso da crianca (percecionado pelos pais) também
influencia as praticas parentais (Coelho et al., 2017; Ventura & Birch, 2008).

Além da escassez e incongruéncia dos estudos, a investigagdo demonstra que um aumento na
taxa de ganho de peso entre os 2 ¢ os 5 anos de idade ¢é, particularmente, um forte preditor de
excesso de peso e obesidade na idade adulta (McCarthy et al., 2007). Uma possivel explicagao
consiste no facto de a idade pré-escolar corresponder a fase de desenvolvimento em que as atitudes
e comportamentos, nomeadamente, comportamentos alimentares, preferéncias alimentares e
habitos alimentares e atividade fisica, sio moldados, e em que os pais os principais modelos
(Duncan et al., 2015; Rhee, 2008; Ventura & Birch, 2008). Estas evidéncias, por sua vez, fazem
também com que a idade pré-escolar seja uma das fases mais propicias para a prevengdo e
intervengao (Ells et al., 2018).

Neste sentido, o presente estudo tem como principais objetivos: (1) analisar a concordancia
entre os dados antropométricos das criangas (i.e., o peso e altura, bem como o IMC e z-scores de
IMC calculados com base nos anteriores) reportados pelos pais e os medidos diretamente; e (2)
analisar a relacdo entre os dados reportados, os dados medidos e as praticas parentais alimentares.

Método

Participantes

Participaram no estudo 71 familias portuguesas, com criangas (29 raparigas e 42 rapazes) entre
0s 2 e 0s 6 anos (M=3.97;, DP=1.12). Os pais tinham idades compreendidas entre os 29 ¢ os 59
anos (M=39.06; DP=6.35), e as maes entre os 25 e os 49 anos (M=36.83; DP=4.95). As
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habilitagdes literarias dos pais variavam entre os 5 e os 21 anos (M=15.68; DP=3.35), e as das
maes entre os 9 e os 21 anos (M=16.26; DP=2.85). Todos pais se encontram a trabalhar (mais de
90% a tempo inteiro) e a grande maioria (93%) encontra-se casada ou a viver em unido de facto.

Procedimento/instrumentos

As familias foram recrutadas nos estabelecimentos de ensino pré-escolar das criangas. Foi
pedido as educadoras a entrega aos pais de uma carta que continha as informagdes sobre os
objetivos do estudo, solicitando-lhes a autorizacdo e assinatura do consentimento informado e o
preenchimento dos questionarios de forma independente.

O peso corporal e altura objetivos foram medidos em contexto escolar por uma equipa de
investigadores, 10 meses depois da rececdo dos questionarios respondidos pelos pais. Este
intervalo temporal foi tido em consideracdo nas analises. Deste modo, foram consultados os
padrdes de crescimento infantil da OMS, baseadas nas curvas de crescimento, para o peso, altura
e IMC, no sentido de perceber o que seria expectavel para cada um desses indicadores no espaco
de 10-12 meses.

Questiondrio de dados sociodemogrdficos e antropométricos. Visa recolher informagao
sociodemografica relativamente aos pais (e.g., idade, estado civil, habilitagdes literarias, trabalho)
e a crianga (e.g., idade, sexo, peso, altura).

Peso e altura objetivos da crianca. A altura foi medida através de um estadiometro de altura
(Seca 242, Hamburg, Germany) com aproximagdes de 0,1 c¢cm, estando as criangas com o0s pés
direcionados para a frente, palmas das maos voltadas para o corpo e cabega alinhada segundo o
plano de Frankfurt. O peso foi obtido através de uma balanga digital (Healt-O-Meter 349KLX,
[llinois, USA) com aproximacgdes de 0,1 kg, estando os participantes com a cabeca e os pés
direcionados para a frente, e palmas das maos voltadas para o corpo.

Indice de Massa Corporal (IMC). Foi calculado dividindo o total do peso corporal (kg) dos
participantes pelo quadrado da sua altura (m?). Os z-scores do IMC das criangas foram obtidos
através da calculadora antropométrica do software WHO AnthroPlus®, sendo baseados nos dados
da Organizacao Mundial de Saude (OMS) [IMC z-score=[(IMC/M(t)L(t)-1]/L(t)S(t)], definindo-
se como magreza um z-score<2 desvios padrao, baixo peso um z-score<l desvio padrao, excesso
de peso um z-score®*1 desvio padréo e obesidade um z-score®2 desvios padrio.

Questiondrio Completo de Prdticas Parentais — Revisto (QCPP; Musher-Eizenman & Holub,
2007; versao Portuguesa de Barros & Francisco, 2016). Avalia diferentes praticas parentais
relacionadas com a alimentagdo da crianga. E constituido por 49 itens, cotados numa escala de 5
pontos (1=Nunca, 5=Muitas vezes), organizados em 12 subescalas: (1) controlo da crianga (5
itens), avalia a medida em que os pais permitem que a crianga controle os seus comportamentos
e interagdes pais-crianca alimentares; (2) regulacdo emocional (3 itens), refere-se ao uso parental
de comida para regular o estado emocional da crianga; (3) encorajar equilibrio e variedade (4
itens), corresponde a promogao parental de uma ingestdo equilibrada de alimentos, incluindo o
consumo de alimentos variados e escolhas alimentares saudéaveis; (4) ambiente (4 itens), avalia a
medida em que os pais disponibilizam alimentos saudaveis/ndo saudaveis em casa; (5) comida
como recompensa (3 itens), diz respeito ao uso parental de comida como recompensa pelo
comportamento da crianga; (6) envolvimento (3 itens), avalia os incentivos parentais do
envolvimento da crianca no planeamento e preparagdo das refei¢des; (7) modelagem (4 itens),
avalia a medida em que os pais demonstram uma alimentacdo saudavel a crianga; (8)
monitorizacdo (4 itens), avalia o controlo parental da ingestdo de alimentos menos saudaveis por
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parte da crianga; (9) pressdo (4 itens), diz respeito a pressao que 0s pais exercem para a crianga
comer mais durante as refei¢des; (10) restricdo por motivos de saude (4 itens), avalia o controlo
parental de ingestdo de comida com o objetivo de limitar alimentos menos saudaveis; (11) restrigdo
por controlo de peso (8 itens), avalia o controlo parental de ingestdo de comida com o objetivo de
diminuir ou manter o peso da crianga; (12) ensinar sobre nutri¢do (3 itens), avalia a medida em
que os pais utilizam técnicas didaticas explicitas para incentivar o consumo de alimentos saudaveis.

Relativamente a informagdo sobre a fiabilidade destas escalas no presente estudo, verificou-se:
(1) controlo da crianga (@=.53), (2) regulagdo emocional («=.89), (3) encorajar equilibrio ¢
variedade (¢=.67), (4) ambiente (¢=.63), (5) comida como recompensa (¢=.63), (6) envolvimento
(@=.58), (7) modelagem (a=.79), (8) monitorizagdo (a¢=.90), (9) pressdo (a=.66), (10) restricao
por motivos de saude (a¢=.50), (11) restricao por controlo de peso (¢=.79), e (12) ensinar sobre
nutricdo (a=.38). Deste modo, escalas com a<.60 (i.e., controlo da crianga, envolvimento e
restri¢do por motivos de saude) ndo foram consideradas nas analises.

Plano de analise

Com base em Correlagdes de Pearson, testaram-se as relagdes entre as variaveis demograficas
continuas (i.e., idade da crianga, idade dos pais, habilitacdes literarias) e as variaveis em estudo
(i.e., medidas de peso, altura, e calculos de IMC e respetivos z-scores, quer reportadas pelos pais
quer obtidos por medicao direta das criangas, e escalas de praticas parentais de controlo alimentar).
Foram também realizadas analises one-way ANOVAS com o sexo da crianga como variavel
independente. Explorou-se, ainda, a relagdo entre as escalas do QCPP e entre os indicadores
antropométricos.

Para explorar o acordo entre as medidas reportadas pelos pais ¢ as medidas diretamente obtidas
(peso, altura, IMC calculado e z-score de IMC calculado), foi utilizado o método de Bland e
Altman (1986, 1999, 2011). Assim, procurou-se demonstrar as diferencgas entre dois métodos
através de uma representacdo grafica, onde no eixo dos y encontra-se representada a diferenga
dos valores obtidos pelos métodos (i.e., Método 1-Método 2) e no eixo dos x a média para os dois
métodos (i.e. [Método 1+Método 2]/2). A média da diferenga ¢ ilustrada com uma linha horizontal
e 0 mesmo acontece para os limites superior e inferior do intervalo de concordancia a 95%. A
média da diferenga ird indicar o erro associado aos métodos, e o intervalo de concordancia a
precisdo dessa diferenca (sendo definido por [média+1.96xDP]). Utilizou-se, também, a correlagao
intra-classes de modo a sumarizar o acordo entre os dois métodos, sendo que valores superiores
a .70 suportam a possibilidade de acordo. Foram, ainda, calculados os Kappas comparando o
acordo entre os grupos de IMC (z-scores) obtidos através dos dois métodos de medida, onde
valores: .01<k<.20 representam pouco acordo, .21<k<.40 algum acordo, .41<k<.60 acordo
moderado, .61<k<.80 bom acordo, .81<k<1.0 acordo quase prefeito (Landis & Koch, 1977).

Por fim, analisou-se a relacdo entre os indicadores antropométricos (i.e., peso, altura, IMC e z-
scores) reportados e medidos diretamente e as praticas parentais reportadas.

Resultados

Com base na Tabela 1, verifica-se que os pais descrevem as criangas como tendo em média
15.70kg (DP=3.02) e medindo .99m (DP=.09). Os valor obtidos por medi¢do direta s@o
significativamente diferentes [#(1,43)=-9.23, p<.001 e #(1,43)=-7.00, p<.001, para o peso e para a
altura, respetivamente] apresentando uma média de peso de 18.08kg (DP=3.25) e de 1.05m
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(DP=.09) de altura, tendo em conta que os valores foram medidos cerca de 10 meses apos o
preenchimento dos questionarios por parte dos pais, ¢ tendo em conta a faixa etaria, estariamos a
espera de um aumento médio de 2kg para o peso e 6¢cm para a altura (World Health Organization,
2007).

Tabela 1

Meédias e desvios padrdo do peso, altura, IMC e z-score de IMC, e correlagdo intra-classes entre
os valores reportados e medidos

Reportado Medido
e ICC acordo
M SD 95% IC M SD 95% IC absoluto 95% IC
Peso 15.70 3.02 14.78 a 16.62 18.08 3.25 17.09 a 19.06 .80 -.12a.94
Altura .99 .09 .96 a 1.02 1.05 .09 1.02a1.08 .80 .08 a.92
IMC 15.95 1.85 15.39a16.51 16.31 1.18 15.95a16.67 40 -.09a .67
IMCz-core 23 1.47 -22a.68 .80 12 422 .90 28 -27 a .60

O IMC e respetivo z-score calculados a partir dos dados de peso e altura fornecidos pelos pais
apresentam valores médios de 15.95 (DP=1.85) e .23 (DP=1.47), respetivamente. Estes valores
nao diferem significativamente [(#(2,43)=-1.26, p=.21 e #(2,43)=-1.86, p=0.7, respetivamente],
dos calculados a partir de medicao direta que apresentam uma média de IMC de 16.31 (DP=1.18)
e de z-score de .80 (DP=12). Com base nos dados reportados pelos pais, 61,4% (n=27; 9 raparigas
e 18 rapazes) das criangas foram classificadas com peso normal, 11,4% (n=5; 1 rapariga e 4
rapazes) com excesso de peso (z-scores de IMC>1DP); 11,4% (n=5; 3 raparigas e 2 rapazes) com
obesidade (z-scores de IMC>2DP), 9,1% (n=4; 2 raparigas e 2 rapazes) com baixo peso (z-scores
de IMC<1DP), 4,5% (n=2; 1 rapariga e 1 rapaz) com magreza severa (z-scores de IMC<3DP) e
2,3% (n=1 rapaz) com magreza (z-scores de IMC<2DP). Por sua vez, com base em dados
recolhidos diretamente verificou-se que 68,2% foram classificadas com peso normal (n=30; 12
raparigas e 18 rapazes), 25% com excesso de peso (n=11, 3 raparigas e 8 rapazes), 4,5% com
obesidade (n=2 rapazes) e 2,3% com baixo peso (n=1 rapariga), ndo havendo classifica¢des de
magreza € magreza severa.

Como seria de esperar, a idade da crianca apareceu positiva e significativamente correlacionada
com as medidas reportadas de altura (7=.66, p<.001) e de peso (r=.64, p<.001), bem como com
as medicdes diretas de altura (r=.87, p<.001) e de peso (7=.71, p<.001).

Em relagdo ao sexo da crianga, verificou-se a existéncia de diferencgas significativas no IMC,
F(1,42)=4.21, p<.05, e marginalmente significativas nos respetivos z-scores, F(1,42)=3.86, p=.06,
calculados com base em medigdes direta. Verificou-se que os rapazes apresentam valores médios
de IMC (M=16.58) e z-score (M=.83) superiores aos das raparigas (Mc=15.85; M, _¢.ore=-36).
Nao foram encontradas outras diferencas em funcdo do sexo das criancas, nomeadamente, ao nivel
das escalas de praticas parentais de controlo alimentar.

Comparagoes entre os indicadores antropométricos reportados e medidos

No que se refere as associagdes entre os dois tipos de dados, encontraram-se correlacdes
positivas e significativas para o peso reportado e medido (=.85, p>.01, ICC=.80, IC95%][-.12 a
.941]) e para a altura (=.80, p>.01, ICC=.80, IC95%[.08 a .92]) mas ndo para o IMC (r=.28,
ICC=.80, IC95%][.08 a .92]) e para o z-score (r=.21, ICC=.80, IC95%[.08 a .92]).

Relativamente ao grupo IMC, cerca de 54,5% das criangas (n=24) foram classificadas no mesmo
grupo quando comparamos valores reportados pelos pais com os valores medidos e 45,5% (n=20; 8
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raparigas e 12 rapazes) em grupos diferentes. Destas 31,82% (n=14; 5 raparigas e 9 rapazes) foram
classificadas num grupo de IMC adjacente e 13,64% (n=6; 3 raparigas e 1 rapaz) em grupos
diferentes de forma mais acentuada (superior aos grupos de IMC adjacentes). Para 65% das criangas
(n=13; 4 raparigas e 9 rapazes), as classificagdes discrepantes correspondem a uma tendéncia de
subestimagao parental (pais que reportaram classificagoes de IMC inferiores as obtidas por medigdes
diretas), enquanto que para 35% (n=7; 4 raparigas e 3 rapazes) correspondem a uma tendéncia de
sobrestimacgdo (pais que reportaram classificacdes de IMC superiores as obtidas por medicdes
diretas). Assim, os resultados mostram um baixo acordo entre os grupos de IMC (z-scores) gerados
a partir das medidas reportadas pelos pais e os calculados a partir de medigoes diretas (kappa=0.08).
Recorreu-se ao método de Bland e Altman (1999) para testar a concordancia entre os valores
medidos por ambos os métodos. Na Figura 1 ¢ possivel, para cada um dos indicadores
antropométricos, observar-se a diferencas entre os métodos (dados reportados pelos pais medidos
diretamente) comparada com a média entre os métodos (Bland & Altman, 1999). Por norma, utiliza-
se como referéncia o valor zero para avaliar a concordancia entre métodos, sendo que quando a
diferenga entre métodos € estatisticamente igual de zero, considera-se concordancia absoluta.
Contudo, tendo em conta o intervalo temporal entre os dados reportados e medidos diretamente, e,
consequentemente, as alteragdes de peso, altura, IMC e respetivo z-scores, utilizamos como valores
de referéncia os valores expectaveis de cada um destes indicadores de crescimento, dos 2 aos 6 anos,
para o periodo decorrido (10-12 meses) (World Health Organization, 2007). Assim, foram
considerados os seguintes valores de aumento: 2kg para o peso e 6¢cm para a altura, e, no que diz
respeito ao IMC, s3o expectaveis alteragdes ligeiras, com a tendéncia para a manuten¢do ou
diminuigdo (cerca de 0.1, exceto dos 2 para os 3 anos, onde ¢ expectavel uma diminuicao de 0.3).
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Como podemos ver na Figura 1, para o peso, a média das diferengas entre métodos € de -2.38
(DP=1.71) kg (intervalo de concordancia 95% a variar entre -5.73 ¢ .97) e para a altura ¢ de -.06
(DP=.06) (intervalo de concordancia 95% a variar entre -.18 e .06). E possivel verificar que nio
parece existir uma concordancia satisfatoria entre os valores de peso, #(-2)=-1.46 e p=.15, e altura,
1(-.06)=.04 e p=.97), reportados ¢ medidos, sendo que, de acordo com os respetivos limites de
concordancia 95%, estes ndo ultrapassam os valores de 3.35kg para o peso e de 12cm para a altura.

Para o IMC, a média das diferengas entre métodos é de -.36 (DP=1.90) (intervalo de
concordancia 95% a variar entre -4.08 e 3.36) e para o z-score ¢ de -.43 (DP=1.52) (intervalo de
concordancia 95% a variar entre -3.4 ¢ 2.54). Nesta amostra, a média das diferencas entre métodos
para o IMC e z-scores aponta no sentido contrario ao expectavel, ou seja, no sentido do aumento
destes valores. Tal indica que os valores sdo pouco concordantes [para o IMC #-0.1)=-1.22 e p=.23
e para os z-scores #(-.01)=-1.82 e p=.08], sendo que, de acordo com os respetivos limites de
concordancia 95%, estes ndo ultrapassam os valores de 3.72 para o IMC e de 2.98 para o z-score.

Associagoes entre as escalas do QCPP

Conforme ilustrado na Tabela 2, a escala “regulagdo emocional” encontra-se negativa e
significativamente associada com a escala “encorajar equilibrio e variedade” (=-.27, p<.05), e
positivamente correlacionada com as escalas “comida como recompensa” (r=.39, p<.01) e
“restri¢do por controlo de peso” (7=.29, p<.05). A escala “encorajar para o equilibrio ¢ variedade”
encontra-se positiva e significativamente correlacionada com as escalas “ambiente” (7=.30, p<.05)
e “modelagem” (r=.40, p<.01). A escala “ambiente” encontra-se positivamente correlacionada
com a escala “modelagem” (=.30, p<.05), mas negativamente correlacionada com a escala
“comida como recompensa” (r=-.31, p<.05). Por ultimo, a escala “comida como recompensa”
encontra-se ainda positivamente correlacionada com as escalas “pressao” (r=.26, p<.05) e
“restri¢@o por controlo de peso” (=.28, p<.05). Relativamente a idade da crianga, os resultados
mostram uma correlagdo significativa e positiva com a escala “ambiente” (7=.30, p<.05).

Tabela 2
Correlagoes entre as escalas do QCPP
1) 2) 3) 4) 5) 6) 7) 8) 9)

1) Regulagao Emocional -27* -.04 39%% 202 -.07 -.04 29% -.06
2) Encorajar Variedade 30 -.08 A40%* 12 -.02 -.15 23
3) Ambiente S31FE 30% .04 -13 -21 .09
4) Comida Recompensa -.03 -.05 26* 28%* =23
5) Modelagem .01 -.06 -.07 12
6) Monitorizagdo -.07 .05 -.07
7) Pressdo .01 -.06
8) Restri¢dao Peso -.00

Nota. *p<.05, **p<.001.

Praticas parentais alimentares e indicadores antropométricos reportados e medidos

Em primeiro lugar, testou-se a associacdo entre as diferentes praticas alimentares (reportadas
pelos pais) e os indicadores antropométricos (i.e., peso, altura, IMC e z-scores) reportados. Assim,
de acordo com a Tabela 3, controlando para o sexo e idade das criancas, podemos verificar a
existéncia de correlagdes negativas entre a escala “pressao” e os valores reportados de peso (=-.35,
p<.01), IMC (r=-.34, p<.01) e z-scores de IMC (r=-.34, p<.01) das criancas. Verificou-se, ainda,
correlagdes positivas e significativas entre a escala “restricdo por controlo de peso” e os dados

41



reportados de peso e altura (rpee,=-41, p<.01; ryjpya=-34, p<.01). Semelhantemente, testou-se a
associacdo entre as praticas alimentares e os indicadores antropométricos medidos diretamente.
Para esta analise foram consideradas apenas as criangas que continham a informagao adicional
sobre os dados medidos diretamente (n=44). Deste modo, verificou-se correlagdes significativas
e positivas entre a escala “restri¢do por controlo de peso” e a altura (=.38, p<.05) e peso (=.31,

p<.05) medidos.

Tabela 3
Correlagoes entre as escalas do QCPP e os indicadores antropométricos reportados e medidos
Reportado Medido
n=69 n=44

Altura Peso IMC IMC z-score Altura Peso IMC IMC z-score

Regulagao Emocional .14 12 -.03 -.03 27 17 .01 .00
Encorajar Variedade .01 13 .16 12 .01 -.06 -11 -.09
Ambiente .03 .00 -.04 -.02 13 .14 .07 -.06
Comida Recompensa .09 .04 -.08 -.08 144 .06 -.06 -.07
Modelagem .09 .08 .00 -.02 .30 27 11 1
Monitoriza¢ao 13 -.05 -.19 -.19 -.02 -.07 -.03 -.04
Pressdo -.10 -.35% -.34% -.34% -.05 -.15 -.16 -.15
Restrigdo Peso 34% A41%* 17 .14 38% 31 .09 .05
Ensinar Nutri¢ao 17 .16 .04 .02 -.01 -.00 -.05 -.04
Nota. *p<.05.

Analises de regressdo subsequentes, controlando para a idade e sexo das criancas, indicaram a
existéncia de efeitos bidirecionais entre estas praticas parentais e alguns indicadores
antropométricos.

Neste sentido, a “pressdo” revelou-se um preditor significativo do peso, AR=.08,
F(3,65)=17.90, p=.000; p=-.28, =-3.04, p<.01; do IMC, AR*=.16, F(3,65)=2.97, p<.05; p=-.34,
t=-2.91, p<.01; e dos z-scores reportados, AR=.11, F(3,65)=2.78, p=.05; p=-.34, =-2.87, p<.01.
Por sua vez, estes surgiram também como preditores desta pratica. Assim, o peso revelou-se
também um preditor significativo de praticas de “pressdo”, AR’=.12, F(3,65)=3.33, p<.05; p=-.44,
t=-3.04 p<.01; assim como o IMC, AR*=.11, F(3,65)=3.06, p<.05; p=-.34, =-2.91, p<.01; e os
respetivos z-scores, AR’=.11, F(3,65)=2.99, p<.05; p=-.33, =-2.87, p<.01.

De forma semelhante, a “restri¢do por controlo de peso” aparece como um preditor significativo
dos valores reportados de altura (AR*=.05, F(3,65)=31.58, p=.000; B=.23, =2.93, p<.01) e peso
(AR’=.11, F(3,65)=19.93, p<.001; p=.33, t=3.62, p<.01). O inverso também se verifica, ou seja,
a altura aparece como um preditor significativo deste tipo de praticas alimentares parentais
(AR*=.12, F(3,65)=3.05, p<.05; f=.50, r=2.93, p<.01), assim como o peso (AR*=.17, F(3,65)=4.56,
p=.001; B=.52, =-3.62, p<.01).

Discussao

A idade pré-escolar corresponde ao periodo durante o qual sdo desenvolvidos os compor-
tamentos alimentares que servem de base para futuros padrdes alimentares. As criangas aprendem
0 que, quando ¢ quanto podem comer a partir da transmissdo de praticas, crengas ¢ atitudes
familiares e culturais relativamente a alimentagdo (Savage, Fisher, & Birch, 2007). Os pais
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influenciam o desenvolvimento dos comportamentos e preferéncias alimentares dos seus filhos
ndo s6 pelo facto de serem os provedores de alimentos das criangas (disponibilidade de alimentos),
mas também pelas suas proprias praticas alimentares (como modelos) e pelas suas percecdes
(Rhee, 2008; Ventura, & Birch, 2008).

No que se refere ao primeiro objetivo deste estudo, tal como verificado em estudos anteriores
(Akinbami & Ogden, 2009; Huybrechts et al., 2006; O’Connor & Gugenheim, 2011), os nossos
resultados indicam uma tendéncia para a fraca concordancia entre os indicadores antropométricos
das criancas obtidos através dos pais comparativamente aos obtidos com base em medigdes diretas.
Adicionalmente, de acordo com classificagdo de IMC, verificou-se uma propor¢do de percegoes
incorretas para cerca de 45,5% das criancas. Estes resultados vao de encontro de estudos anteriores
que incluem amostras pré-escolares (Dubois & Girad, 2007; Huybrechts et al., 2006; O’Connor
& Gugenheim, 2011), sendo que € nestas idades que podera verificar-se uma maior ocorréncia de
erro (Weden et al., 2013). Possiveis explicagdes que poderdo estar na base destas percegdes
incorretas incluem a dificuldade em estimar a altura e peso em criangas mais pequenas (Akinbami
& Ogden, 2009) e o facto de os pais poderem estar a corrigir percetivamente os desvios dos seus
filhos em relagdo ao ideal (Vartanian, Herman, & Polivy, 2004).

A semelhanga do estudo de Huybrechts e colegas (2006), a prevaléncia de excesso de peso e
obesidade resultante dos dados reportados pelos pais (23%) neste estudo foi inferior a resultante
dos dados medidos (30%), assim como a prevaléncia de baixo peso, magreza e magreza severa
resultante dos dados reportados (16%) foi superior a dos dados medidos (2%). Os resultados
revelam, assim, maioritariamente uma tendéncia de subestimacdo parental (65%) do peso das
criangas, indo de encontro aos resultados de outros estudos (Gauthier & Gance-Cleveland, 2016;
Huybrechts et al., 2006; Lundahl et al., 2014; O’Connor & Gugenheim, 2011). E ainda de salientar
que neste estudo cerca de 25% das criancas apresentavam excesso de peso e 4,5% obesidade,
correspondendo a valores inferiores aos verificados em Portugal (29,6% e 12%, respetivamente)
através do estudo COSI (2019). No entanto, para o baixo peso, os valores sdo superiores,
registando-se 2,3% na amostra em estudo, enquanto que o estudo COSI registou uma prevaléncia
de 1,3% (COSI, 2019).

Relativamente ao segundo objetivo, verificou-se uma associacao positiva entre a “restri¢do por
controlo de peso” e a altura e peso percecionados pelos pais e, por outro lado, uma associagao
negativa entre a “pressao” e o peso, IMC e z-score de IMC percecionados pelos pais. Estes
resultados sdo consistentes com estudos anteriores (Afonso et al., 2016; Jansen et al., 2014;
Warkentin, Mais, Latorre, Carnell, & Taddei, 2018; Webber et al., 2010). Deste modo, niveis mais
elevados de restri¢do estdo associados a niveis mais elevados de altura e peso das criangas
percecionados pelos pais. No que diz respeito a relagdo entre a restricdo e altura, esta podera ser
explicada por outras variaveis que nao foram controladas neste estudo, nomeadamente o estado
ponderal dos pais, possivel historico de problemas alimentares e com o peso, percec¢ao de desvios
de peso ou de risco, bem como preocupacdo de que a crianca venha a apresentar problemas de
peso (Carnell, Edwards, Croker, Boniface, & Wardle, 2005; Costanzo & Woody, 1985). A
investigacdo demonstra ainda que os pais tém, por si s, preocupagdes de que o seu filho possa
desenvolver um problema com o peso, independentemente do estado ponderal da crianga (Francis,
Hofer, & Birch, 2001). E possivel que as preocupagdes parentais face ao estado ponderal das
criangas possam aumentar a medida que a crianga avanga no crescimento (crescimento esse que
se reflete e se torna mais visivel a medida que a crianga cresce em altura), podendo refletir-se em
maiores niveis de restri¢do por parte dos pais. Neste sentido, seria interessante que estudos futuros
averiguassem se a relacdo entre a altura e as praticas parentais alimentares (e.g., restri¢ao) ¢
mediada pelas preocupacdes dos pais sobre o peso da crianca.

Relativamente a relagdo entre a restricio e o peso, restringir o acesso a alimentos podera levar
a uma regulacdo inadequada da ingestdo e ao comer em excesso em momentos em que 0 acesso
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aos alimentos ndo ¢ restrito, resultando num aumento de peso (Jansen et al., 2012). No entanto,
apesar de a literatura sustentar a relagdo entre a restricdo e a desinibi¢do alimentar, existem
inconsisténcias acerca do seu efeito no peso. No estudo longitudinal de Rifas-Shiman e
colaboradores (2011), verificou-se um efeito positivo de restricdo no IMC da crianga 2 anos depois;
porém, noutros estudos este efeito ndo se verificou (Jansen et al., 2014; Webber et al., 2010) e o
estudo de Campbell e colegas (2010) reportou uma associagdo com a perda de peso.

Em relacdo a pratica pressao, os resultados indicam que niveis mais elevados de pressdo parental
para comer estdo associados a niveis mais baixos de peso, IMC e respetivo z-score de IMC nas
criangas, percecionados pelos pais. Por conseguinte, € possivel que a pressdo para comer exercida
pelos pais possa estar associada ao estado ponderal da crianga através de um efeito
contraproducente, que resulta na diminui¢do do prazer em comer das criangas, levando a uma
menor ingestdo de alimentos e, por sua vez, uma perda de peso (Jansen et al., 2012). Ou seja, os
pais podem percecionar um menor peso nas criangas € pressiona-las para comer, o que pode levar
areagdes negativas que as criangas desenvolvem face a ingestdo de alimentos quando sdo forgadas
a comer (Galloway, Fiorito, Francis, & Birch, 2006). Contudo, noutros estudos verificou-se uma
associagdo positiva entre a pratica pressdo e o estado ponderal (Farrow, Blissett, & Haycraft, 2011;
Klesges, Malott, Boschee, & Weber, 1986). E possivel que estas inconsisténcias possam resultar
da falta de distin¢do nos estudos entre quantidade e qualidade relativa a pratica pressao, i.e., esta
pratica pode referir-se a pressao para a crianga ingerir mais alimentos de um modo geral ou, por
outro lado, a pressdo para a crianga a ingerir mais alimentos saudaveis (Birch et al., 2001; Zeinstra,
Koelen, Kok, van der Laan, & de Graaf, 2009).

Por outro lado, os pais podem influenciar o estado ponderal da crianga, mas o modo como
percecionam o estado ponderal da crianga também podera influenciar as suas praticas parentais
alimentares (Afonso et al., 2016; Coelho et al., 2017; Jansen et al., 2014; Webber et al., 2010). De
facto, neste estudo verificaram-se efeitos bidirecionais entre a restri¢do e a altura e o peso, e entre
a pratica pressdo e o peso, IMC e z-score de IMC. Assim, é possivel que os pais possam evidenciar
maiores niveis de restricdo em resposta ao peso dos seus filhos (Faith et al., 2004; Jansen et al.,
2014), e vice-versa. E também provavel que os pais exergam maior pressdo para comer quando
percecionam que o seu filho tem baixo peso, mas, por outro lado, também que tenham preocupagao
que o filho possa ter excesso de peso no futuro, exercendo uma maior pressao sobre a crianga para
ingerir alimentos saudaveis (Vaughn et al., 2016). Porém, a investigagdo a este nivel indica,
maioritariamente, que a associacdo entre a pratica pressdo e estado ponderal da crianga ¢ mais
forte no sentido do estado ponderal da crianga percecionado pelos pais influenciar esta pratica
parental (Afonso et al., 2016). Ainda assim, ¢ importante reforcar a necessidade de serem
conduzidos estudos longitudinais para determinar a dire¢ao dos efeitos.

Concluindo, o estudo da concordancia entre os indicadores antropométricos que refletem o
estado ponderal da crianga percecionados e medidos objetivamente é de maior importancia, dada
a sua relagdo com as praticas parentais alimentares. Como vimos, as perce¢des dos pais
influenciam as suas praticas alimentares o que, dada a propor¢do de discordancias encontradas
entre os dados reportados e os medidos, pode ser preocupante. Isto porque, as percegdes incorretas
poderao levar os pais a exercer desnecessariamente maiores niveis de praticas parentais alimentares
negativas (e.g., restricdo e pressao). Assim, por exemplo, a tendéncia de subestimag¢ao do estado
ponderal da crianga podera levar a que os pais de criangas com peso normal, excesso de peso ou,
ainda, obesidade, percecionem as mesmas como tendo menos peso e, consequentemente, exercam
uma maior pressao para a ingestao de alimentos (Huybrechts et al., 2006). Isto podera contribuir
para um aumento de peso, levando criangas com peso normal a cair em grupos de risco de
classificacdo do estado ponderal, ou agravar o estado de criangas que ja se encontrem nesses
grupos de risco (Farrowet al., 2011).
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Por outro lado, a tendéncia de sobrestimacao verificada neste estudo também ¢é consideravel
(35%). Assim, por exemplo, pais com filhos de peso normal ou baixo peso que percecionem
incorretamente os mesmos como tendo mais peso do que realmente t€ém, podem exercer
desnecessariamente maiores niveis de restricdo, o que podera levar a uma menor ingestao e perda
de peso (Campbell et al., 2010), podendo passar as criancas de peso normal para um grupo de
risco (e.g., baixo peso) e agravar o estado das criancas de baixo peso. Esta ideia reflete uma
associa¢do negativa entre a pratica restri¢ao e estado ponderal, porém, mais uma vez, neste estudo
e em estudos anteriores (Warkentin et al., 2018), verificou-se uma associagdo positiva. Assim,
podera antes sugerir que pais com filhos de peso normal que percecionem os mesmos como tendo
mais peso, podem exercer maiores niveis de restricdo, o que podera resultar num efeito
contraproducente, levando a uma maior ingestdo e aumento de peso, podendo estas criancas passar
a ter excesso de peso ou obesidade. Desta forma, dadas as inconsisténcias verificas, reforcamos a
necessidade de serem conduzidos mais estudos que possam averiguar a natureza da relacdo entre
as praticas parentais alimentares e as percecdes do estado ponderal da crianga, para que seja
possivel uma maior compreensao dos riscos para a saude das criancas. Para além disso, torna-se
necessario ter em conta que nio sdo apenas as percegdes parentais sobre o peso da crianga que
podem influenciar as praticas alimentares, podendo verificar-se o inverso.

Este estudo ndo se encontra isento de limitacdes, pelo que os seus resultados devem ser
interpretados com cuidado. Destaca-se a dimens@o da amostra e o intervalo temporal entre os
dados reportados e a obtencdo dos dados medidos, que ndo possibilitam a generaliza¢do dos
resultados a outras amostras e contextos. No entanto, como referido anteriormente, face a este
aspeto foram tomados os devidos cuidados e procedimentos. Além disso, o presente estudo possui
um delineamento transversal, sendo necessarios estudos longitudinais para uma compreensido da
relacdo temporal entre as praticas parentais e o peso dos filhos percecionado pelos pais, tendo em
conta a bilateralidade destas relagdes.

Apesar das limitacdes, o presente estudo apresenta inovagdes e contributos importantes para o
estudo da analise da validade dos dados antropométricos reportados pelos pais e a sua relagdo
com as praticas parentais alimentares. De facto, até a data, ndo existem estudos que incluam
simultaneamente a avaliacdo das praticas parentais alimentares e a averiguag@o da concordancia
entre os dados reportados pelos pais sobre o peso e altura (e respetivo IMC e classificagdo de
IMC) das criangas e os dados medidos objetivamente, registando-se como o primeiro. Além disso,
existe uma acentuada escassez de estudos que avaliam a precisdo dos dados reportados pelos pais
em idade pré-escolar, pelo que este estudo contribui para uma maior compreensdo desta faixa
etaria. Ter em conta o grau de precisdo das perce¢des parentais sobre o estado ponderal das criangas
e a sua possivel relagdo com as praticas alimentares, pode ser de grande relevancia para a
identificag@o grupos de risco e para o desenvolvimento de programas de prevengdo e intervengao
focados nas percecdes incorretas dos pais e nas suas praticas alimentares negativas.
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Agreement between reported vs. measured anthropometric data and relation with parental
feeding practices in preschool years

The present study aimed to analyze the agreement between the parent-reported and measured
children’s anthropometric data (weight, height, respective BMI and BMI z-score calculated), as well
as their relationship with parental feeding practices. Seventy-one families with children between 2
and 6 years of age participated in the study. There was a discrepancy between parent-reported and
measured data for 45,5% of the children. Bidirectional effects were found between the practice
restriction for weight and parent-reported height and weight, as well as between the practice pressure
to eat and parent-reported weight, BMI and BMI z-score. Results suggest that incorrect parents’
perceptions of the child’s weight status may lead to higher levels of negative parental feeding practices,
with an impact on children’s weight. On the other hand, parents and children influence each other,
therefore parents are reactive to the children’s weight, but they also influence it.

Key words: Parental perceptions, Parental feeding practices, Body weight, Preschool.
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