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Resumo 

 

A prevalência da obesidade infantil tem vindo a aumentar nos últimos anos, e visto que os 

pais são os responsáveis pela criação dos hábitos alimentares dos filhos, o objetivo do 

presente estudo é averiguar numa amostra de mães e pais com filhos entre os 2 e os 18 anos, 

se as práticas alimentares parentais são determinadas pelos comportamentos alimentares dos 

pais, pela sua autoeficácia percebida e por variáveis sociodemográficas. A amostra é 

constituída por 252 participantes, com idades compreendidas entre os 23 e os 57 anos e com 

um IMC médio de 25kg/m2. Aplicou-se o Questionário de Estilo Alimentar Parental (QEAP), 

a subescala Autoeficácia da Escala de Expectativas Generalizadas de Controlo (BEEGC-20) 

e o Questionário Holandês do Comportamento Alimentar (QHCA). Procedeu-se à construção 

do modelo de equações estruturais entre a variável dependente (QEAP) e as variáveis 

independentes (autoeficácia, QHCA e variáveis sociodemográficas). Os resultados indicaram 

que a autoeficácia se associa ao encorajamento (β=0,290; p=0,012), à alimentação emocional 

(β=-0,319; p<0,001) e instrumental (β=-0,295; p<0,001). A ingestão emocional associa-se à 

alimentação emocional (β=0,171; p=0,004). A ingestão externa correlaciona-se com o 

controlo (β=-0,155; p=0,031), alimentação instrumental (β=0,273; p<0,001) e emocional 

(β=0,137; p=0,034). Os resultados indicaram que pais com maior capacidade de autoeficácia 

geral tendem a exercer práticas alimentares parentais mais saudáveis, verificando-se 

igualmente que o tipo de comportamento alimentar dos pais prediz o comportamento 

alimentar praticado com os filhos, o que demonstra a influência destes no ambiente alimentar 

dos filhos e a sua importância enquanto provedores de práticas alimentares saudáveis. 

 

 

Palavras-chave: comportamento alimentar parental; práticas alimentares parentais; 

autoeficácia;  
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Abstract 

 

The prevalence of child obesity has been increasing in recent years and, since the parents are 

responsible for creating their child’s eating habits, the aim of the present study is to ascertain, 

on a sample of mothers and fathers with children between the age of 2 and 18 years old, if the 

parental feeding pratices are determined by the parental eating behaviour, by the perceived 

self-efficacy and by sociodemographic variables. The sample consists of 252 participants, 

aged in principle between 23 and 57 years old and with a mean BMI 25kg/m2. The Parental 

Feeding Style Questionnaire (PFSQ), the self-efficacy sub scale of Generalized Expectations 

of Control Scale (BEEGC-20) and the Dutch Eating Behaviour Questionnaire (DEBQ) were 

conducted. A Structural Equation Modelling was made between the dependent variable 

(PFSQ) and the independent variables (self-efficacy, DEBQ and the sociodemographic 

variables). The results indicated that the self-efficacy associates itself with encouragement 

(β=0,290; p=0,012), emotional eating (β=-0,319; p<0,001) and instrumental eating (β=-

0,295; p<0.001). The emotional eating (DEBQ) associates itself with emotional eating 

(β=0,171; p=0,004). The external eating (DEBQ) correlates itself with control (β=-0,155; 

p=0,031), instrumental eating (β=0,273; p<0,001) and emocional eating (β=0,137; p=0,034). 

The results indicated that parents with greater capacity of general self-efficacy tend to 

practice healthier parental feeding practices, being equally verified that the type of eating 

behaviour of the parents predicts the parental feeding pratices practiced by their children, 

which shows their influence on the feeding environment of the children and their importance 

as providers of healthy feeding practices.  

 

Key-words: parental eating behaviour; parental feeding practices; self-efficacy;  
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Introdução 

 

Obesidade e Excesso de Peso 

 

 A obesidade e o excesso de peso são um problema grave de saúde pública, que se 

manifesta a nível mundial e por isso está a ganhar cada vez mais atenção científica 

(Warschburger, 2005; Kröller & Warschburger, 2008). Este problema é responsável por mais 

mortes no mundo comparativamente com o baixo peso (OMS, 2016). Desde 1980 que a 

obesidade tem vindo a aumentar significativamente: em 2013, tinham peso a mais ou 

obesidade, 42 milhões de crianças, com idade inferior a 5 anos; em 2014, mais de 1,9 biliões 

de pessoas, com idade igual ou superior a 18 anos, apresentavam excesso de peso, sendo que 

desses 1,9 biliões, mais de 600 milhões tinham obesidade (OMS, 2016). Na Europa, a 

obesidade tem crescido nas últimas duas décadas, com uma prevalência estimada de 20% em 

crianças e adolescentes (Branca, Nikogosian, & Lobstein, 2007; Finucane et al., 2011; 

Manios & Costarelli, 2011). Portugal tem sido apontado como um dos países da Europa com 

uma prevalência mais elevada de obesidade infantil, onde uma em três crianças, com idades 

compreendidas entre os 6 e os 8 anos, sofre de obesidade (Branca et al., 2007; Cattaneo et al., 

2010; Carvalho, Carmo, Breda, & Rito, 2011; Rito et al., 2012). 

 A classificação do excesso de peso e da obesidade é feita pelo índice de massa 

corporal (IMC) que avalia o peso em função da altura (o peso em quilogramas é dividido pelo 

quadrado da altura em metros: kg/m2). O indivíduo tem excesso de peso se tiver um IMC 

igual ou superior a 25 kg/m2 (OMS, 2016). O IMC é um índice amplamente utilizado para 

classificar o excesso de peso e a obesidade, mas apresenta algumas limitações. Uma delas é o 

facto de não ter em consideração a percentagem de massa gorda, levando por vezes a 

enviesar a conclusão sobre o peso (saudável/excessivo), pois pode classificar indivíduos 

como tendo peso a mais, quando estes apresentam uma percentagem de massa gorda 

considerada saudável (Herédia, Pimenta, Lima, Bernarda, & Simões, 2012). Contudo, apesar 

das limitações, é um índice de rápida aplicação e de fácil cálculo, podendo ainda ser aplicado 

nos adultos de qualquer idade e em ambos os sexos, o que potencia o seu uso (OMS, 2016). 

 Devido ao aumento da prevalência do excesso de peso e obesidade, mostra-se 

relevante averiguar quais os fatores que influenciam o seu aparecimento. 
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Causas da Obesidade e Excesso de Peso 

  

 O excesso de peso e a obesidade são caracterizados pela acumulação excessiva de 

gordura, considerada como prejudicial para a saúde do indivíduo; isto deve-se a um 

desequilíbrio entre as calorias que os indivíduos consomem e as calorias que gastam (OMS, 

2016). Diversos fatores determinam as escolhas alimentares, tais como os fatores biológicos, 

económicos, sociais e culturais, familiares, psicológicos e emocionais, fisiológicos e 

ambientais (Frust, Connors, Bisogni, Sobal, & Falk, 1996; Escrivão, Oliveira, Taddei, & 

Lopez, 2000; Oliveira, Cerqueira, Souza, & Oliveira, 2003; Salve, 2005; Toral & Slater, 

2007; Viana, Lopes dos Santos, & Guimarães, 2008).  

 Em relação aos fatores biológicos, é importante dar destaque aos fatores genéticos que 

são uma forte influência neste contexto (Benton, 2004). A investigação indica que quando os 

pais têm excesso de peso/obesidade, existe uma maior probabilidade que os seus filhos 

venham a ter essa mesma condição (Grilo & Pogue-Geile, 1991; Whitaker, Wright, Pepe, 

Seidel, & Dietz, 1997). A genética influencia a variação de peso entre os indivíduos, mesmo 

que estes estejam expostos ao mesmo ambiente alimentar (Plomin, DeFries, Knopik, & 

Neiderhiser, 2012). Estudos com gémeos mostram essa mesma influência: existe evidência de 

que gémeos adotados e a viverem com famílias e em ambientes alimentares diferentes 

apresentam praticamente o mesmo peso (Grilo & Pogue-Geile, 1991). 

 Apesar da genética, grande parte das preferências alimentares são adquiridas (Viana 

et al., 2008), por isso, os pais representam também uma grande influência nos 

comportamentos alimentares e ingestão de comida dos filhos, pois são eles que promovem as 

preferências alimentares ensinando o que será benéfico ou não para as crianças (Benton, 

2004). Os pais, através da implementação de práticas e estilos alimentares específicos, são os 

responsáveis por definir o ambiente alimentar em casa (Blissett & Bennett, 2013; Rodenburg, 

Kremers, Oenema, & van de Mheen, 2013). 

 Os fatores ambientais, nomeadamente o aumento na oferta e na variedade de 

alimentos com alto teor energético, com sabores mais agradáveis e com marketing mais 

apelativo promove um maior consumo destes mesmos alimentos (Johnson, 2000; Harris, 

Pomeranz, Lobstein, & Brownell, 2009). Os media e a propaganda referente aos alimentos 

têm igualmente um papel determinante na dieta dos indivíduos (Caldeira, 2000; de Assis, 

2000; Almeida, Nascimento, & Quaioti, 2002;). Para além disso, o álcool também é apontado 

como um fator ambiental que afeta a prevalência da obesidade, tal como o tabaco (Neto, 

1996; Caterson, 2002; Beraldo, Vaz, & Naves, 2004; Salve, 2005; Piccoli, 2014); os cigarros 
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estão relacionados com o ganho de peso, sendo considerados úteis para o controlo de peso 

devido às suas propriedade, atuando ainda como um substituto oral ou de modo a suprimir 

emoções que estejam relacionadas com o comer em demasia (Hall, Ginsberg, & Jones, 1986). 

 O sedentarismo (mudanças nos meios de transporte, deslocação através da viatura 

própria; atividades lúdicas sedentárias, etc.) também é considerado um fator ambiental 

promotor da obesidade infantil (Rivera et al., 2002; Brownson, Boehmer, & Luke, 2005; 

OMS, 2016). Como atividades lúdicas sedentárias que promovem a obesidade, identificam-se 

as horas despendidas em frente à televisão, visto que esta atividade aumenta o tempo de 

inatividade do indivíduo (Klesges, Shelton, & Klesges, 1993). Assistir televisão, jogar 

videojogos e utilizar o computador promove o aumento de peso, a diminuição da atividade 

física, o uso de práticas alimentares pouco saudáveis e o aumento do consumo de alimentos 

com alto teor de açúcar (Gupta, Saini, Acharya & Miglani, 1994; Gortmaker et al., 1996; 

Lerner, 2000).  

 A prática pouco frequente de exercício físico é igualmente uma das causas do 

aparecimento da obesidade, contudo, quando a prática de exercício físico é demasiado 

frequente também se relaciona a comportamentos não saudáveis de controlo de peso (Story, 

Neumark-Sztainer, Resnick, & Blum, 1998). Já a prática de atividade física moderada, aliada 

a uma alimentação saudável previne e combate a obesidade (Green, 1997; Christoffel & 

Ariza, 1998; Carlos Poston II & Foreyt, 1999). 

 Em relação aos fatores económicos, nos países com rendimentos económicos baixos 

ou médios, as crianças são expostas a uma alimentação mais inadequada no que toca aos 

nutrientes, ou seja, há uma maior exposição a alimentos com valores energéticos altos, com 

alto teor de gordura, açúcar e sal, e pobres em nutrientes, principalmente porque o valor 

monetário destes alimentos é mais baixo. Este tipo de alimentação promove a obesidade 

(OMS, 2016). 

 Referente aos problemas emocionais, estes são geralmente considerados uma 

consequência da obesidade, contudo os problemas psicológicos de autoconceito podem ser 

uma das causas do seu desenvolvimento (Vasques, Martins, & Azevedo, 2004). A depressão, 

a ansiedade e o stress são também alguns fatores psicológicos apontados como 

desencadeadores do excesso de peso, verificando-se assim a influência que as emoções têm 

na escolha dos alimentos (Dallman et al., 2003; Perez & Romano, 2004; Natacci & Júnior, 

2011; Melim, Pinhão, & Correira, 2013). 

 Tal como os problemas emocionais, o estado de saúde também influencia o contexto 

alimentar (Rotenberg & Vargas, 2004). Vejamos, indivíduos com hipotonia muscular, com 
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paralisia cerebral, com dificuldades motoras e com deficiência visual apresentam 

obesidade/excesso de peso, devido à ingestão elevada de alimentos energéticos em 

comparação à energia que gastam, devido à escassa ou nenhuma prática de atividade física 

(Binnis, 1995; Stevenson, Robert, & Vogtle, 1995; Rosenbloom & Sullivan, 1996; Samson-

Fang & Stevenson, 2000; Freitas & Cidade, 2002; Good, Lagrow, & Alpass, 2008; Gorgatti, 

Teixeira, & Vanícola, 2008; Machado, Azambuja, Minuzzi, & Santos, 2016). 

 Assim como existem fatores que influenciam o aparecimento da obesidade/excesso de 

peso, também existem consequências para os indivíduos com estas condições de saúde. 

  

Consequências da Obesidade e Excesso de Peso 

 

 A literatura sobre obesidade infantil revela que as crianças que sofrem desta doença 

apresentam como consequência um maior risco de morte prematura, bem como complicações 

ao nível da saúde na idade adulta, apresentando ainda características como uma fraca 

capacidade de controlo sobre a escolha dos alimentos e sobre a quantidade de comida que 

ingerem (Kröller & Warschburger, 2008; OMS, 2016). Tendo um IMC elevado, os 

indivíduos correm o risco de vir a desenvolver problemas respiratórios e ao nível das 

articulações, distúrbios músculo-esqueléticos, doenças cardiovasculares, manifestações 

dermatológicas, doenças crónicas (como a diabetes e o cancro), possuem também um risco de 

fraturas mais elevado, experienciam hipertensão e apresentam resistência à insulina (Dietz, 

1998; National Heart & Blood, 1998; Warschburger, 2005; Lloyd-Jones et al., 2009; Boza, 

Rech, Sachett, Menegon, & Cestari, 2010; OMS, 2016).  

 Para além do impacto físico negativo, o excesso de peso/obesidade apresenta também 

impacto na saúde mental, uma vez que os indivíduos nestas condições apresentam distúrbios 

psicológicos como baixa autoestima, um aumento da ansiedade e dos níveis de depressão, 

transtornos alimentares e imagem corporal distorcida (INCA, 2004; Lawrence & Kopelman, 

2004; Cataneo, Carvalho, & Galindo, 2005; Warschburger, 2005). Para além desses fatores, 

sentimentos de autodesprezo, repulsa pela forma corporal, preocupação somática, stress e 

dificuldades em manter relações interpessoais são igualmente característicos de indivíduos 

com excesso de peso (Perez & Romano, 2004). Os fatores apontados como prejudiciais para 

a saúde mental dos indivíduos com obesidade/excesso de peso, baseiam-se no estigma 

relacionado com o peso, nas limitações ao nível da atividade física ou nas doenças crónicas 

provocadas por esta condição (Puhl & Brownell, 2006; Simon et al., 2008; Luppino et al., 

2010).   
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 O excesso de peso/obesidade, bem como as suas consequências, são evitáveis; a 

prevenção nesta área é fundamental de modo a promover a adoção de estilos de vida mais 

saudáveis (OMS, 2016). A promoção de hábitos saudáveis desde cedo, revela ser uma tarefa 

bem mais fácil e mais económica do que a alteração de hábitos já instalados (Viana, 2002). 

Devido à alta percentagem de obesidade infantil, é importante também que haja um maior 

aprofundamento e conhecimento acerca dos fatores que influenciam a ingestão de alimentos 

com elevado teor energético e o peso das crianças (Frankel et al., 2014). Desta forma, será 

importante explorar a relevância dos pais neste contexto. 

 

 

Pais Como Provedores do Ambiente Alimentar 

  

 Os hábitos alimentares são criados desde a infância permanecendo durante a idade 

adulta (Philippas & Lo, 2005). A idade pré-escolar, a idade escolar e a adolescência são 

idades que podem ser consideradas de risco no que respeita à aquisição de hábitos 

alimentares pouco saudáveis; contudo, verificam-se também como sendo idades adequadas 

para intervir. Na idade pré-escolar as crianças já têm a capacidade de compreender a 

importância que certos alimentos têm na sua alimentação e a forma como influenciam o seu 

crescimento. Na idade escolar existe um aumento do consumo de alimentos ricos em gordura, 

açúcar e sal. Já na adolescência, sendo também um período em que os indivíduos praticam 

uma alimentação baseada em gordura saturada e ácidos gordos, introduzindo na sua 

alimentação uma baixa quantidade de vitaminas, minerais, fibras, frutas e legumes, começa 

ainda a haver uma maior importância dada ao corpo, bem como uma maior autonomia no que 

toca à escolha dos alimentos (Munõz, Krebs-Smith, Ballard-Barbash, & Cleveland, 1997; 

Monge-Rojas, 2001a; Monge-Rojas, 2001b; Viana, 2002; Fitzgerald, Heary, Nixon, & Kelly, 

2010).  

 O desenvolvimento das preferências alimentares das crianças é promovido pelos pais, 

pois são eles os responsáveis pela escolha e pela compra da comida, desempenhando o papel 

de reguladores, provedores e modelos para os seus filhos. (Birch & Fisher, 1998; Jenkins & 

Horner, 2005; Patrick, Nicklas, Hughes, & Morales, 2005; Savage, Fisher, & Birch, 2007; 

Kröller & Warschburger, 2008; Salvy, Vartanian, Coelho, Jarrin & Pliner, 2008). Desta 

forma, é importante que os pais intervenham precocemente, proporcionando uma alimentação 

saudável e variada às crianças e adolescentes, evitando práticas alimentares restritivas e 

coercivas (Viana, 2002; Savage, Fisher, & Birch, 2007; Boots, Tiggemann, Corsini, & 
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Mattiske, 2015); tal permitirá que os mesmos usufruam de consequências positivas ao nível 

da saúde, ao longo das suas vidas (Lytle, 2002).  

 Segundo a Teoria Sociocognitiva, o comportamento resulta de fatores ambientais e 

pessoais que se influenciam uns aos outros reciprocamente, seguindo assim o princípio da 

tríade do determinismo recíproco (Bandura, 1989b). Esta mesma teoria, defende que as 

crianças ao imitarem os pais, adquirem mais facilmente hábitos alimentares saudáveis (Lo, 

Cheung, Lee, Tam, & Keung, 2015). Por essa razão, os processos interativos 

comportamentais que ocorrem em volta da alimentação entre os pais e os filhos influenciam 

largamente os comportamentos das crianças e o seu peso (Wardle, Carnell, & Cooke, 2005; 

Larson, Neumark-Sztainer, Hannan, & Story, 2007). Wardle et al. (2005) documentam que 

quando as crianças estão expostas a ambientes onde observam os adultos a apreciar e a 

ingerir frutas e vegetais e quando existe uma maior disponibilidade e um maior acesso aos 

mesmos em casa, apresentam um maior consumo e uma melhor aceitação destes alimentos. 

Sendo estes resultados comprovados por outros dois estudos que indicam que o consumo 

regular de pequeno-almoço e de frutas por parte dos pais ajuda também as crianças a 

ganharem mais interesse e a ficarem curiosas por experimentar diversos alimentos (Sleddens, 

Kremers, Vries, & Thijs, 2010; Vereecken, Rovner, & Maes 2010). Resumindo, e tal como 

Vereecken et al. (2010) referem, um dos mais influentes preditores para que as crianças 

comecem a ingerir mais fruta, é precisamente a ingestão das mesmas por parte dos próprios 

pais. Desta forma, é essencial que as crianças tenham experiências positivas e repetidas e que 

observem outras pessoas a praticar este tipo de alimentação, para que elas comecem a gostar 

e a comer dessa mesma forma (Savage, Fisher, & Birch, 2007). 

 Por essa razão as refeições em família também demonstram ser benéficas para a 

alimentação dos jovens, potenciando um maior consumo de frutas e vegetais, um consumo 

mais frequente de pequeno-almoço e uma menor ingestão de refrigerantes por parte das 

crianças. Verifica-se que as refeições em família ao longo da adolescência promovem, 

durante a idade adulta, um consumo regular de refeições, bem como de legumes e alguns 

nutrientes específicos (Gillman et al., 2000; Neumark-Sztainer, Hannan, Story, Croll, & 

Perry, 2003; Videon & Manning, 2003; Larson, Neumark-Sztainer, Story, & Hannan, 2007). 

 A disponibilidade de alimentos saudáveis e os conhecimentos sobre nutrição 

apresentam-se também como fatores influenciadores do comportamento alimentar e do peso 

das crianças (Skouteris et al., 2011). De forma geral, os pais sabem quais são os alimentos 

que são benéficos para a saúde dos seus filhos (Omar, Coleman, & Hoerr, 2001); no entanto, 

nem sempre conseguem promover uma alimentação variada, preparando, por exemplo, a 
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alimentação de acordo com as preferências das crianças, na tentativa de evitar discussões na 

hora da refeição (Rigal, Chabanet, Issanchou, & Monnery-Patris, 2012). 

 Tendo em conta que os hábitos alimentares dos adolescentes, são criados consoante a 

influência dos estilos alimentares que os pais exercem sobre eles (da Veiga & Sichieri, 2006; 

de Bourdeaudhuij, 2008; Guilano-Ramos et al., 2007), é importante compreender que estilos 

existem e quais as consequências ou os benefícios destes para a alimentação dos jovens. 

 

Estilos Alimentares Parentais 

 

Tal como os estilos parentais, os estilos alimentares parentais também são um balanço 

entre a responsividade e a exigência (Hughes et al., 2005). A exigência, no contexto 

alimentar, baseia-se na quantidade de vezes que os pais encorajam os filhos a comer, 

enquanto que a responsividade refere-se à forma como os pais fazem esse incentivo (Hughes 

et al., 2005). Os estilos alimentares parentais dividem-se igualmente em quatro estilos: 

autoritativo, autoritário, não envolvido e indulgente (Hughes et al., 2005; Hughes, Shewchuk, 

Baskin, Nicklas, & Qu, 2008; Hoerr et al., 2009; Hennessy, Hughes, Goldberg, Hyatt, & 

Economos, 2010; Hughes et al., 2011; Tovar et al., 2012; Fisher, Birch, Zhang, Grusak, & 

Hughes, 2013). O estilo autoritativo caracteriza-se por alta exigência e alta responsividade; o 

autoritário é composto por alta exigência e pouca responsividade; o estilo não envolvido tem 

a presença de pouca exigência e pouca responsividade; por fim, ao indulgente pertence pouca 

exigência e alta responsividade (Vollmer & Mobley, 2013).  

Contudo, Blissett (2011) refere que existem apenas 3 estilos alimentares parentais, o 

autoritativo – onde os pais têm altas expectativas em relação à dieta e comportamento 

alimentar dos filhos, com a presença de comunicação e interações alimentares afetuosas - o 

autoritário – caracterizado pela existência de regras restritas em relação ao consumo de 

alimentos - e o permissivo. Este último, Blissett (2011) descreve como sendo um estilo 

negligente e sem regras, onde em relação à qualidade e quantidade de alimentos não existe 

qualquer expectativa, revelando um controlo sobre o consumo de alimentos, mas apenas 

sobre os alimentos disponíveis. O estilo indulgente e negligente são dois estilos que, segundo 

Blissett (2011), se caracterizam como estilos alimentares parentais permissivos. O estilo 

indulgente é caracterizado como sendo afectuoso, ao contrário do estilo negligente que é 

descrito como sendo emocionalmente frio ou distante (Blissett, 2011).   

 Geralmente, a literatura refere que o estilo parental autoritário não comporta muitos 

benefícios no que toca ao peso das crianças (Rhee et al., 2006; Berge, Wall, Bauer, et al., 
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2010a; Berge, Wall, Loth, et al., 2010b; Fuemmeler et al., 2012; Lane et al., 2013) contudo, 

no contexto alimentar a situação pode inverter-se, como se pode verificar no estudo de Hoerr 

et al. (2009) que refere que as crianças apresentam um melhor comportamento alimentar 

quando os pais optam por um estilo alimentar parental autoritário, pois este estilo ajuda as 

crianças a moderarem a quantidade de comida que ingerem, bem como a aumentar o 

consumo de alimentos nutritivos. De acordo com esta premissa, Hughes et al. (2005; 2008) 

verificaram uma associação negativa entre este estilo alimentar parental e o peso das 

crianças. Mitchell, Bernnan, Hayes e Miles (2009) apresentam outras conclusões no seu 

estudo, referindo que o presente estilo se relaciona a práticas alimentares como pressão para 

comer e controlo, sendo a sua prática ainda associada positivamente à depressão, ansiedade e 

stress nos pais e negativamente à satisfação destes. 

 Em relação ao estilo alimentar parental autoritativo, este tem vindo a verificar-se 

como sendo um estilo benéfico para as crianças (Vollmer & Mobley, 2013). A literatura 

reporta que o estilo autoritativo permite um maior consumo de frutas, vegetais e laticínios 

relacionando-se positivamente à disponibilidade de frutas e vegetais em casa (Patrick et al., 

2005; Hughes et al., 2007; Vollmer & Mobley, 2013). Este estilo demonstra ainda uma 

associação ao aumento da prática de exercício físico, a um menor consumo de alimentos 

pouco nutritivos, bem como à diminuição do risco das crianças ficarem obesas (Hughes et al., 

2005; Hennessy et al., 2012; Tovar et al., 2012; Vollmer & Mobley, 2013). O estilo alimentar 

parental autoritativo mostra-se igualmente correlacionado com a eficácia parental (Mitchell, 

Bernnan, Hayes, & Miles, 2009). 

 Contrariamente aos estilos citados anteriormente, o estilo alimentar parental 

permissivo apresenta uma associação positiva ao peso das crianças (Hughes et al., 2005; 

Hughes et al., 2008). Este estilo parece promover um maior consumo de alimentos 

energéticos por parte das crianças e consequentemente uma menor ingestão de frutas, de 

sumos de frutas, vegetais e laticínios à noite (Hoerr et al., 2009). A ingestão de alimentos 

energéticos verifica-se uma vez que os pais com este estilo alimentar (caracterizado por alta 

capacidade de resposta, mas muito pouco exigente) tendem a perder o controlo sobre a 

alimentação promovendo um ambiente obesogénico (Hughes et al., 2008; Hoerr et al., 2009; 

Saxton, Carnell, Van Jaarsveld, & Wardle, 2009). 

 Relativamente ao estilo alimentar parental indulgente, caracterizado por ser um estilo 

onde os pais se revelam demasiado responsivos, também demonstra ser uma prática ineficaz 

no contexto alimentar, visto que não oferece o controlo necessário relativamente aos 

alimentos e à alimentação em si (Black & Aboud, 2011). Este estilo não favorece o 



 

 17 

desenvolvimento adequado da capacidade de autorregulação das crianças, nomeadamente em 

relação aos alimentos energéticos (Hughes et al., 2008; Frankel et al., 2012). Por essa razão e 

consoante vários estudos, é o estilo que se apresenta associado a valores mais altos de IMC 

nas crianças (Hughes et al., 2005; Hughes et al., 2008; Hoerr et al., 2009; Hennessy et al., 

2010; Hughes et al., 2011; Tovar et al., 2012; Fisher et al., 2013). 

 Por fim, o estilo alimentar parental não envolvido também não promove uma 

alimentação saudável nas crianças (Vollmer & Mobley, 2013), estando associado ao excesso 

de peso nas mesmas (Hughes et al., 2015) uma vez que estas, quando os pais exercem este 

estilo alimentar parental, não consomem tantos alimentos nutritivos como frutas, vegetais e 

laticínios, consumindo em maior quantidade de alimentos energéticos (Hoerr et al., 2009). 

Contudo, ao contrário de Hoerr et al. (2009), Hennessy et al. (2012) reportam um menor 

consumo de alimentos energéticos e refrigerantes em crianças com pais com estilo alimentar 

parental não envolvido.  

 Porém, a distinção entre estilos alimentares e as práticas alimentares é por vezes 

pouco clara, não havendo um conhecimento evidente sobre o que separa estes dois termos, 

por exemplo, a prática caracterizada pela pressão para comer é considerada uma prática 

autoritária (Blissett, 2011). 

 

Comportamento Alimentar do Adulto e a sua Relação com as Práticas Alimentares 

Parentais 

 

 Para além dos estilos alimentares parentais existem também as práticas alimentares 

parentais, que correspondem a técnicas ou comportamentos utilizados com o objetivo de 

influenciar a ingestão de alimentos, facilitando ou limitando essa ingestão. A pressão para 

comer (forçar a criança a consumir certos alimentos, ou uma certa quantidade dos mesmos), a 

restrição (restringir o acesso à ingestão ou quantidades de alimentos), o uso de recompensas 

para incitar o consumo de alimentos, a promoção/encorajamento (incentivar a criança a 

comer certos alimentos) e o controlo sobre a alimentação são as práticas alimentares parentais 

definidas pela literatura (Wardle et al., 2002; Blissett, 2011). Segundo Viana, Candeias, Rego 

e Silva (2009) o controlo engloba ainda três práticas, sendo elas a pressão para comer, a 

vigilância ou controlo discreto (vigiar os hábitos alimentares dos filhos, bem como adotar 

atitudes subtis de controlo; Birch et al., 2001; Snoek et al., 2007; Brown, Ogden, Vogele, &, 

Gibson, 2008) e controlo restritivo (excluir o consumo de alimentos e reduzir as quantidades 

ingeridas). Para além destas práticas existem também padrões alimentares como a 
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alimentação emocional (promover/comer alimentos consoante uma angústia emocional), a 

alimentação instrumental (promover/comer uma alimentação onde a comida é usada como 

uma recompensa) e a alimentação externa (comer em função de estímulos externos em vez de 

internos, i.e., comer porque a comida cheira bem em vez de comer por realmente se sentir 

com fome) (Wardle, 1987; Wardle et al., 2002). 

 Desta forma, prosseguir-se-á relacionando o comportamento alimentar que o adulto 

tem consigo próprio com as práticas alimentares que pratica com a criança, introduzindo 

igualmente quais os efeitos dos diferentes tipos de práticas alimentares parentais na 

alimentação dos jovens.  

 Segundo o estudo de Morrison, Power, Nicklas e Hughes (2013), quando as mães 

praticam uma alimentação externa, tendem a ter filhos mais seletivos na sua alimentação, 

pois exercem mais controlo sobre a alimentação dos mesmos. Este controlo por parte das 

mães deve-se ao facto de estas terem consciência da sua tendência para comer em demasia 

em função de pistas externas - alimentação externa (Morrison et al., 2013). Existem estudos 

que indicam que o controlo não é uma prática que promova a ingestão de alimentos calóricos 

por parte das crianças, não existindo igualmente uma associação ao IMC destas (Brann & 

Skinner, 2005; Montgomery, Jackson, Kelly, & Reilly, 2006; Carnell & Wardle, 2007; 

Haycraft & Blissett, 2008). Contudo, Brown e Ogden (2004) identificaram que existe uma 

maior ingestão de lanches pouco saudáveis quando existe uma prática de controlo 

relativamente à ingestão de alimentos. Neste seguimento, diversos autores referem que o 

controlo não é a melhor opção para motivar os jovens a ingerirem frutas e vegetais, pois não 

promove o desenvolvimento da capacidade de autorregulação das crianças (isto é, a 

capacidade de começar e parar de comer, consoante a fome sentida, assim como mediante as 

pistas de saciedade recebidas do organismo) relativamente à ingestão de alimentos 

energéticos (Johnson & Birch, 1994; Baumeister & Vohs, 2004; Blissett, 2011). 

Consequência dessa má autorregulação é o risco de desenvolvimento da obesidade (Francis 

& Susman, 2009; Frankel et al., 2014).  

 Ainda em relação à alimentação externa que o adulto pratica consigo próprio, este 

padrão alimentar associa-se também à prática de uma alimentação instrumental (recompensar 

com comida um determinado resultado desejado, por exemplo, como modo de valorizar bons 

comportamentos; Rodgers et al., 2013) com os filhos (Wardle et al., 2002). Antes de mais é 

importante referir que a recompensa (i.e. quando os pais recompensam os seus filhos com 

comida), prática esta exercida no desempenho de uma alimentação instrumental e emocional 

parental, relaciona-se a comportamentos alimentares problemáticos (Newman & Taylor, 
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1992; Wardle et al., 2002; Vereecken, Keukelier, & Maes, 2004; de Lauzon-Guillain et al., 

2009). Quando as crianças são recompensadas com “snacks” de modo a promover o consumo 

de alimentos que não gostam, tal irá conduzir à diminuição da preferência desses alimentos, 

aumentando a preferência pelos “snacks” usados como recompensa (Birch et al., 1980; 

Newman & Taylor, 1992; Benton, 2004; Vereecken et al., 2004). A recompensa é ainda uma 

prática que não se verifica como sendo promovedora da ingestão de frutas e vegetais; um 

menor uso de recompensas irá promover um aumento do consumo desses alimentos, uma vez 

que irá permitir que as crianças tenham um maior controlo sobre a escolha da sua comida 

(Kröller & Warschburger, 2008). 

  A alimentação instrumental, como referido anteriormente, assenta na utilização da 

comida como recompensa o que torna as crianças mais sensíveis a pistas externas alimentares 

(Wardle et al., 2002; Sleddens et al., 2010). Este padrão alimentar promove uma alimentação 

menos saudável nas crianças, isto é, incentiva um menor consumo de fruta, vegetais e 

pequeno-almoço, e uma maior ingestão de alimentos com alto teor energético e lanches 

(Sleddens et al., 2010; Lo et al., 2015).  Quando as mães praticam uma alimentação 

instrumental, os filhos tendem a apresentar uma alimentação emocional com eles próprios 

(Rodgers et al., 2013). As crianças apresentam ainda um maior IMC quando os pais exercem 

uma alimentação instrumental, comparativamente às crianças que não observam esta prática 

nos seus pais (Puhl & Schwartz, 2003). A prática de uma alimentação instrumental parental 

contribui assim para o excesso de peso/obesidade, para comportamentos alimentares 

obesogénicos e padrões de apetite desajustados na infância, tal como a alimentação 

emocional parental (Wardle, Sanderson, Guthrie, Rapoport, & Plomin, 2002; Sleddens et al., 

2010; Mason, 2015). 

  A ingestão alimentar emocional (comer em função de estímulos emocionais; Wardle, 

1987) por parte dos pais tem vindo a ser associada de forma positiva à prática de uma 

alimentação emocional parental, bem como à utilização de alimentos como recompensa com 

os filhos (Wardle et al., 2002; de Lauzon-Guillain et al., 2009), verificando-se a tendência 

para os pais tratarem os seus filhos da mesma forma que eles se tratam a si próprios (Wardle 

et al., 2002). Este tipo de alimentação praticada pelos pais com eles mesmos, poderá também 

ser transmitida à criança através da observação que ela faz dessa mesma prática; desta forma, 

ver os pais a ingerir alimentos consoante estímulos emocionais irá igualmente fazer com que 

a mesma pratique esse estilo alimentar (Morrison et al., 2013). Desta forma, é desejável que 

os pais evitem que a alimentação dos filhos se baseie nas necessidades emocionais e na 

imitação do comportamento dos próprios pais quando este é prejudicial para as crianças. 



 

 20 

Recomenda-se por isso que os pais evitem usar alimentos como forma de regular o 

comportamento e as emoções dos filhos, promovendo antes o interesse para experimentar e 

comer variados alimentos, pois verifica-se uma menor ingestão de açúcar e alimentos ricos 

em energia quando existe um encorajamento para experimentar diferentes alimentos 

(Sleddens et al., 2010; Lo et al., 2015). 

 Neste seguimento, o encorajamento que os pais praticam demonstra ser benéfico 

quando estes encorajam os seus filhos a desenvolverem o interesse pela ingestão de alimentos 

variados, fazendo com que o consumo de alimentos energeticamente ricos e cheios de açúcar 

por parte das crianças diminua (Sleddens et al., 2010). Os pais orientando os comportamentos 

alimentares dos seus filhos, encorajando-os a consumir frutas e vegetais, farão com que o 

consumo desses alimentos aumente e consequentemente, que a qualidade de ingestão 

melhore (Hoerr et al., 2009; Blissett, 2011). Desta forma, é recomendado que o 

encorajamento de um menor consumo de alimentos ricos em energia, seja praticado de modo 

a prevenir a obesidade infantil (Newby, 2009). No entanto, nem todos os estudos chegam a 

essa conclusão: o estudo de Monge-Rojas et al. (2010) não verificou que a qualidade da 

alimentação dos adolescentes fosse afectada pelo encorajamento ou pela promoção que os 

pais pudessem fazer de hábitos alimentares saudáveis. Morrison et al. (2013) concluíram que, 

mesmo havendo inicialmente um estímulo para promover nas crianças um maior interesse 

pela comida, as crianças apresentam um menor interesse pela alimentação quando as mães as 

pressionavam para comer. 

 Quando existe uma pressão para comer determinados alimentos, a preferência pelo 

consumo desses alimentos diminui (Galloway et al., 2006; Matheson, Robinson, Varady, & 

Killen, 2006). Esta prática está relacionada com um menor consumo de frutas e vegetais por 

parte das crianças, assim como por parte dos pais, i.e., pais que exercem pressão na 

alimentação dos seus filhos consomem igualmente menos frutas e vegetais (Fisher, 2002; 

Fisher, Mitchell, Smiciklas-Wright, & Birch, 2002; Wardle et al., 2005). As mães que 

consomem mais frutas e vegetais, não exercerem tão frequentemente pressão sobre a 

alimentação das filhas permitindo que estas ingeram mais frutas e vegetais (Galloway, 

Fiorito, Lee, & Birch, 2005). Quando os pais exercem pressão para comer, as crianças 

apresentam uma maior sensibilidade a sinais externos ou emoções quando optam pela escolha 

de alimentos, ao invés de se alimentarem consoante sinais internos de saciedade, o que 

dificulta a noção de quando devem parar de comer (Van Strien & Bazelier, 2007). Desta 

forma, verifica-se que esta prática está associada a escolhas alimentares menos saudáveis 

(Brown, Ogden, Vogele, & Gibson, 2008). 
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 Por fim, segundo vários estudos, os pais que têm uma alimentação restritiva com os 

próprios praticam essa mesma prática com as crianças (Fisher & Birch, 1999a, 1999b; Birch 

& Fisher, 2000; Francis et al., 2001; Tiggemann & Lowes, 2002; de Lauzon-Guillain et al., 

2009). As práticas restritivas por parte dos pais, promovem uma alimentação desinibida nas 

crianças, prejudicando a sua capacidade de autorregulação, ou seja, a restrição origina que as 

crianças se alimentem consoante pistas externas (por exemplo, quando a comida sabe bem, 

quando vê outras pessoas a comerem, quando a comida é mais acessível; Morrison et al., 

2013) e não internas, como por exemplo, o sentir-se com fome ou saciada; 

consequentemente, a autorregulação do consumo de energia acaba por ser inibida (Fisher & 

Birch, 2000; Joyce & Zimmer-Gembeck, 2009). Esta restrição faz ainda com que as crianças 

aumentem o desejo pela comida que lhes é restrita (Fisher & Birch, 1999b; Francis, Hofer, & 

Birch, 2001). O estudo de Boots et al. (2015) mostrou que as práticas restritivas apresentam-

se como inibitórias no que toca à ingestão de alimentos saudáveis, apresentando-se como 

fortemente ligado ao excesso e ganho de peso nas crianças (Clark, Goyder, Bissell, Blank, & 

Peters, 2007; Ventura & Birch, 2008).  

 Contrariamente à restrição, a autoeficácia parental desempenha um importante papel 

no que toca a práticas parentais mais efetivas (Bandura, 1989a), sendo igualmente verificável 

no contexto da alimentação, associando-se a práticas alimentares mais saudáveis (Mead et al., 

2010; Steeves, Silbergeld, Summers, Chen, & Gittelsohn, 2012; Akande, Hendriks, Ruiter, & 

Kremers, 2015).  

 

Autoeficácia Geral dos Pais  

 

 A capacidade de autoeficácia é importante para promover a ação (Schwarzer et al., 

2007). Desta forma, verificou-se que indivíduos com uma maior autoeficácia, bem como 

maiores intenções de praticar uma alimentação saudável, apresentavam uma menor tendência 

para realizar comportamentos alimentares de risco, proporcionando um ambiente alimentar 

mais estimulante e uma maior capacidade de melhorar os hábitos alimentares das crianças 

(Coleman & Karraker, 2000; Steeves et al., 2012). Um maior sentimento de autoeficácia 

também se correlaciona positivamente à preocupação com o peso das crianças (Costa, 2012). 

Assim, esta capacidade promove um maior consumo de alimentos saudáveis, uma menor 

escolha de alimentos não saudáveis e uma melhor adesão aos métodos saudáveis de confeção 

(Mead et al., 2010; Akande et al., 2015). Resumindo, quando os indivíduos confiam na sua 
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capacidade (autoeficácia) de escolher alimentos saudáveis, apresentam consequentemente 

comportamentos alimentares adequados com maior frequência (Steeves et al., 2012).   

 No entanto, a capacidade de autoeficácia não é o único fator a influenciar o 

comportamento alimentar parental, existindo também outras variáveis (sociodemográficas, de 

estado de saúde e de estilo de vida) que apresentam um papel determinante nas escolhas 

alimentares. 

 

Variáveis Sociodemográficas, de Estado de Saúde e de Estilo de Vida e a sua Influência 

no Contexto Alimentar 

 

  Tal como se verifica em dois estudos, as mães tendem a alimentar os seus filhos com 

alimentos menos saudáveis quando são mais jovens, quando têm um maior IMC, quando são 

fumadoras, quando têm um nível educacional mais baixo ou quando têm mais do que um 

filho (North & Emmett, 2000; Ystrom, Niegel, & Vollrath, 2009). Por essa razão, verifica-se 

que existem várias variáveis que podem influenciar as práticas alimentares adotadas pelos 

pais para com os seus filhos tais como o IMC, idade, sexo, habilitações literárias, estado civil, 

situação profissional dos pais e o número de filhos. 

 Relativamente ao IMC, segundo vários estudos, quando os pais apresentam 

obesidade, principalmente os dois, existe um grande risco dos seus filhos também virem a 

desenvolver a doença (Maffeis, Talamini, & Tato, 1998; Strauss & Knight, 1999; Danielzik, 

Langnase, Mast, Spethmann, & Muller, 2002; Whitaker, Jarvis, Beeken, Boniface, & Wardle, 

2010). O estudo de Whitaker, Jarvis, Beeken, Boniface e Wardle (2010) identifica uma 

relação entre o IMC dos pais e a idade da criança (principalmente entre os 6 e os 15 anos), 

sugerindo que a influência da obesidade dos pais nas crianças começa logo desde os 

primeiros anos de vida (Dubois & Girard, 2006). Já no estudo de Joyce e Zimmer-Gembeck 

(2009) não se verificaram associações entre o IMC dos pais e o IMC dos filhos; porém, os 

autores justificaram estes resultados realçando a reduzida dimensão da amostra. Neste 

seguimento, no estudo de Blissett, Haycraft e Farrow (2010) não se constataram correlações 

significativas entre o IMC dos pais e as práticas alimentares relatadas pelas mães, ou entre o 

consumo de lanches por parte das crianças. Contudo, Ystrom, Barker e Vollrath (2012) 

verificaram que as mães com um maior IMC, que são fumadoras regulares, donas de casa e 

com mais idade, têm filhos com uma dieta menos saudável.  

 Analisando a variável idade dos pais, o estudo de Powell, Farrow e Meyer (2011) não 

encontrou correlações significativas entre o comportamento alimentar das crianças e a idade 
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dos pais. No entanto, outro estudo verificou uma relação negativa entre a idade dos pais e a 

idade da criança com o uso de restrição e controlo (Boots et al., 2015). Ystrom, Barker e 

Vollrath (2012) verificaram ainda que mães mais velhas, donas de casa e com maior nível 

educacional tinham filhos a praticar uma alimentação mais saudável. Desta forma, é 

verificável que, para além da idade, a situação profissional também é um fator determinante 

na criação de hábitos alimentares (Rotenberg & Vargas, 2004) 

 A variável situação profissional dos pais demonstrou uma relação com os hábitos 

alimentares dos adolescentes, i.e., pais ativos profissionalmente apresentam filhos com 

hábitos alimentares mais adequados no que toca à quantidade e adequação alimentar, 

contudo, em relação à situação profissional das mães, verifica-se que os hábitos alimentares 

dos filhos são mais saudáveis no que toca à variedade e adequação alimentar quando estas 

são inativas profissionalmente (Fonseca, 2015). O mesmo autor relaciona a situação 

profissional do pai (nomeadamente, ativo) a um poder económico mais elevado, o que 

proporciona um maior acesso a alimentos saudáveis e de qualidade; já os resultados 

verificados com as mães poderiam indicar uma maior disponibilidade de tempo devido à sua 

inatividade profissional, para confecionar e selecionar os alimentos. Outros dois estudos, 

verificaram que a escolha das práticas alimentares dependia não só do estatuto económico, 

como do nível educacional das mães (Baughcum et al., 2001; Vereecken et al., 2004). 

 Assim, verifica-se que as habilitações literárias dos pais também desempenham um 

papel determinante no contexto alimentar (Vereecken et al., 2004; Saxton et al., 2009). No 

estudo de Kröller e Warschburger (2008) concluiu-se que existe uma maior monitorização 

sobre a ingestão de alimentos das crianças, por parte das mães, quando estas têm um nível 

superior de habilitações literárias. Outros autores, identificaram que as mães com mais 

habilitações literárias praticam com menor frequência uma alimentação emocional e 

instrumental sobre os filhos, mas exercem controlo sobre a alimentação dos mesmos, em 

comparação com as mães com menos habilitações (Musher-Eizenman, de Lauzon-Guillain, 

Holub, Leporc, & Charles, 2009; Saxton et al., 2009). Mais uma vez, vários autores 

constataram que pais com maior nível de habilitações académicas tendem a promover um 

maior consumo de lanches por parte das crianças e exercer com menos frequência uma 

alimentação restritiva com as mesmas (Boots et al., 2015). No entanto, existem vários estudos 

que não verificaram qualquer associação entre as habilitações literárias dos pais e as práticas 

alimentares parentais, nem entre o comportamento alimentar das crianças e as habilitações 

literárias da mãe (Evans et al., 2011; Powell, Farrow, & Meyer, 2011). Já no estudo de 

Ystrom, Barker e Vollrath (2012), constatou-se uma associação entre os anos de educação 
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das mães, o estado civil e a dieta dos filhos, indicando que as mães com mais habilitações 

literárias e solteiras tinham filhos que apresentavam uma alimentação mais saudável. 

 Desta forma, a estrutura familiar tem sido igualmente apontada como influenciadora 

das escolhas alimentares e do peso da criança (Whitaker, Wright, Pepe, Seidel, & Dietz, 

1997; Strauss, & Knight, 1999; Deshmukh-Taskar, Nicklas, Yang, & Berenson, 2007). 

Deshmukh-Taskar et al. (2007) reportaram que quando os pais são casados a alimentação 

segue as recomendações nutricionais, contudo pais divorciados não promovem uma 

alimentação saudável, verificando-se assim que o estado civil parental, nomeadamente, pais 

casados, promovem um ambiente e escolhas alimentares mais saudáveis.  

 Em relação à variável número de filhos, apesar de alguns autores mencionarem a 

influência do número de filhos no contexto alimentar, reportando que mais do que um filho 

promove a prática de uma alimentação menos saudável por parte das mães com os filhos 

(North & Emmett, 2000; Ystrom, Niegel, & Vollrath, 2009), alguns autores não identificaram 

associações significativas entre esta variável e estratégias de alimentação parentais (Kröller & 

Warschburger, 2008; Boots et al., 2015). Mais uma vez, o estudo de Unlü, Aras, Güvenir, 

Büyükgebiz e Bekem (2006) não constatou qualquer relação entre a presença de uma 

perturbação alimentar e o número de filhos na família.  

 Por fim, o sexo dos pais também apresenta uma influência neste contexto, sendo que 

segundo Danielzik et al. (2002), a variável sexo dos pais influencia a relação entre o IMC dos 

pais e o IMC dos filhos. Neste seguimento, vários estudos indicam que o IMC materno 

apresenta uma influência mais forte na prevalência da obesidade nas crianças, 

comparativamente com o do pai, podendo este tipo de relação estar relacionado com o facto 

do ambiente alimentar das crianças ser mais frequentemente moldado pelas mães do que 

pelos pais (Kaplowitz, Wild, Mueller, Decker, & Tanner, 1988; Sørensen, Holst, &  

Stunkard, 1992; Cutting, Fisher, Grimm-Thomas, & Birch, 1999; Safer, Agras, Bryson, & 

Hammer, 2001; Danielzik et al., 2002).  

 Como é possível constatar o comportamento alimentar é considerado o aspecto do 

estilo de vida que mais influencia diretamente a saúde e a doença de cada indivíduo. A 

diversidade de fatores que determina as escolhas alimentares é elevada e por isso, é 

necessário e importante conhecer esses fatores e explorá-los de modo a tornar as estratégias 

de educação para a saúde mais eficazes melhorando também os comportamentos alimentares, 

tornando-os mais saudáveis e evitando as consequências negativas ao nível da saúde que a 

obesidade/excesso de peso acarretam (Viana, 2002).  
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 Desta forma, e tendo em conta a escassez de estudos que investiguem as práticas 

alimentares parentais relacionando-os com os comportamentos alimentares dos pais (Fisher 

& Birch, 1999a, 1999b; Birch & Fisher, 2000; Francis, Hofer, & Birch, 2001; Tiggemann & 

Lowes, 2002; Ventura & Birch, 2008; de Lauzon-Guillain et al., 2009), o objetivo do 

presente estudo é averiguar numa amostra de mães e pais com filhos entre os 2 e os 18 anos, 

se as práticas alimentares parentais são determinadas  pelos comportamentos alimentares dos 

pais, pela sua autoeficácia percebida e por variáveis sociodemográficas, de estilo de vida e de 

estado de saúde. 
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Método 

 

Desenho de Investigação 

 

 O presente estudo caracteriza-se por ser um estudo observacional, visto que o 

investigador apenas observa sem interferir; descritivo, pois faculta informação acerca da 

amostra em questão; transversal, uma vez que os dados são recolhidos num único momento 

(Ribeiro, 2010). 

 

 

Participantes 

 

 A amostra é constituída por 252 participantes (89,7% são mulheres) com uma idade 

média de 37,73 (DP=6,31; mín.= 23; máx.= 57) e com um IMC médio de 25,10 (DP=4,62; 

mín.=17,4; máx.=43,7). Os critérios de inclusão utilizados são adultos com filhos, com idades 

compreendidas entre os 2 e os 18 anos, e que tivessem o mínimo de literacia para 

conseguirem compreender o questionário e responder sem dificuldade. As características 

sociodemográficas, de estado de saúde e estilo de vida dos participantes estão presentes na 

Tabela 1. 
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Tabela 1 
Características Sociodemográficas, de Estilo de Vida e de Estado de Saúde dos Participantes 
 

 
 

 

Características n % 

Sexo 
Mulheres 
Homens 

 
226 
26 

 
89,7% 
10,3% 

Rendimento anual 
Até 10,000€ 
De 10,001€ a 20,000€ 
De 20,001€ a 37,500€ 
De 37,501€ a 70,000€ 

 
45 
70 
71 
32 

 
20,6% 
32,1% 
32,6% 
14,7% 

Estado civil 
Casado/ União de facto 
Divorciado/ Separado 
Solteiro 
Viúvo 

 
200 
31 
18 
3 

 
79,4% 
12,3% 
7,1% 
1,2% 

Relação afetivo/sexual 
Sim 
Não 

 
225 
27 

 
89,3% 
10,7% 

Número de filhos 
1 
2 
Mais do que dois 

123 
108 
21 

48,8% 
42,9% 
8,3% 

Situação profissional 
Ativo 
Inativo 

 
220 
32 

 
87,3% 
12,7% 

Habilitações literárias 
4 anos de escolaridade ou menos 
6 anos de escolaridade 
9 anos de escolaridade 
12 anos de escolaridade 
Bacharelato (3 anos/ faculdade) 
Licenciatura (4 ou 5 anos/ 
faculdade) 
Pós-graduação ou superior 

 
4 

10 
29 
53 
17 
114 
14 

 
1,6% 
4% 

11,5% 
21% 
6,7% 

45,2% 
5,6% 

Doença recente 
Sim 
Não 

 
29 
223 

 
11,5% 
88,5% 

Problema psicológico recente 
Sim 
Não 

 
17 
235 

 
6,7% 

93,3% 
Consumo de tabaco 

Sim 
Não 

67 
185 

 
26,6% 
73,4% 

Consumo de bebidas alcoólicas 
Sim 
Não 

 
129 
123 

 
51,2% 
48,8% 

Prática de exercício físico 
Sim 
Não 

115 
137 

45,6% 
54,4% 
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Material 

 

 Nesta investigação foi utilizado o Questionário de Estilo Alimentar Parental (QEAP), 

a Escala de Expectativas Generalizadas de Controlo (BEEGC-20) e o Questionário Holandês 

do Comportamento Alimentar (QHCA). Adicionalmente aplicou-se um questionário 

sociodemográfico, de estado de saúde e de estilo de vida para caracterização dos 

participantes.  

 

 Questionário de Estilo Alimentar Parental (QEAP). 

 O Questionário de Estilo Alimentar Parental (QEAP) tem como objetivo avaliar o 

estilo alimentar dos pais praticado com os filhos, sendo composto por 27 itens, avaliados por 

uma escala de 5 pontos, desde o 1 nunca faço ao 5 eu sempre faço. Este questionário engloba 

4 subescalas: Alimentação Emocional (ex: Eu dou ao (à) meu (minha) filho(a) alguma 

coisa para comer, para o(a) fazer sentir-se melhor, quando se sente aborrecido(a)), 

Alimentação Instrumental (ex: De modo a conseguir que o(a) meu (minha) filho(a) se porte 

bem, eu prometo-lhe algo para comer), Promoção/Encorajamento (ex: Eu encorajo o(a) meu 

(minha) filho(a) a comer uma grande variedade de comida) e Controlo (ex: Eu decido 

quantos lanches é que o(a) meu (minha) filho (filha) deve ter) (Wardle et al., 2002). Com 

uma consistência interna das subescalas que varia entre α=0,67 e α=0,88. 

 O item 24 (ex: Eu insisto que o(a) meu (minha) filho(a) coma as refeições na mesa) 

da subescala de Controlo foi excluído por apresentar um baixo factor de peso standardizado e 

não demonstrar associação significativa com a sua escala (β=0,117; p= 0,103). O quadrado 

da correlação múltipla é de r2=0,014, indicando ser um valor abaixo da norma (r2=0,250) 

(Marôco, 2014a). Por fim, outra das razões pelas quais o item 24 foi excluído foi o valor da 

curtose (|ku|=8,500) que apresenta um valor acima do recomendado (|ku|=7) (Marôco, 

2014b). 

 

 Escala de Expectativas Generalizadas de Controlo. 

 A Escala de Expectativas Generalizadas de Controlo (BEEGC-20) baseia-se na teoria 

de controlo pessoal de Palenzuela (1988) e foi validada para a população portuguesa por 

Silva (2010). É constituída por 20 itens avaliados numa escala tipo Likert de 9 pontos em que 

1 é completamente em desacordo e 9 completamente de acordo. Contém três subescalas, cada 

uma delas com 4 itens: Locus de Controlo subdividida em 3 dimensões: Contingência (ex: 
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Aquilo  que  eu  posso  alcançar  na  minha  vida  terá  muito  a  ver  com  o  meu empenho), 

Não contingência (ex: Estou  convencido  que  não  vale  a  pena  esforçar-me  nem  lutar  

neste  mundo, porque tudo está corrompido) e Sorte (ex: Aquilo que me vier a acontecer na 

vida terá muito a ver com a sorte); Autoeficácia (ex: São poucas as ocasiões em que eu 

duvido das minhas capacidades) e Expectativas de Sucesso ou Êxito (ex: Normalmente, 

quando desejo alguma coisa penso que a conseguirei obter) (Silva, 2010). A escala apresenta 

uma consistência interna com o valor de α=0,73. Contudo, nesta investigação apenas a 

subescala de Autoeficácia foi utilizada (α=0,70). 

 

 Questionário Holandês do Comportamento Alimentar. 

 O Questionário Holandês do Comportamento Alimentar (QHCA) foi validado para a 

população portuguesa por Viana e Sinde (2003) e avalia os estilos e comportamento 

alimentar. É constituído por 33 itens avaliados numa escala tipo Likert de 5 pontos, sendo 

que o 1 corresponde a nunca e o 5 a muito frequentemente. A subescala de Restrição (ex: 

Quando o seu peso aumenta come menos do que o habitual?) é composta por 10 itens, assim 

como a subescala de Ingestão Externa (ex: Se a comida cheira bem ou tem bom aspecto, 

come mais do que o habitual?); a subescala de Ingestão Emocional (ex: Tem desejo de comer 

quando se sente irritado?) é constituída por 13 itens e divide-se em duas subescalas: 

Emoções Difusas e Emoções Precisas - que englobam 9 itens cada (Viana & Sinde, 2003). A 

consistência interna das subescalas varia entre α=0,86 e α=0,92. 

 O item 21 (ex: Consegue resistir a comer alimentos deliciosos?), pertencente à 

subescala de Ingestão Externa (Viana & Sinde, 2003), foi retirado pois o resíduo do item 

apresenta um índice de modificação elevado (IM=26,851) com um constructo diferente da 

subescala a que pertence (Restrição). Além disso o próprio item 21 apresenta um índice de 

modificação elevado (IM=25,660) novamente com a subescala de Restrição. Este mostra 

ainda uma correlação significativa negativa com a própria subescala (β=-0,289) e o quadrado 

da correlação múltipla (r2=0,084) é abaixo do valor recomendado de 0,250 (Marôco, 2014a). 

 A utilização deste questionário requeria o pagamento de uma licença, desta forma, 

solicitou-se a autorização e os dados necessários para esse mesmo procedimento, sendo que a 

cópia dessa autorização se encontra presente no Anexo A. 
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 Questionário Sociodemográfico, de Estado de Saúde e de Estilo de Vida. 

  O questionário sociodemográfico foi utilizado de forma a caracterizar a amostra, com 

o objetivo de recolher informações como o sexo, a idade, o estado civil e relação 

afetivo/sexual, rendimento anual, o número de filhos, a situação profissional e as habilitações 

literárias dos participantes. Adicionalmente, tinha como finalidade recolher informações 

acerca do estado de saúde (presença/ausência de doença física e/ou problema psicológico) e 

do estilo de vida (IMC, consumo de tabaco, consumo de bebidas alcoólicas, prática de 

exercício físico e horas de televisão/videojogos que assiste/joga por semana e ao fim-de-

semana). 

 

Procedimento 

 

 Inicialmente foi facultado o consentimento informado, que continha a informação 

acerca do objetivo do estudo, da confidencialidade e do anonimato dos dados, bem como a 

informação sobre a participação voluntária no mesmo, informando que a desistência podia ser 

feita a qualquer altura sem nenhuma consequência. Foi ainda referida a disponibilidade do 

investigador para o esclarecimento de qualquer dúvida que surgisse ao longo do 

preenchimento dos instrumentos e cedeu-se os contactos necessários para eventuais dúvidas 

que pudessem surgir após a recolha dos mesmos. De seguida, e após a autorização dada pelos 

participantes referente à sua participação voluntária neste estudo, procedeu-se à entrega dos 

instrumentos. 

 A amostra do presente estudo é uma amostra comunitária, recolhida por conveniência 

e pelo método snowball. Este último, é utilizado quando a população-alvo é difícil de 

encontrar ou pouco acessível e baseia-se em recolher a amostra através de um indivíduo de 

interesse, que depois indica outros indivíduos e assim sucessivamente, de modo a chegar ao 

número de participantes pretendido (Marôco, 2014b). Desta forma, a amostra foi recolhida 

em escolas e através de pessoas com quem um dos investigadores da equipa trabalhava na 

cidade de Lisboa nomeadamente nas freguesias de Carnide, Campo Grande, Olivais e 

Benfica. Sendo também recolhida nas áreas de Lisboa, Porto e Algarve, através de 

conhecimentos dos investigadores. 
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Análise Estatística 

 

 A análise estatística foi realizada através do Software Statistical Package for Social 

Sciences (SPSS) versão 24. Inicialmente procedeu-se à análise fatorial confirmatória das 

escalas QEAP, QHCA e da subescala Autoeficácia da escala BEEGC-20. Foi realizada uma 

análise descritiva para caracterização dos participantes e uma análise univariada entre as 

variáveis dependentes e independentes. Desta forma, realizou-se uma correlação de Pearson 

entre as variáveis dependentes – i.e. práticas alimentares parentais (controlo, alimentação 

instrumental, alimentação emocional e promoção/encorajamento) - e as variáveis 

independentes, referentes ao comportamento alimentar dos adultos (ingestão emocional, 

ingestão externa e restrição) e autoeficácia. Considerou-se também nesta análise preliminar 

univariada as variáveis sociodemográficas e de estilo de vida (idade, número de filhos, índice 

de massa corporal, horas televisão/videojogos por semana e fim-de-semana) de modo a 

averiguar as associações entre essas variáveis. Com o mesmo objetivo, realizou-se a 

correlação de Spearman entre as variáveis dependentes já anteriormente referidas e as 

variáveis habilitações literárias e rendimento anual. Através do teste T-student analisou-se as 

diferenças entre os diversos grupos pertinentes de variáveis sociodemográficas (sexo, relação 

afetivo/sexual e situação profissional), de estilo de vida (consumo de tabaco, consumo de 

bebidas alcoólicas e exercício físico) e estado de saúde (presença/ausência de doença recente 

e/ou problema psicológico recente). Após esta análise, através do Software AMOS, integrado 

no SPSS, procedeu-se à construção do modelo de medida de forma a verificar o seu 

ajustamento. De seguida, construiu-se o modelo de equações estruturais considerando as 

variáveis com associações significativas verificadas na análise univariada, analisou-se o 

ajustamento do modelo e por fim o nível de significância das várias relações assumidas. 

 

 

Resultados 

 

 Primeiramente realizou-se a análise fatorial confirmatória da escala QEAP (Figura 1), 

da escala QHCA (Figura 2) e da subescala Autoeficácia da escala BEEGC-20 (Figura 3). 
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 Figura 1. Análise Fatorial Confirmatória do QEAP 
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Figura 2. Análise Fatorial Confirmatória  do QHCA   
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Figura 3. Análise Fatorial Confirmatória da Subescala Autoeficácia BEEGC-20 

 

 De modo a verificar a associação entre as variáveis dependentes e as independentes 

calcularam-se as correlações entre essas mesmas variáveis. Foi explorada a associação 

(Pearson) entre as práticas alimentares parentais (praticadas pelo participante enquanto pai, 

em relação à alimentação do filho/a), nomeadamente controlo, alimentação emocional, 

promoção/encorajamento e alimentação instrumental e o comportamento alimentar do 

participante adulto (ingestão emocional, ingestão externa e restrição) e a sua autoeficácia. As 

correlações estão apresentadas na Tabela 2.  
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Tabela 2 

Correlação Entre as Práticas Alimentares Parentais e o Comportamento Alimentar do 

Adulto e Autoeficácia 
 

 

 

Práticas alimentares parentais 

Comportamento alimentar do adulto 

Autoeficácia 
Ingestão 

emocional 

Ingestão  

externa 
Restrição 

rp(p) rp(p) rp(p) rp(p) 

Controlo 0,114(0,071) -0,173(0,006) -0,090(0,154) -0,045(0,480) 

Alimentação emocional -0,203(0,001) 0,201(0,001) 0,239(***) 0,085(0,181) 

Promoção/encorajamento 0,218(0,001) -0,039(0,540) 0,058(0,363) 0,093(0,142) 

Alimentação instrumental  -0,140(0,027) 0,103(0,101) 0,239(***) -0,040(0,531) 

*** p<0,001 

 

 

 De seguida procedeu-se à análise de novas correlações entre as práticas alimentares 

parentais e as variáveis sociodemográficas (Tabela 3), nomeadamente idade do participante, 

número de filhos (Pearson), habilitações literárias e rendimento anual (Spearman) e entre 

variáveis de estilo de vida (índice de massa corporal, horas televisão/videojogos por semana e 

horas televisão/videojogos fim-de-semana) (Pearson) (Tabela 4). 

 

 

Tabela 3 

 Correlação Entre as Práticas Alimentares Parentais e Variáveis Sociodemográficas 

*** p<0,001 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 

Práticas alimentares parentais 

Variáveis sociodemográficas 

Idade do 

participante 

Número 

de  filhos 

Habilitações 

literárias 
Rendimento 

anual 

rp(p) rp(p) rs(p) rs(p) 

Controlo -0,316(***) -0,052(0,413) 0,238(***) 0,145(0,032) 

Alimentação emocional -0,061(0,333) -0,024(0,710) -0,107(0,090) -0,065(0,340) 

Promoção/encorajamento 0,015(0,815) -0,004(0,955) 0,186(0,003) 0,137(0,044) 

Alimentação instrumental -0,217(0,001) 0,023(0,712) -0,026(0,686) -0,015(0,820) 
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Tabela 4 

Correlação Entre as Práticas Alimentares Parentais e Variáveis de Estilo de Vida 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

*** p<0,001 
 

 

 De seguida realizou-se o teste T-student de modo a verificar as diferenças entre 

grupos, i.e. se as médias dos grupos correspondentes às variáveis sociodemográficas 

estudadas (ex: homem vs. mulher), estado de saúde (com doença vs. sem doença) e estilo de 

vida (fumador vs. não fumador) mostram ser significativamente diferentes ou não (Marôco, 

2014b) em relação às escalas de controlo (Tabela 5), alimentação emocional (Tabela 6), 

encorajamento/promoção (Tabela 7) e alimentação instrumental (Tabela 8).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 
 
 

Práticas alimentares parentais 

Variáveis de estilo de vida 

Índice de massa 

corporal 

Horas 

televisão/videojogos 

por semana 

Horas 

televisão/videojogos 

fim-de-semana 

rp(p) rp(p) rp (p) 

Controlo -0,357(***) -0,135(0,047) -0,191(0,005) 

Alimentação emocional -0,015(0,811) 0,052(0,447) 0,080(0,247) 

Promoção/encorajamento -0,095(0,131) -0,099(0,146) -0,098(0,158) 

Alimentação instrumental -0,026(0,686) 0,011(0,875) 0,079(0,253) 
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Tabela 5  

Teste T-student Entre a Subescala Controlo e Variáveis Sociodemográficas, de Estado de 

Saúde e de Estilo de Vida 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

Controlo M (DP) t(df) p 

Sexo 

Homem 

Mulher 

 

3,851 (0,527) 

3,941 (0,624) 

 

0,727 (236) 0,468 

Relação afetivo/sexual              

Sim 

Não 

 

3,919 (0,623) 

3,913 (0,575) 

 

-0,048 (250) 0,962 

Situação profissional 

Ativo 

Inativo 

 

3,927(0,617) 

3,860 (0,621) 

 

0,567 (250) 0,571 

Doença recente 

Sim 

Não 

 

3,620 (0,726) 

3,957 (0,592) 

 

2,804 (250) 0,005 

Problema psicológico recente 

Sim 

Não 

 

3,582 (0,657) 

3,943 (0,608) 

 

2,351 (250) 0,020 

Consumo de tabaco 

Sim 

Não 

 

3,802 (0,648) 

3,960 (0,601) 

 

-1,810 (250) 0,71 

Consumo de bebidas alcoólicas 

Sim 

Não 

 

3,933 (0,619) 

3,903 (0,617) 

 

-0,394 (250) 0,694 

Prática de exercício físico 

Sim 

Não 

 

3,914 (0,632) 

3,922 (0,606) 

 

0,101 (250) 0,920 
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Tabela 6  

Teste T-student Entre a Subescala Alimentação Emocional e Variáveis Sociodemográficas, 

Estado de Saúde e de Estilo de Vida 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

Alimentação emocional M (DP) t(df) p 

Sexo 

Homem 

Mulher 

 

1,729 (0,680) 

1,442 (0,592) 

 

-2,364 (236) 0,019 

Relação afetivo/sexual              

Sim 

Não 

 

1,475 (0,593) 

1,578 (0,771) 

 

0,818 (250) 0,414 

Situação profissional 

Ativo 

Inativo 

 

1,484 (0,607) 

1,505 (0,672) 

 

-0,182 (250) 0,856 

Doença recente 

Sim 

Não 

 

1,483 (0,647) 

1,487 (0,611) 

 

0,034 (250) 0,973 

Problema psicológico recente 

Sim 

Não 

 

1,412 (0,594) 

1,492 (0,616) 

 

0,518 (250) 0,605 

Consumo de tabaco 

Sim 

Não 

 

1,675 (0,672) 

1,418 (0,578) 

 

2,973 (250) 0,003 

Consumo de bebidas alcoólicas 

Sim 

Não 

 

1,531 (0,623) 

1,440 (0,604) 

 

-1,180 (250) 0,239 

Prática de exercício físico 

Sim 

Não 

 

1,487 (0,602) 

1,486 (0,626) 

 

-0,014 (250) 0,989 
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Tabela 7  

Teste T-student Entre a Subescala Promoção/Encorajamento e Variáveis Sociodemográficas, 

Estado de Saúde e de Estilo de Vida 

 
 

 

 

 

 

 

 

 
Promoção/encorajamento  M (DP) t(df) p 

Sexo 

Homem 

Mulher 

 

3,765 (0,424) 

3,784 (0,623) 

 

0,208 (44,325) 0,836 

Relação afetivo/sexual              

Sim 

Não 

 

3,773 (0,596) 

3,794 (0,781) 

 

0,169 (250) 0,866 

Situação profissional 

Ativo 

Inativo 

 

3,784 (0,591) 

3,715 (0,778) 

 

0,588 (250) 0,557 

Doença recente 

Sim 

Não 

 

3,641 (0,546) 

3,793 (0,624) 

 

1,251 (250) 0,212 

Problema psicológico recente 

Sim 

Não 

 

3,485 (0,697) 

3,796 (0,606) 

 

2,024 (250) 0,044 

Consumo de tabaco 

Sim 

Não 

 

3,779 (0,680) 

3,774 (0,594) 

 

0,060 (250) 0,952 

Consumo de bebidas alcoólicas  

Sim 

Não 

 

3,858 (0,506) 

3,688 (0,705) 

 

-2,194 (220,557) 0,029 

Prática de exercício físico 

Sim 

Não 

 

3,765 (0,626) 

3,783 (0,610) 

 

0,233 (250) 0,816 
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Tabela 8 

Teste T-student Entre a Subescala Alimentação Instrumental e Variáveis Sociodemográficas, 

Estado de Saúde e de Estilo de Vida 

 
 

 

 Após esta análise estatística procedeu-se à construção do modelo de medida (Anexo 

B) e depois de verificar o seu ajustamento, neste caso bom (X2=1895,020; df=1240; p<0,001; 

X2/df=1,528; CFI=0,894; TLI=0,886; RMSEA=0,046; P(rmsea≤0,05)=0,952; IC 

90%=]0,042; 0,050[) (Marôco, 2014a), construiu-se o modelo de equações estruturais (Anexo 

 

Alimentação instrumental  M (DP) t(df) p 

Sexo 

Homem 

Mulher 

 

1,943 (0,699) 

1,537 (0,564) 

 

-2,949 (31,868) 0,006 

Relação afetivo/sexual              

Sim 

Não 

 

1,593 (0,599) 

1,602 (0,585) 

 

0,072 (250) 0,943 

Situação profissional 

Ativo 

Inativo 

 

1,572 (0,594) 

1,747 (0,595) 

 

-1,559 (250) 0,120 

Doença recente 

Sim 

Não 

 

1,397 (0,484) 

1,620 (0,605) 

 

1,907 (250) 0,058 

Problema psicológico recente 

Sim 

Não 

 

1,382 (0,460) 

1,609 (0,603) 

 

1,520 (250) 0,130 

Consumo de tabaco 

Sim 

Não 

 

1,689 (0,636) 

1,560 (0,579) 

 

1,519 (250) 0,130 

Consumo de bebidas alcoólicas  

Sim 

Não 

 

1,683 (0,590) 

1,501 (0,591) 

 

-2,441 (250) 0,015 

Prática de exercício físico 

Sim 

Não 

 

1,596 (0,606) 

1,592 (0,590) 

 

-0,048 (250) 0,962 
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C) que apresenta um ajustamento sofrível (X2=2922,457; df=1806; p<0,001; X2/df=1,618; 

CFI=0,832; TLI=0,813; RMSEA=0,050; P(rmsea≤0,05)=0,570; IC 90%=]0,046; 0,053[). 

Neste modelo foram incluídas apenas as variáveis que apresentaram uma associação 

significativa com as variáveis dependentes na fase anterior, i.e., na análise univariada. Após 

verificar o ajustamento do modelo de equações estruturais, analisaram-se as trajetórias entre 

as variáveis (Anexo D e Anexo E), sendo que na Figura 4 estão representadas as trajetórias 

significativas e não significativas e na Tabela 9 estão apenas representadas as trajetórias 

significativas com os valores correspondentes. 

 

Figura 4. Trajetórias Significativas e não Significativas Entre as Variáveis Dependentes e 

Independentes 

     
    Legenda: 

          Significante (p≤0,05) 
                  Não Significante (p>0,05) 

 

Promoção/ 
encorajamento 

Ingestão 

Externa 

Autoeficácia 

Ingestão 

Emocional 

 

Televisão/videojogos 

 fim-de-semana 

Televisão/videojogos 

 semana 

Doença 

Recente 

Problema  

Psicológico 

Consumo de  

Tabaco 

Consumo de Bebidas 
Alcoólicas 

Idade 

Sexo 

Habilitações   

Literárias 

IMC 

Rendimento  

Anual 

Alimentação 
Instrumental 

Alimentação 
Emocional 

Controlo 
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Tabela 9  
Trajetórias Significativas Entre as Variáveis Dependentes e Independentes 

Trajetórias β EP p 

Alimentação Emocional <− Autoeficácia -0,319 0,050 *** 

Promoção/Encorajamento <− Autoeficácia 0,290 0,033 0,012 

Alimentação Instrumental <− Autoeficácia -0,295 0,049 *** 

Alimentação Emocional <− Ingestão Emocional 0,171 0,046 0,004 

Controlo <− Ingestão Externa -0,155 0,067 0,031 

Alimentação Emocional <−  Ingestão Externa 0,137 0,091 0,034 

Alimentação Instrumental <−  Ingestão Externa 0,273 0,100 *** 

Controlo <− Idade -0,232 0,005 *** 

Alimentação Instrumental <−  Idade -0,260 0,006 *** 

Alimentação Emocional <−  Sexo 0,184 0,131 0,003 

Alimentação Instrumental <−  Sexo 0,226 0,136 0,002 

Controlo <− Habilitações Literárias 0,194 0,021 0,013 

Alimentação Emocional <− Habilitações Literárias -0,203 0,029 0,004 

Alimentação Instrumental <− Habilitações Literárias -0,169 0,029 0,036 

Controlo <− Índice de Massa Corporal -0,313 0,007 *** 

Alimentação Emocional <− Índice de Massa Corporal -0,131 0,009 0,042 

Alimentação Emocional <− Problema Psicológico -0,139 0,149 0,017 

Alimentação Instrumental <− Problema Psicológico -0,138 0,152 0,039 

Alimentação Emocional <− Consumo de Tabaco -0,197 0,087 0,001 
*** p<0,001 
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Discussão 

 

 O presente estudo tem como objetivo averiguar se as práticas alimentares parentais 

são determinadas pela autoeficácia dos próprios pais, pelo seu comportamento alimentar e 

por variáveis sociodemográficas, de estado de saúde e de estilo de vida. 

 Os resultados indicaram que existe uma associação negativa entre a autoeficácia e a 

alimentação emocional e instrumental, ou seja, quanto menor a capacidade de autoeficácia 

dos pais, mais frequente a alimentação emocional e instrumental praticada com os filhos. Isto 

vai ao encontro do que está presente na literatura, uma vez que estudos anteriores 

documentam que uma menor capacidade de autoeficácia não permite aos pais oferecer uma 

nutrição adequada aos filhos - tanto a alimentação emocional como a instrumental são 

apontadas pela literatura como práticas com poucos benefícios nutricionais para as crianças 

(Wardle et al., 2002; Auslander, Netzer, & Arad, 2003; Sleddens et al., 2010; Lo et al., 2015). 

 A autoeficácia também se associa à promoção/encorajamento, mas neste caso 

apresenta uma associação positiva, demonstrando que pais com maior capacidade de 

autoeficácia tendem a praticar promoção/encorajamento com os filhos. Esta associação vem 

reforçar a ideia anterior de que quando existe uma menor capacidade de autoeficácia, esta 

associa-se a comportamentos ou a práticas menos saudáveis. Quando a capacidade é maior 

verifica-se a sua associação a comportamentos saudáveis, neste caso, à 

promoção/encorajamento entendida como uma prática que promove escolhas alimentares 

saudáveis nas crianças, como o aumento da ingestão de frutas, vegetais e pequeno-almoço, 

incluindo a diminuição do consumo de alimentos ricos em energia (Lo et al., 2015).  

 No presente estudo, a ingestão emocional associa-se unicamente à alimentação 

emocional. Esta associação é positiva, sendo que quanto mais frequentemente os pais 

praticam uma ingestão emocional, mais frequentemente exercem uma alimentação emocional 

com os filhos. Esta associação é verificada também noutros estudos, como o de Wardle et al. 

(2002), que indica que quando as mães têm um estilo alimentar emocional, exercem uma 

alimentação emocional com os filhos, existindo uma propensão para tratarem os seus filhos 

como se tratam a elas próprias. Os mesmos autores, assim como Francis e Birch (2005), 

concluem ainda que as crianças com mães que praticam um estilo alimentar emocional, 

apresentam uma maior tendência para se alimentarem quando estão emocionalmente 

perturbadas. Este resultado pode ser útil no âmbito da intervenção: se se detetar 

precocemente que o tipo de alimentação que é praticado com a criança se associa a 

características negativas da alimentação dos pais (tal como indicam os presentes resultados), 
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disponibilizar-se aos pais um apoio, no contexto dos cuidados de saúde primários, para gerir 

o seu comportamento alimentar possibilitando que o mesmo tenha um impacto positivo na 

alimentação da criança poderá ser importante. 

 A ingestão externa associa-se ao controlo de forma negativa, indicando que os pais 

que praticam uma ingestão externa com os próprios, exercem menos controlo sobre a 

alimentação dos filhos. Contudo, no estudo de Morrison et al. (2013) verificou-se uma 

associação positiva, indicando que as mães que praticam uma alimentação externa exercem 

mais controlo sobre a alimentação dos filhos. De acordo com os mesmos autores, isto indica 

que o controlo exercido pelas mães que praticam uma alimentação externa, acontece devido à 

consciência que têm da sua propensão para comer em demasia segundo pistas alimentares 

externas. Por essa razão, podemos sugerir que nesta amostra, tendo em conta o tipo de 

associação que encontrámos, que os pais não manifestam ter perceção sobre a forma como se 

alimentam ou, podemos ainda colocar a hipótese de que a ingestão externa pode ser 

indicativa de uma menor capacidade de controlo. 

 A ingestão externa também se associa, mas positivamente, à alimentação emocional e 

instrumental, querendo isto dizer que quanto mais frequente a prática de ingestão externa por 

parte dos pais, mais frequente será a prática de alimentação emocional e instrumental com os 

seus filhos. Esta associação é verificada no estudo de Wardle et al. (2002), que encontra uma 

relação entre a alimentação externa praticada pela mãe e a prática de uma alimentação 

instrumental com a criança. A presente correlação vai ao encontro do que foi referido 

anteriormente. Segundo os nossos resultados poderá haver uma falta de consciência dos pais 

em relação ao tipo de alimentação que praticam. Essa falta de consciência poderá levar à 

adoção de práticas alimentares parentais menos saudáveis e que promovam uma alimentação 

baseada em pistas externas e não internas, como a saciedade, tal como eles (pais) se 

alimentam. De uma forma mais clara, os pais, como se alimentam consoante pistas externas 

praticam também com os filhos tipos de alimentação que não se baseiam em pistas internas, 

nomeadamente nas emoções (alimentação emocional) e consoante o comportamento da 

criança (alimentação instrumental). 

 A idade é outra variável que mostra uma associação significativa, mas negativa com o 

controlo e a alimentação instrumental. Desta forma, verifica-se que os pais mais novos 

praticam com mais frequência controlo e alimentação instrumental com os seus filhos. Uma 

justificação possível para esta associação é o facto de os pais mais novos terem filhos com 

menos idade, o que faz com que haja uma maior necessidade de orientar o comportamento 

dos mesmos. Como Carnell et al. (2011) verificaram no seu estudo, muitas mães referem que 
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usam os alimentos como forma de disciplinar o comportamento das crianças, como por 

exemplo, para evitar as birras, verificando-se assim a prática mais frequente de controlo e 

alimentação instrumental nos pais mais novos. Seguindo a mesma linha de raciocínio, pais 

mais velhos têm filhos igualmente mais velhos, como a adolescência é a fase em que os 

jovens se começam a autonomizar e a tornar-se independentes (Haerens et al., 2008) não há 

tanta necessidade de orientar os comportamentos dos mesmos, fazendo com que os pais não 

exerçam controlo e alimentação instrumental sobre os seus filhos. 

 Os resultados indicaram que o sexo se associa significativamente e de forma positiva 

tanto à alimentação emocional, como à instrumental. Assim, os pais desta amostra exercem 

com menos frequência alimentação emocional e instrumental sobre os filhos, em comparação 

com as mães. Estes resultados são congruentes com estudos anteriores: o estudo de 

Konttinen, Silventoinen, Sarlio-Lähteenkorva, Männistö e Haukkala (2010) indica que as 

mulheres praticam com mais frequência uma alimentação emocional do que os homens; 

McElroy et al. (2004) reportam igualmente que nas mulheres predomina uma prática de 

alimentação emocional; Elfhag, Tynelius e Rasmussen (2010) não verificaram qualquer 

relação entre o pai e a alimentação emocional da criança com peso normal, o que também vai 

ao encontro dos nossos resultados. No entanto, Wardle et al. (2002) não chegaram à mesma 

conclusão, verificando que as mães reportam a prática de uma alimentação instrumental e 

emocional menos frequente com os seus filhos. A associação encontrada no presente estudo 

confirma o que tem sido dito pela literatura até agora, classificando as mães como as 

principais reguladoras do ambiente alimentar das crianças, mais do que os pais (Safer, Agras, 

Bryson, & Hammer, 2001). Apesar disso, é importante realçar o facto de a amostra deste 

estudo ser constituída maioritariamente por mulheres, o que pode influenciar os resultados 

desta associação dada a pobre representação dos pais neste grupo de participantes (n = 28).  

 Apesar de Ramos e Stein (2000) e Wardle et al. (2002) identificarem que a mãe tende 

a induzir mais os filhos a comer do que o pai, a relação entre o sexo e a 

promoção/encorajamento não foi identificada neste estudo. Wardle et al. (2002) verificou 

também que as mães exercem com mais frequência um controlo sobre a alimentação dos 

filhos em comparação com o pai, contudo, mais uma vez essa relação não foi identificada no 

presente estudo. 

 As habilitações literárias são outra variável que se mostra associada positivamente ao 

controlo e negativamente à alimentação instrumental e emocional, ou seja, quanto maior o 

nível de habilitações dos pais, mais frequente será o controlo exercido e menos frequente será 

a prática de alimentação instrumental e emocional com os seus filhos. Vários autores, 
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reportam esta mesma associação entre as habilitações literárias e o controlo, indicando que 

um maior nível de escolaridade se relaciona positivamente a um maior controlo (Gubbels et 

al., 2009; Saxton et al., 2009; Gubbels et al., 2011; Philips, Sioen, Michels, Sleddens, & 

Henauw, 2014). Saxton et al. (2009) verificam igualmente no seu estudo a associação entre as 

habilitações literárias e a alimentação emocional, no entanto, não identificam diferenças 

significativas entre as habilitações e a alimentação instrumental, nem entre a 

promoção/encorajamento. No presente estudo também não se verificou qualquer associação 

significativa entre as habilitações literárias e a promoção/encorajamento. Uma vez que o 

acesso à informação é um determinante para a adoção de um estilo de vida mais saudável 

(Nahas, 2001), uma justificação possível para esta associação, é talvez o facto das pessoas 

mais instruídas terem um maior e mais fácil acesso à informação, que lhes pode proporcionar 

o conhecimento acerca das melhores práticas a adotar no contexto alimentar.  

 Segundo a literatura existente, os fatores económicos são apontados como 

determinantes das escolhas alimentares (OMS, 2016), tal como a situação profissional 

(Fonseca, 2015). Desta forma, o que seria esperado, era encontrar uma associação positiva 

entre indivíduos com rendimentos económicos mais elevados e numa situação profissional 

ativa e as práticas alimentares parentais mais saudáveis, nomeadamente, um controlo 

moderado e promoção/encorajamento. Contudo, o presente estudo não averiguou nenhuma 

associação significativa entre pessoas com diferentes rendimentos anuais e situações 

profissionais em relação às práticas alimentares parentais. 

 Relativamente aos IMC dos pais, verificou-se uma associação negativa ao controlo e à 

alimentação emocional, o que indica que pais com IMC superior tendem a exercer com 

menor frequência controlo e alimentação emocional com os filhos. No estudo de Wardle et 

al. (2002), verificou-se a mesma associação, concluindo que mães com obesidade exercem 

um menor controlo sobre a ingestão alimentar dos filhos. Contudo, os mesmos autores não 

encontraram diferenças entre as mães com obesidade e de peso normal relativamente a uma 

maior tendência para oferecerem alimentos aos filhos, de modo a que estes lidem com as suas 

emoções (alimentação emocional). No entanto, diversos autores reportam a prática de uma 

ingestão emocional em indivíduos com obesidade (Guenter, 2000; Viana & Sinde, 2003; 

Bernard et al., 2005; Ferreira & Wanderley, 2010), o que fazia prever que existisse uma 

associação positiva e não negativa, entre o IMC dos pais e a alimentação emocional praticada 

com os filhos, de acordo com a tendência dos pais em tratar os filhos da mesma forma que se 

tratam a eles (Wardle et al., 2002). 

 A variável problemas psicológicos foi negativamente associada à alimentação 
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emocional e à alimentação instrumental, i.e., indivíduos com pelo menos um problema 

psicológico auto-reportado tendem a praticar com menor frequência uma alimentação 

emocional e instrumental com os filhos. Um estudo anterior refere que a ingestão emocional 

se relaciona a problemas psicológicos, usando os alimentos como uma forma de conforto 

perante emoções experienciadas (Rutters, Nieuwenhuizen, Lemmens, Born & Westenterp-

Plantenga, 2008); neste sentido, era de esperar que existisse uma associação positiva entre a 

presença de problemas psicológicos e a prática de uma alimentação emocional com as 

crianças. Uma justificação possível para a associação encontrada seria o facto de a natureza 

do problema psicológico dos pais não apresentar um impacto negativo nas práticas 

alimentares parentais, como por exemplo, pais com depressão podem ter a consciência de que 

não conseguem dar um apoio emocional adequado aos filhos, dedicando-se por isso a tarefas 

que se sintam mais capazes de realizar, nomeadamente no contexto alimentar. Outra hipótese 

que poderá ser colocada será a possibilidade de existirem variáveis mediadoras, como as 

habilitações académicas ou o rendimento anual, que promovam recursos a esses pais com 

pelo menos um problema psicológico para praticarem práticas alimentares parentais 

adaptativas (ex: a possibilidade de consultar um nutricionista). 

 Em relação ao consumo de tabaco, a variável apresenta-se associada unicamente à 

alimentação emocional, mas de forma negativa, demonstrando que indivíduos que não 

fumam apresentam uma maior tendência para praticar alimentação emocional com os filhos. 

Tendo em conta que os fumadores apresentam maiores níveis de stress comparativamente aos 

não fumadores, e de acordo com Auslander, Netzer e Arad (2003), níveis elevados de stress 

não permite aos pais oferecer uma nutrição correta aos filhos, a associação encontrada no 

presente estudo não era esperada.  

 As variáveis doença e consumo de álcool, segundo vários autores, apresentam uma 

relação com a obesidade, sendo apontados como causas da sua prevalência (Neto, 1996; 

Caterson, 2002; Dallman et al., 2003; Beraldo, Vaz, & Naves, 2004; Perez & Romano, 2004; 

Vasques, Martins, & Azevedo, 2004; Salve, 2005; Melim, Pinhão, & Correira, 2013; Piccoli, 

2014). No entanto, os resultados deste estudo não identificaram que estas duas variáveis 

estivessem correlacionadas com as práticas alimentares parentais. 

 Mais uma vez, apesar da literatura identificar uma associação entre o estado civil e a 

obesidade nas crianças (Whitaker et al., 1997; Strauss & Knight, 1999), o presente estudo não 

confirmou qualquer relação entre a variável relação afetivo/sexual dos pais e as práticas 

alimentares parentais. 
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 Numa análise preliminar, e de acordo com alguns estudos existentes (Kröller & 

Warschburger, 2008; Boots et al., 2015) o presente estudo também não identificou nenhuma 

associação significativa entre as práticas alimentares parentais e o número de filhos. Contudo 

existem outros autores que refutam estes resultados, reportando a existência de associações 

entre o número de filhos e a alimentação exercida pelas mães (North & Emmett, 2000; 

Ystrom, Niegel, & Vollrath, 2009). A variável restrição também não mostrou qualquer 

relação significativa, o que não vai ao encontro da literatura. O estudo de Johnson e Birch 

(1994) reporta a associação entre a prática alimentar (restritiva) das mães e o comportamento 

alimentar dos filhos. Os autores Birch & Fisher (2000) identificam que as mães que praticam 

uma alimentação restritiva com elas próprias, de forma a controlar o seu peso, exercem uma 

alimentação igualmente restritiva com as crianças. Wardle et al. (2002) sugerem ainda que 

mães que apresentam uma ingestão alimentar restritiva poderão exercer controlo sobre a 

alimentação dos seus filhos, praticando com menos frequência o encorajamento. Contudo, tal 

como no presente estudo, Wardle et al. (2002) acabaram por não identificar qualquer 

associação entre a restrição e as práticas alimentares parentais no seu estudo. 

 A prática de exercício físico é considerada uma prática muito importante para que o 

indivíduo consiga manter um estado nutricional saudável (Malik, Schulze, & Hu, 2006), 

desta forma, era expectável que esta variável apresentasse associação aos comportamentos 

alimentares. No entanto, o exercício físico foi também uma variável que não demonstrou 

associação significativa a nenhuma prática alimentar parental. Concluindo-se que nesta 

amostra a prática de exercício físico não implica um efeito nas práticas alimentares que os 

pais praticam com os filhos. 

 Tendo em conta que assistir televisão ou jogar videojogos demonstra, segundo a 

literatura, ser um fator que desencadeia um aumento da obesidade devido à inatividade física 

associada a esta atividade (Klesges, Shelton, & Klesges, 1993; Gupta, Saini, Acharya & 

Miglani, 1994; Gortmaker et al., 1996; Lerner, 2000), era expectável que um maior número 

de horas a ver televisão ou a jogar videojogos estivesse associado a práticas alimentares 

parentais menos saudáveis; porém os resultados não demonstraram qualquer relação 

significativa entre estas duas variáveis. 

 Uma das limitações do presente estudo é o facto dos resultados do mesmo não 

poderem ser generalizados devido à técnica de amostragem utilizada (conveniência). 

Adicionalmente, a amostra sobre-representa algumas características, nomeadamente sexo e 

habilitações literárias, o que poderá ter enviesado os resultados representando 

comportamentos adotados por mulheres com elevadas habilitações, não podendo ser 
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replicáveis a amostras com outras características. Tal poderá ter influenciado os resultados, 

demonstrando diversas associações significativas de acordo com a literatura, visto que os 

estudos realizados até à data utilizam com mais frequência a mãe enquanto provedora do 

ambiente alimentar. A desejabilidade social também se apresenta como uma limitação dado 

que os participantes poderão ter respondido de acordo com o que achavam ser esperado.  

 Estudos futuros deverão utilizar amostras mais heterogéneas e com um maior número 

de participantes. Até à data existem poucos estudos realizados com a população portuguesa, 

assim, e tendo em conta o crescente aumento da obesidade infantil em Portugal, sugere-se um 

maior investimento da investigação nesta população. Propõe-se que estudos futuros 

verifiquem se a presença de motivação para a perda de peso em pais com obesidade se 

associa a uma prática mais frequente de práticas alimentares parentais saudáveis. Outra 

proposta baseia-se na identificação de uma associação entre a perceção que os pais têm sobre 

a sua imagem corporal e as práticas alimentares parentais. É proposto ainda um estudo 

qualitativo sobre a perceção que os pais têm do seu papel enquanto provedores, a perceção do 

peso da criança e as práticas alimentares parentais. Devido à escassez de estudos 

longitudinais na área e em Portugal, parece ser relevante a realização de mais estudos 

longitudinais de forma a perceber o efeito das práticas alimentares parentais no 

comportamento alimentar das crianças numa idade mais adulta, assim como o peso dos 

indivíduos nessa fase de vida e que práticas os mesmos adotam enquanto pais. Sugere-se 

também que investigações futuras deem um maior destaque às variáveis de estado de saúde e 

de estilo de vida na sua investigação, de modo a conhecer de melhor forma o impacto que 

estas têm no contexto alimentar. 

 Verificou-se que existe uma lacuna na literatura referente ao facto de a maior parte 

dos estudos no contexto alimentar raramente se focarem nos pais, usando apenas a mãe, 

classificando muitas vezes esta última como se fosse a única ou a maior influência parental 

na alimentação, aceitando o que se verifica com as mães como aplicável aos pais masculinos, 

tal como Khandpur, Blaine, Fisher e Davison (2014) o destacaram. Desta forma, propõe-se 

uma maior atenção relativamente a esse aspeto e mais estudos que englobem o pai, ou que 

utilizem apenas o pai como influenciador da alimentação dos filhos ou estudos comparativos 

onde verifiquem as diferenças entre as práticas alimentares parentais praticados pelos pais e 

pelas mães. 

Concluindo, o presente estudo contribui para a literatura existente, destacando a 

autoeficácia geral dos pais como um preditor de práticas alimentares parentais mais 

saudáveis. Apesar de vários estudos reportarem a associação entre a restrição, as horas a 
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assistir televisão, o exercício físico, os rendimentos económicos e os comportamentos 

alimentares parentais, este estudo não revelou qualquer relação entre estas variáveis e as 

práticas alimentares que os pais praticam com os seus filhos.  

Este estudo reforça ainda os resultados encontrados em estudos anteriores, realçando 

a tendência de os pais gerirem a alimentação dos filhos como gerem a sua, comprovando que 

o tipo de comportamento alimentar dos pais (neste caso, ingestão emocional e ingestão 

externa) prediz o comportamento alimentar praticado com os filhos (nomeadamente, a 

alimentação emocional e a alimentação instrumental), destacando ainda a relevância de 

algumas características parentais neste contexto, o que evidencia novamente a influência dos 

progenitores no ambiente alimentar dos filhos e a importância destes enquanto provedores de 

práticas alimentares parentais mais saudáveis. 
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Anexos 
 

Anexo A: Comprovativo da autorização de utilização do questionário  
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Anexo B: Modelo de Medida  
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Anexo C: Modelo de Equações Estruturais 
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Anexo D: Output da Tabela do Peso das Regressões do Modelo de Equações Estruturais 
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Anexo E: Output da Tabela do Peso das Regressões Standardizadas do Modelo de Equações 

Estruturais 

 
 

 


