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Os seres humanos acabam sempre por depender da maquinaria dos afetos

e das suas ligages com a razdo. Ndo hd maneira de fugir de tal condigao.

Antdnio Damasio,

a estranha ordem das coisas
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Resumo

Introducdo

Os comportamentos alimentares disfuncionais e a obesidade pedidtrica sdo atualmente sérios
problemas de salde publica, dada a sua crescente prevaléncia mundialmente e as consequéncias
para o funcionamento psicoldgico e para a satde fisica das criancas/adolescentes. O conhecimento
incompleto acerca da multidimensionalidade dos mecanismos psicoldgicos que desempenham um
papel critico no comportamento alimentar conduz a que as intervencgdes existentes falhem em
manter resultados positivos a longo prazo. Um dos mecanismos-chave que desempenha um papel
crucial nos comportamentos alimentares disfuncionais é a regulagao emocional. Adicionalmente,
os pais desempenham um papel essencial enquanto principais responsaveis pela alimentacdo e
pelo desenvolvimento psicoldgico e emocional dos filhos. Neste contexto, a parentalidade mindful

podera desempenhar um papel importante, ao promover relagdes positivas entre pais e filhos e

fomentar estratégias psicoldgicas protetoras capazes de promover um comportamento alimentar
saudavel nas criancas/adolescentes. Esta investigacdo pretendeu compreender: 1) de que forma a
regulacdo emocional dos pais e das criancas/adolescentes se relaciona com os comportamentos
alimentares disfuncionais das criancas/adolescentes; e 2) de que forma a parentalidade mindful
poderd relacionar-se com os comportamentos alimentares  disfuncionais  das

criancas/adolescentes.

Metodologia

Esta investigacdo incluiu cinco estudos empiricos, transversais e originais. Em cada um foi utilizado
um recorte diferente da mesma amostra: no Estudo Empirico | a amostra conteve 245 adolescentes
com excesso de peso/obesidade com ou sem acompanhamento nutricional; no Estudo Empirico Il
incluiu 379 diades de méde e crianca/adolescente com excesso de peso/obesidade com ou sem
acompanhamento nutricional; no Estudo Empirico Il incluiu 572 diades de maes/pais e
adolescentes com peso normal ou com excesso de peso/obesidade com ou sem acompanhamento
nutricional; no Estudo Empirico IV conteve 1066 méaes de criancas/adolescentes com peso normal
ou com excesso de peso/obesidade com ou sem acompanhamento nutricional; e no Estudo
Empirico V conteve 726 diades de maes/pais e criancas/adolescentes com peso normal ou com

excesso de peso/obesidade com ou sem acompanhamento nutricional. Utilizaram-se instrumentos
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de autorresposta para avaliar varidveis individuais das criancas/adolescentes (i.e., mindfulness,
autocompaixdo, dificuldades de regulacdo emocional, sintomatologia depressiva, vergonha
corporal, ingestdo alimentar emocional e ingestdo alimentar excessiva) e dos pais (i.e., dificuldades
de regulacdo emocional) e varidveis parentais (i.e., parentalidade mindful, stress parental e praticas
parentais na alimentacdo). Recolheram-se dados sociodemogréficos das criancas/adolescentes e
dos pais e dados clinicos das criancas/adolescentes. O peso e a altura das criangas/adolescentes

foram posteriormente convertidos no Indice de Massa Corporal estandardizado (zIMC).

Resultados

Os pais das criancas/adolescentes com excesso de peso/obesidade com acompanhamento
nutricional apresentaram niveis inferiores de parentalidade mindful e uma maior utilizacdo de
estratégias de controlo alimentar, comparativamente aos restantes grupos. As
criancas/adolescentes com excesso de peso/obesidade sem acompanhamento nutricional
apresentam pior funcionamento psicolégico e menos comportamentos de ingestdo alimentar
emocional que os pares com acompanhamento nutricional, apesar destes Ultimos apresentarem
niveis superiores de vergonha corporal. O mindfulness e/ou a autocompaixdo dos adolescentes
com peso normal e com excesso de peso/obesidade associaram-se a menos dificuldades de
regulacdo emocional ou a um melhor funcionamento psicoldgico e, em consequéncia, a menos
comportamentos de ingestdo alimentar emocional. Adicionalmente, menos dificuldades de
regulacdo emocional das méaes de criancas/adolescentes com excesso de peso/obesidade
associaram-se a menos sintomas depressivos dos filhos e, em consequéncia, a menos
comportamentos de ingestdo alimentar emocional, através de niveis superiores de parentalidade
mindful. Por fim, a parentalidade mindful parece ter um efeito benéfico nos comportamentos
alimentares disfuncionais das criancas/adolescentes com diferentes pesos, ao promover menores
niveis de stress parental e, em consequéncia, praticas parentais na alimentacdo mais adaptativas,
e, por outro lado, estratégias de regulacdo emocional adaptativas ou um melhor funcionamento

psicoldgico dos filhos, ou ambos.

Conclusées

Estes resultados possibilitam conhecimento baseado na evidéncia sobre a complexidade
psicolégica inerente ao comportamento alimentar das criancas/adolescentes, com base num
modelo inovador, integrador e compreensivo, incluindo mecanismos dos pais e das
criancas/adolescentes. Destacam-se o papel da regulagdo emocional, essencialmente das
criancas/adolescentes, e da parentalidade mindful, enquanto mecanismos mediadores dos

comportamentos alimentares disfuncionais das criangas/adolescentes, dando suporte adicional a
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relevancia de interveng8es multidisciplinares com foco na promocao de estratégias de regulacdo
emocional. Particularmente, esta investigacdo abre caminho para o estudo promissor da
parentalidade mindful no contexto do comportamento alimentar das criancas/adolescentes,
sugerindo efeitos benéficos na regulacdo emocional, no funcionamento psicoldgico e nos
comportamentos alimentares disfuncionais das criancas/adolescentes. Investigacdes futuras com
metodologias mais robustas sdo necessdrias de forma a criar uma intervencdo baseada na
parentalidade mindful para promover um comportamento alimentar mais saudavel nas

criancas/adolescentes.

Palavras-chave

comportamentos alimentares disfuncionais; obesidade pedidtrica; regulagdo emocional;

parentalidade mindful; criancgas e adolescentes; pais.
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Abstract

Background

Disordered eating behaviors and pediatric obesity are considered serious public health problems
given the increasing prevalence worldwide and the consequences for the psychological functioning
and for the physical health of children/adolescents. Nevertheless, there is an incomplete
knowledge about the multidimensionality of the psychosocial mechanisms that have a critical role
on children/adolescent’s eating behavior, which makes the existent interventions for treating these
problems to fail in maintaining long-term positive results. One of the mechanisms that have a key
role on the engagement in disordered eating behaviors is emotional regulation. Additionally,
parents also play a crucial role as being the primary caregivers and therefore responsible for
feeding and for the psychological and emotional development of their child. In this context, the
adoption of a mindful posture in parenting may be very promising, since it may promote positive
relations between the parent and the child and also promote psychological strategies that may
facilitate an healthier eating behavior in the child. The present research aims to understand: 1) how
parents’ and children/adolescents’ emotion regulation are related with children/adolescents’
disordered eating behaviors; and 2) how mindful parenting may be associated with the

engagement in disordered eating behaviors by children/adolescents.

Methods

This research is composed by five empirical, cross sectional and original studies. In each one we
used a different cluster of the same sample: in Empirical Study | the sample comprised 245
adolescents with overweight/obesity with or without nutritional treatment; in Empirical Study Il
the sample was composed by 379 dyads of a mother and the child/adolescent with
overweight/obesity with or without nutritional treatment; in Empirical Study Il the sample was
composed by 572 dyads of a mother/father and the adolescent with normal weight or with
overweight/obesity with or without nutritional treatment; in Empirical Study IV the sample
comprised 1066 mothers of a child or an adolescent with normal weight or with overweight/obesity
with or without nutritional treatment; and in Empirical Study V the sample comprised 726 dyads of

a mother/father and the child/adolescent with normal weight or with overweight/obesity with or
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without nutritional treatment. Self-reported measures were used to assess individual variables of
the children/adolescent (i.e., mindfulness, self-compassion, difficulties in emotion regulation,
depressive symptoms, body shame, emotional eating and overeating), of the parents (i.e,,
difficulties in emotion regulation), and parental variables (i.e., mindful parenting, parental stress
and child-feeding practices). Moreover, sociodemographic data of the children/adolescents and
the parents and clinical data of the children/adolescents were assessed. Weight and height of the

children/adolescents were subsequently converted in the standardized Body Mass Index (zBMI).

Results

Parents of children/adolescents with overweight/obesity with nutritional treatment presented
lower levels of mindful parenting and a higher use of controlling feeding strategies compared to
the other groups. Children/adolescents with overweight/obesity without nutritional treatment
presented a worse psychological functioning and less emotional eating behaviors compared to
peers with nutritional treatment, although these presented higher levels of body shame. Levels of
mindfulness and self-compassion skills of adolescents with normal weight or with
overweight/obesity were associated with less difficulties in emotion regulation or with a better
psychological functioning and, in consequence, with less emotional eating behaviors. Additionally,
less difficulties in emotion regulation of the mothers of children/adolescents with
overweight/obesity were associated with lower levels of depressive symptoms of their child and,
in turn, with less emotional eating behaviors, through higher levels of mindful parenting. Lastly,
mindful parenting may have a beneficial effect on the disordered eating behaviors of
children/adolescents with normal weight and with overweight/obesity, by promoting lower levels
of parenting stress and, in turn, more adaptive child-feeding practices, and, on the other side, by
promoting more adaptive emotion regulation strategies or a better psychological functioning of

their child, or both.

Conclusions

These results provide evidence-based knowledge on the psychological complexity underlying
children/adolescent’s eating behavior, based in an innovative, integrative and comprehensive
model, including mechanisms of both parents and children/adolescents. It highlights the role of
emotion regulation, mostly from children/adolescents, and of mindful parenting, as mediating
mechanisms of the engagement in disordered eating behaviors by children/adolescents, giving
additional support for the importance of implementing multidisciplinary interventions with a
psychological focus on the promotion of emotion regulation strategies. Especially, this research

spearheads the avenue of mindful parenting promising research in the context of



Abstract / 29

children/adolescents’ eating behavior, by demonstrating the beneficial effects of the adoption of
this parenting posture for the emotional regulation, psychological adjustment and disordered
eating behaviors of children/adolescents. Future research with more robust methodologies are
needed to develop a mindful parenting based intervention to promote healthier eating behaviors

in children/adolescents.

Keywords

disordered eating behaviors; pediatric obesity; emotional regulation; mindful parenting; children

and adolescents; parents.
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Nota introdutoria

Atualmente, a sobre estimula¢do e o facil acesso aos mais variados tipos de alimentos
pouco saudaveis (e.g., alimentos com elevado teor caldrico, alimentos processados, fast food, etc.),
aliado ao facto de a publicidade ser fortemente dirigida as camadas mais jovens, também elas mais
vulnerdveis e influencidveis, apelam a constantes comportamentos alimentares pouco saudaveis
nas criancas e nos adolescentes. Como resultado deste ambiente obesogénico, ou seja, de um
ambiente que promove a obesidade, a obesidade pedidtrica tem atualmente prevaléncias
alarmantes a nivel mundial (WHO, 2017) e assiste-se cada vez mais a padrées comportamentais
irregulares de ingestdo alimentar pelas criancas e pelos adolescentes, como a ingestdo alimentar
emocional e a ingestdo alimentar excessiva (Braet, O'Malley, et al., 2014). Estes problemas de
salde publica (Jansen et al.,, 2012; O’Reilly & Black, 2015), que suscitam outros problemas
significativos e de gravidade crescente na salde fisica (e.g., diabetes, hipertensdo arterial, alguns
tipos de cancro, etc.; OECD/EU, 2016) e psicoldgica (e.g., pior qualidade de vida, sintomatologia
depressiva, sintomatologia ansiosa, problemas relacionados com a imagem corporal, etc.; Jelalian
& Hart, 2009; Zeller & Modi, 2008) destas criancas/adolescentes, apelam a um conhecimento mais
profundo e integrador que permita compreender mecanismos-chave que continuam a falhar no
conhecimento e nas intervengdes existentes de combate a obesidade pediatrica e aos problemas
relacionados.

Um dos principais impulsionadores deste ambiente obesogénico é a (des)regulacdo
emocional, que faz com que a ingestdo alimentar ultrapasse o valor nutricional e energético para
atingir uma funcdo reguladora de emocdes, ao ativar mecanismos fisiolégicos de vias de
recompensa que produzem estados agraddveis ao mesmo tempo que permitem um alivio rdpido
dos estados internos desagraddaveis. Neste cenario, os comportamentos alimentares disfuncionais
passam a pertencer ao dominio da Psicologia, enquanto ciéncia da modificagdo dos
comportamentos. E, portanto, evidente que uma visdo multidisciplinar no tratamento e na
prevencdo de comportamentos alimentares disfuncionais deve ser privilegiada ao beneficiar de
uma abordagem compreensiva destes fendmenos.

Em acréscimo, os pais assumem um papel preponderante no funcionamento psicolégico,
na regulacdo emocional, e igualmente no comportamento alimentar dos filhos, sendo altamente
recomendada a realizagdo de intervencdes familiares destinadas a prevencdo ou a diminui¢cdo dos
comportamentos alimentares disfuncionais e da obesidade pedidtrica (Epstein, Paluch, Roemmich,

& Beecher, 2007; WHO, 2016). Ndo obstante, os desafios associados a parentalidade, quer no que
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diz respeito aos constrangimentos de tempo para a relagdo parental, as exigéncias e sobrecargas
da vida profissional e pessoal, diminuem a disponibilidade emocional dos pais para
desempenharem o seu papel parental, tanto no geral como no que diz respeito a alimentacdo dos
seus filhos. Deste modo, tanto a organizacdo e os avanc¢os da nossa sociedade como o estilo de
vida atual das familias, chamam a atencdo para a necessidade de fomentar, quer nas
criancas/adolescentes quer nos seus pais, uma estrutura psicoldgica e emocional equilibrada e
capaz de responder adequadamente aos desafios atuais que lhe sdo impostos, como aqueles
relacionados com a alimentacdo dos filhos numa sociedade obesogénica.

A parentalidade mindful surge neste contexto como uma resposta altamente promissora a
promocdo de uma regulagdo emocional adaptativa nos pais e nas criancas/adolescentes,
possibilitando a criacdo de um ambiente emocional familiar positivo e apoiante, plenamente
presente e compassivo nas interagdes familiares, como as intera¢cdes em contexto alimentar. Para
além de contribuir de forma benéfica para o funcionamento psicoldgico dos préprios pais, dos
filhos e de promover uma relagdo parental mais presente e responsiva as necessidades do filho,

com praticas e estilos parentais mais adaptativos, estes ingredientes podem, no seu conjunto,

fomentar estratégias psicoldgicas protetoras para lidar eficazmente com o ambiente obesogénico,
e facilitar um comportamento alimentar sauddvel nas criangas e nos adolescentes, ou seja, que
responda adequadamente quer a pistas fisicas de fome quer a pistas emocionais.

Tendo em conta as consequéncias para a salde publica dos comportamentos alimentares
disfuncionais e do aumento de peso das criancas e dos adolescentes, e do conhecimento
incompleto acerca da multidimensionalidade dos mecanismos psicossociais que desempenham um
papel critico no comportamento alimentar das criancas/adolescentes (Austin, 2011; Bennett,
Greene, & Schwartz-Barcott, 2013), procuramos nesta investigacdo contribuir com conhecimento
baseado na evidéncia acerca de mecanismos-chave na relagdo pais-filhos que possam contribuir
para a manutencao destes comportamentos problematicos. Para além de pretendermos consolidar
o papel de algumas varidveis dos pais e dos filhos no envolvimento em comportamentos
alimentares disfuncionais pelas criancas/adolescentes, esta investigacdo da um pontapé de partida
para o estudo promissor da parentalidade mindful no contexto da alimentagdo dos filhos, mais

especificamente no envolvimento em comportamentos alimentares disfuncionais.

O corpo desta dissertacdo é composto por quatro capitulos.

Capitulo1 | Enquadramento Tedrico constitui uma revisdo da literatura em torno do estado
de arte cientifico dos diferente constructos em andlise nesta investigacdo. Comegcamos por
contextualizar o tema dos comportamentos alimentares disfuncionais e do aumento de peso das
criancas/adolescentes, apresentando as suas respetivas descricdes, prevaléncias a nivel nacional
e/ou internacional, consequéncias, causas comuns, e algumas indicaces atuais para a prevencao

e para o tratamento. Seguimos com uma compreensdo acerca do papel dos processos de regulagdo
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emocional e do funcionamento psicolégico nos comportamentos alimentares disfuncionais das
criangas e dos adolescentes, descrevendo os diferentes conceitos que aqui surgem e relacionando-
0s com o comportamento alimentar das criancas e dos adolescentes. De seguida, passamos a focar-
nos no papel da parentalidade, descrevendo alguns conceitos de ponta na literatura internacional
inerentes a relacdo parental ou aos préprios pais, e relacionando-os também com o
comportamento alimentar das criancas e dos adolescentes. Por fim, terminamos esta secgdo
enumerando algumas lacunas que existem no conjunto da literatura atual apresentada e que
levantam desafios sérios e atuais que guiaram o estabelecimento das questdes cientificas desta

investigacao.

Capitulo I | Objetivos e Metodologia da Investigagdo, descreve como a investigagdo foi
realizada do ponto de vista metodoldgico. Em primeiro lugar, sdo apresentados os objetivos gerais
e especificos que guiaram a realizacdo dos cinco estudos empiricos, de seguida passamos a
apresentar as opgGes metodoldgicas (i.e., desenho do estudo, procedimentos e participantes,
varidveis e instrumentos) e as opgdes estatisticas que permitiram testar as nossas hipoteses, e
terminamos a expor algumas considera¢Ges éticas que guiaram de forma transversal toda a

investigacao.

Capitulo Il | Estudos Empiricos, inclui os cinco estudos empiricos originais que constituem
a presente investigacdo, apresentados em formato de artigos cientificos publicados (Estudos
Empiricos 1, 11, Ill e IV) ou em revisdo (Estudo Empirico V) em revistas cientificas internacionais com
revisdo de pares. De notar que nesta secgdo apresentamos os artigos de acordo com as normas de

cada revista cientifica, mas sem a formatacgao final da publicacdo de cada revista. Sumariamente:

O Estudo Empirico I, Associations between mindfulness, self-compassion, difficulties in
emotion regulation, and emotional eating among adolescents with overweight/obesity,
explorou se as associaces entre as competéncias de mindfulness e de autocompaixdo e a
ingestdo alimentar emocional eram mediadas pelas dificuldades de regulacdo emocional
nos adolescentes com excesso de peso/obesidade, e se os efeitos diretos e indiretos

variavam de acordo com o tratamento nutricional e o estatuto de peso.

O Estudo Empirico Il, Linking mothers’ difficulties in emotion regulation to
children/adolescents’ emotional eating in pediatric obesity: The mediating role of mindful
parenting and children/adolescents’ depressive symptoms, analisou se as dificuldades de
regulacdo emocional das maes se encontravam associadas a ingestdo alimentar emocional
das criancas/adolescentes através da parentalidade mindful das mées e da sintomatologia

depressiva das criancas/adolescentes.
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O Estudo Empirico Ill, Is mindful parenting associated with adolescents’ emotional eating?
The role of adolescents’ self-compassion and body shame, analisou se a parentalidade
mindful das maes e dos pais se encontrava associada a ingestdo alimentar emocional dos
seus filhos e se esta associacdo era mediada pelas competéncias de autocompaixao e pela

vergonha corporal dos adolescentes.

O Estudo Empirico IV, The role of mindful parenting and children’s weight in mothers’ child-
feeding practices, pretendeu explorar se o peso das criancas/adolescentes e se as
dimensdes da parentalidade mindful das maes eram preditores significativos das praticas

parentais na alimentacdo dos filhos.

O Estudo Empirico V, How can mindful parenting be related to emotional eating and
overeating in childhood and adolescence? The mediating role of parenting stress and
parental child-feeding practices, analisou igualmente se a parentalidade mindful das maes
e dos pais se encontrava associada aos comportamentos alimentares disfuncionais dos
seus filhos (i.e., ingestdo alimentar emocional e ingestdo alimentar excessiva) e se esta
associacdo era mediada pelos niveis de stress parental e pelas praticas parentais na

alimentacdo das maes ou dos pais.

Capitulo IV | Sintese e Discussdo dos Resultados, apresenta e integra os principais
resultados desta investigacdo a luz dos objetivos propostos bem como do estado de arte atual, os
pontos fortes que a caracterizam e as principais lacunas que lhe estdo inerentes, e uma reflexdo
critica e integradora acerca das implicagcBes e/ou contributos dos resultados obtidos para a
investigacdo futura, para a pratica clinica e para as politicas de salde no contexto da obesidade

pediatrica e dos comportamentos alimentares relacionados.

Em Anexo a esta dissertacdo sdo ainda apresentados dois artigos cientificos realizados no
decurso do presente trabalho de investigacdo que exploram relagdes entre algumas varidveis em
estudo, contribuindo com conhecimento adicional acerca do modelo conceptual em estudo. O
primeiro (Estudo Empirico I) é um artigo cientifico publicado numa revista internacional com
revisdo de pares, intitulado Self-compassion and dispositional mindfulness are associated with
parenting styles and parenting stress: The mediating role of mindful parenting. O segundo (Estudo
Empirico Il) é um artigo publicado nas atas de um congresso internacional numa revista nacional
com revisdo de pares, intitulado O papel moderador do peso na associagdo entre as dificuldades de

regulagdo emocional e os comportamentos alimentares.
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|. Contextualizagao: Os comportamentos alimentares
disfuncionais e o peso das criangas e dos adolescentes

A alimentacdo é uma necessidade bdsica da vida que se pode manifestar de forma
complexa. Embora se situe na esfera de a¢do individual, enquanto ato de ingestdo alimentar, é
influenciado pelos varios contextos (i.e., psicolégico, familiar, social e cultural) em que o individuo
se insere (Viana, 2002). A aprendizagem e repeticdo dos comportamentos alimentares formam os
habitos alimentares que sdo, entdo, a repeti¢do ao longo do tempo de determinados padrdes de
comportamento alimentar, tornando-se praticas rotineiras e muitas vezes automaticas de ingestao
alimentar (Klotz-Silva, Prado, & Seixas, 2016).

Os comportamentos e habitos alimentares comegam a formar-se nos primeiros anos de
vida e vao sofrendo modificacBes e influéncias ao longo do processo de socializacdo do individuo,
embora tendam a manter-se relativamente estanques na idade adulta (Klotz-Silva et al., 2016).
Neste processo, apesar da influéncia de varios contextos, o contexto familiar é o que tem um papel
primordial na aquisicdo do comportamento alimentar da crianca, ao proporcionar o primeiro e
principal meio de transmissdo de informacdo relacionada com a alimentacgdo. De facto, é o contexto
familiar que proporciona a criangca o acesso aos alimentos, sendo, geralmente, os pais que
selecionam e preparam as refei¢des, definem os habitos e as rotinas alimentares e transmitem as
suas crencgas em relacdo ao estilo de vida (e.g., pratica da atividade fisica; Brazdo & Santos, 2010;
Fisher, Mitchell, Smiciklas-Wright, & Birch, 2002). Assim, é geralmente no contexto familiar que as
criangas desenvolvem as suas preferéncias e rejeicGes alimentares, habitos e comportamentos de
consumo alimentar, bem como crencas e atitudes em relagdo a alimentacdo (Birch & Fisher, 1998;
Dominguez-Vasquez, Olivares, & Santos, 2008).

Os comportamentos alimentares determinam o desenvolvimento sauddvel do individuo.
Deste modo, nascemos com a capacidade inata de regular o comportamento alimentar de acordo
com as nossas necessidades energéticas (Birch & Fisher, 1998). Assim, um comportamento
alimentar saudavel envolve a ingestdo de porg¢des de alimentos em determinadas horas, numa
rotina que promove o crescimento fisioldgico, o gasto energético equilibrado e sensagdes
saudaveis de fome e de saciedade (Braet, O'Malley, et al.,, 2014). Contrariamente, os
comportamentos alimentares disfuncionais envolvem uma alteracdo do consumo saudavel de

alimentos (i.e., ndo sdo ingeridos ou absorvidos a quantidade e/ou o tipo de nutrientes necessarios)
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causando um desequilibrio na homeostasia energética do organismo. Assim, a existéncia de um
padrdo disfuncional no comportamento alimentar constitui um fator de risco para a saude fisica
atual e/ou futura (Steinsbekk, Belsky, & Wichstrom, 2016). Atualmente, assiste-se a uma
deterioracdo do comportamento alimentar das criancas e dos adolescentes, que é cada vez mais
pautado por um consumo inadequado de quantidades e de tipos de alimentos (i.e., diminuicdo do
consumo de frutas e de vegetais e aumento do consumo de alimentos processados e com elevado
valor energético), tal como mostra o mais recente relatdrio da Organizacdo Mundial de Saude
(OMS) sobre a obesidade pediatrica e os comportamentos alimentares relacionados (WHO, 2017).
Para além destes maus hdbitos alimentares, assiste-se cada vez mais a padrdes
comportamentais irregulares de ingestdo alimentar, nomeadamente a restricdo alimentar, a
ingestdo alimentar emocional (i.e., emotional eating), a ingestdo alimentar excessiva (i.e.,
overeating) ou compulsiva (i.e., binge eating), a ingestdo alimentar externa, o petiscar, o uso de
laxantes ou diuréticos e a inducdo do vomito (Braet, O'Malley, et al., 2014; Neumark-Sztainer, Wall,
Larson, Eisenberg, & Loth, 2011). Os comportamentos alimentares disfuncionais sdo cada vez mais
frequentes entre as criangas e os adolescentes, sendo atualmente considerados sérios problemas
de saude publica a nivel internacional (Jansen et al., 2012; O’Reilly & Black, 2015). Esta preocupagao
a nivel global advém das consequéncias que estes comportamentos acarretam, a longo prazo, para
a saude fisica (e.g., perturbagdes do comportamento alimentar, obesidade pediatrica) e psicoldgica
(e.g., sintomas depressivos, insatisfacdo com a imagem corporal) destas criancas/adolescentes
(Jansen et al., 2012; O’Reilly & Black, 2015). Uma das consequéncias mais comuns € o aumento de
peso que, por sua vez, conduz a obesidade pediatrica, a epidemia do século XXI e uma das mais
preocupantes condi¢cdes cronicas de saude da sociedade contemporanea (WHO, 2016).
Compreender os comportamentos alimentares disfuncionais torna-se, entdo, fundamental
para compreender a base psicoldgica e comportamental que sustenta o desenvolvimento e/ou a
manutencdo de patologias relacionadas com a ingestdo alimentar, como a obesidade pediatrica.
Sendo a Psicologia, por definicdo, a ciéncia da modificacdo dos comportamentos, esta deve ser
incluida nas abordagens compreensivas e terapéuticas que visam melhorar e promover

comportamentos alimentares sauddveis nas criangas e nos adolescentes.

[.I. Os comportamentos alimentares disfuncionais

Atualmente conhecem-se varios padrdes irregulares de ingestdo alimentar, que estdo
geralmente associados a dificuldades na autorregulacdo do préprio comportamento alimentar, ou
seja, a uma resposta inadequada as necessidades energéticas do individuo, causando um consumo
desequilibrado de alimentos (Birch & Fisher, 1998; Braet, O'Malley, et al., 2014). Alguns dos

comportamentos alimentares que sdo comumente reportados como estando associados a um
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desequilibrio energético positivo e que, em consequéncia, predispdem as criancas/adolescentes
para o aumento de peso e para o desenvolvimento de obesidade pediatrica sdo a ingestdo

alimentar emocional e a ingestdo alimentar excessiva.

[.1.1. A ingestao alimentar emocional e a ingestao alimentar excessiva: O que sao?

A ingestdo alimentar emocional (i.e., emotional eating) define-se como a ingestdo
alimentar em resposta a um estado emocional em vez de em resposta a um estado fisioldgico de
fome (Braet & van Strien, 1997). Assim, o ato de comer ocorre em consequéncia da experiéncia de
emocdes, geralmente negativas, como a raiva, a tristeza, a frustragcdo ou o humor depressivo (van
Strien, Frijters, Bergers, & Defares, 1986), funcionando como uma descarga emocional ou uma
estratégia de coping disfuncional (D'Arrigo, 2007). A ingestdo alimentar emocional envolve,

geralmente, o consumo de alimentos com elevado valor energético (i.e., ricos em aglcares ou

gorduras; também denominada comida de conforto), o que, do ponto de vista fisiolégico, permite
a libertacdo de dopamina, um neurotransmissor responsavel pelo alivio rapido de emocgdes
negativas e pela promoc¢do de emogdes positivas como o prazer, o conforto e o bem-estar (Kemp,
Bui, & Grier, 2013; Macht, 2008; Oliver, Wardle, & Gibson, 2000; van Strien, Levitan, Engels, &
Homberg, 2015). Uma vez que o individuo passa a atribuir uma fung¢do emocional ao alimento, que
ultrapassa a sua funcdo nutricional, a ingestdo alimentar emocional compromete as sensagdes
saudaveis de fome e de saciedade e, em resultado, o equilibrio homeostatico do organismo (Braet,
O'Malley, et al., 2014).

A ingestdo alimentar excessiva (i.e., overeating), por outro lado, refere-se ao envolvimento
em episddios de ingestdo de grandes quantidades de alimentos que sdo acompanhados por
sentimentos negativos associados a alimentacdo ou ao préprio (e.g., culpa; Garner, 1991).
Comparativamente a ingestdo alimentar emocional, que se caracteriza apenas pela ingestdo de
alimentos (independentemente da quantidade) em resposta a determinadas emocgdes, na ingestao
alimentar excessiva o foco estd na quantidade superior de alimentos que sdo consumidos e nos
sentimentos negativos que sucedem estes episddios. Os episddios de ingestdo alimentar excessiva
podem ainda ser acompanhados por uma sensacao de perda de controlo (ou voracidade alimentar)
passando, neste caso, a ser denominados de episddios de ingestdo alimentar compulsiva (i.e., binge
eating; Fairburn & Cooper, 1993). Estes episddios sdo geralmente caracterizados por uma ingestado
mais rapida do que o normal, de maiores quantidades de alimentos, sem que haja necessariamente
uma sensacgdo prévia de fome, e até se sentir uma sensacao de enfartamento ou de desconforto
fisico associado a ingestdo alimentar, causando igualmente um grande desconforto emocional
(Isnard et al., 2003). Dadas as caracteristicas dos episddios de ingestdo alimentar compulsiva,
comparativamente aos de ingestdo alimentar excessiva, estes tém um impacto maior no individuo

fisica e psicologicamente. Neste sentido, a ocorréncia de ingestdo alimentar compulsiva é uma
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caracteristica sintomatica geralmente associada a uma Perturba¢do do Comportamento Alimentar
(PCA), como a Bulimia Nervosa ou a Perturbacdo da Ingestdo Alimentar Compulsiva (PICA; Braet,
O'Malley, et al., 2014).

Apesar da caracteristica distintiva da ingestdo alimentar emocional ser a ingestdo
alimentar em resposta a um estado emocional, e na ingestdo alimentar excessiva ser a ingestdo de
grandes quantidades de alimentos seguida de sentimentos negativos, ambas podem coocorrer
(i.e., emotional overeating), ou seja, a ingestdo alimentar excessiva também pode acontecer em
resposta a determinados estados emocionais. Assiste-se, entdo, simultaneamente a uma
variabilidade e a uma interdependéncia nas manifestacdes destes comportamentos alimentares
disfuncionais que geram dificuldades em distinguir claramente cada tipo de comportamento
alimentar, causam inconsisténcia na terminologia utilizada pela literatura cientifica, e dificultam
uma melhor compreensdo e intervengdo sobre cada comportamento alimentar disfuncional.

Ndo obstante, tem sido demonstrado de forma consistente que tanto a ingestdo alimentar
emocional como a ingestdo alimentar excessiva ocorrem quando existe uma regulacdo mal
adaptativa de emoc¢Bes negativas (Evers, Stok, & Ridder, 2010). Possivelmente, as criancas e os
adolescentes que se envolvem nestes comportamentos tém uma predisposicdo para uma maior
sensibilidade emocional, apresentando uma tendéncia para experienciar as emocdes de forma
mais intensa e por um longo periodo de tempo (Linehan, 1993). Quando esta experiéncia ndo é
regulada de forma adaptativa (i.e., existe dificuldade em gerir as emocdes desagradaveis
experienciadas através de estratégias adequadas), uma possivel resposta comportamental
imediata é a ingestdo alimentar (Evers et al., 2010; Harrist, Hubbs-Tait, Topham, Shriver, & Page,
2013). Aregulacdo das emogdes tem, pois, um papel fundamental no funcionamento emocional e,
em consequéncia, no comportamento alimentar das criancas e dos adolescentes. Sendo um
denominador comum de varios comportamentos alimentares disfuncionais, torna-se fundamental
compreender melhor o seu papel, pelo que iremos desenvolver este topico em maior detalhe no

ponto 2.1. do Capitulo 1.

[.1.2. Quais as suas prevaléncias?

A ingestdo alimentar emocional é considerada um dos comportamentos alimentares
disfuncionais mais prevalente entre os adolescentes (Wardle et al., 1992), tendo sido reportada
uma taxa de 63% num estudo com 55 criancas e adolescentes de varias categorias de peso entre
os cinco e os 13 anos de idade (Shapiro et al.,, 2007). Embora este comportamento alimentar
disfuncional seja recorrentemente associado a uma maior prevaléncia entre criangas e
adolescentes com excesso de peso e obesidade comparativamente aos seus pares de peso normal
(Braet & van Strien, 1997), raramente sdo apresentadas taxas de prevaléncia e, por vezes, estas

taxas contradizem-no ao serem reportadas taxas a variar entre os 26% para os adolescentes com
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peso normal e os 18% para os adolescentes com excesso de peso (Nguyen-Rodriguez, Chou, Unger,
& Spruijt-Metz, 2008). A nivel nacional, ndo sdo conhecidos estudos de prevaléncia destes
comportamentos em criangas e adolescentes.

Relativamente aos comportamentos de ingestdo alimentar excessiva, alguns estudos
reportam uma prevaléncia entre 6 e 20% destes comportamentos em criancas e adolescentes com
peso normal, excesso de peso, e obesidade (Allen, Byrne, La Puma, Mclean, & Davis, 2008;
Tanofsky-Kraff et al., 2004). Nos adolescentes, foram encontradas taxas autorreportadas destes
comportamentos de aproximadamente 6% nas raparigas e de 4,5% nos rapazes, subindo para
aproximadamente 17% apenas nas raparigas com obesidade e 22% apenas nos rapazes com
obesidade (Ackard, Neumark-Sztainer, Story, & Perry, 2003). Outros estudos tém também
reportado uma prevaléncia mais elevada de ingestdo alimentar excessiva em criancas e
adolescentes com excesso de peso ou obesidade comparativamente aos seus pares com peso
normal (Allen et al.,, 2008; Tanofsky-Kraff et al., 2007). A prevaléncia a nivel nacional destes
comportamentos alimentares também ndo é conhecida.

O inicio destes padrdes disfuncionais no comportamento alimentar tem sido reportado a
partir da infancia, mais especificamente, por volta dos cinco anos de idade (Shunk & Birch, 2004,
Tanofsky-Kraff et al., 2004), aumentando a sua frequéncia a medida que a crianga vai crescendo,
com um aumento significativo com o inicio da puberdade, ou seja, entre os 11 e os 13 anos de
idade (Bennett et al., 2013; Marcus & Kalarchian, 2003; Pearson, Combs, Zapolski, & Smith, 2012;
van Strien & Oosterveld, 2008; Wardle et al., 1992).

[.1.3 Que consequéncias?

A ocorréncia destes comportamentos alimentares disfuncionais é preocupante uma vez
gue envolve a ingestdo de grandes quantidades de alimentos de elevado valor energético, criando
habitos alimentares pouco saudaveis e uma dieta desequilibrada nas criangas e nos adolescentes
(Braet & van Strien, 1997; Neumark-Sztainer et al., 2011; van Strien & Oosterveld, 2008; Zeman,
Cassano, Perry-Parrish, & Stegall, 2006). A longo prazo, este desequilibrio origina o aumento de
peso e, consequentemente, o desenvolvimento da obesidade em idade pediatrica (Braet et al,,
2008; Eichen, Chen, Boutelle, & McCloskey, 2017; Goossens, Braet, van Vlierberghe, & Mels, 2009;
van Strien, Herman, & Verheijden, 2012). Paralelamente, acarreta perigos para a saude fisica, mais
especificamente a nivel cardiovascular, gastrointestinal, ou musculo-esquelético, aumentando a
propensdo para o desenvolvimento de doencas graves diversificadas (e.g., hipertensdo arterial,
diabetes tipo 2, cancro, etc.; OECD/EU, 2016; Vivier & Tompkins, 2008). No caso das criangas e
adolescentes que ja tém excesso de peso ou obesidade, o envolvimento nestes comportamentos
dificulta a diminuicdo de peso e contribui para a perpetuacdo da condicdo crénica da obesidade

pediatrica (Doyle, le Grange, Goldschmidt, & Wilfley, 2007; Tanofsky-Kraff et al., 2006). Ndo &, pois,
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surpreendente que estes comportamentos alimentares disfuncionais também sejam muitas vezes
designados por comportamentos alimentares obesogénicos (Miller et al., 2018).

Adicionalmente, os comportamentos alimentares disfuncionais também sdo considerados
antecedentes de outros comportamentos alimentares disfuncionais (e.g., a ingestdo alimentar
emocional em criangas entre os oito e 0os 13 anos parece anteceder o aparecimento da ingestdo
alimentar excessiva; Allen et al., 2008), ocorrendo, por vezes, em simultaneo (Stice, Presnell, &
Spangler, 2002; Zeeck, Stelzer, Linster, Joos, & Hartmann, 2011). Para além disso, sdo também
percursores do desenvolvimento de perturbacdes do comportamento alimentar (e.g., Bulimia
Nervosa e PICA, de acordo com o Manual de Diagndstico e Estatistica das Perturbacdes Mentais
[DSM-V]; Goossens et al., 2009).

Estas respostas comportamentais sdo ainda indicadores de um funcionamento psicolégico
comprometido nestas criancas/adolescentes. Entre os sintomas psicolégicos mais comummente
associados aos comportamentos alimentares disfuncionais destacam-se os sintomas depressivos,
os sintomas de ansiedade, a pior qualidade de vida, a baixa autoestima e os problemas relacionados
com a imagem corporal, como a vergonha e a insatisfacdo com a imagem corporal (Allen et al,,
2008; Braet, O'Malley, et al., 2014, S. Gilbert & Thompson, 2002; Tanofsky-Kraff et al., 2011).
Embora com menor frequéncia, também tém sido reportadas associages positivas entre a
presenca de comportamentos alimentares disfuncionais e a existéncia de comportamentos
obsessivo-compulsivos, de tragos psicéticos (Poinhos, Oliveira, & Correia, 2017; Stice et al., 2002)

e do risco de suicidio (Ackard et al., 2003).

[.2. O aumento de peso: A obesidade pediatrica

[.2.1. O que é e como avaliar?

A obesidade pedidtrica é a acumulagdo em excesso ou anormal de gordura em criangas e
em adolescentes, resultando do desequilibrio positivo entre o consumo e o gasto energético ao
longo do tempo (Maggi, Busetto, Noale, Limongi, & Crepaldi, 2015, WHO, 2006a). Este
desequilibrio tende a perpetuar-se, tornando a obesidade uma doenga crénica (P. M. Anderson &
Butcher, 2006). Esta condicdo de salde é universalmente avaliada através do calculo do Indice de
Massa Corporal (IMC), que é o parametro antropométrico recomendado pela OMS para avaliar o
estado nutricional e calcular o nivel de gordura de um individuo (calculado com a férmula:
peso/altura2, com os valores de peso em quilogramas e os valores de altura em metros; WHO,
2000).

Uma vez que as criangas e os adolescentes estdo em crescimento e a sua composi¢do

corporal e o seu peso sofrem flutuagBes constantes, o diagndstico de obesidade em idade
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pediatrica é mais complexo do que o diagndstico em idade adulta (Dinsdale, Ridler, & Ells, 2011;
Jelalian & Hart, 2009). Como tal, para monitorizar o crescimento da crianca/adolescente sdo
utilizadas curvas de crescimento que tém em conta o género e a idade, indicando em que percentil
de peso a crianca/adolescente se encontra num dado momento. Uma crianca ou adolescente tem,
assim, um diagndstico de excesso de peso ou de obesidade quando apresenta um IMC acima do
ponto de corte para uma determinada idade e género (P. M. Anderson & Butcher, 2006).
Atualmente existem varias referéncias que definem os pontos de corte do IMC em criangas e
adolescentes, assistindo-se, em resultado, a um uso inconsistente por parte dos investigadores das
terminologias associadas as categorias de peso (e.g., excesso de peso, obesidade ou em risco de
excesso de peso), o que origina resultados dispares consoante os critérios aplicados (Rolland-
Cachera & For the European Childhood Obesity Group, 2011). Este facto alerta para a necessidade
de utilizar métodos rigorosos e criteriosos na investigacdo em obesidade pediatrica (Ogden &
Flegal, 2010; Rolland-Cachera & For the European Childhood Obesity Group, 2011).

Neste projeto de investigacdo, e nos cinco estudos empiricos que o compdem, foram
considerados os pontos de corte e as curvas de crescimento recomendadas pela OMS desde 2006
(WHO, 2006b) e utilizadas pelo Sistema Nacional de Saide em Portugal desde 2013 (Direcdo-Geral
da Saude, 2013). Estas curvas de crescimento resultaram de um estudo multicéntrico realizado pela
OMS, entre 1997 e 2003, o Multicenter Growth Reference Study (MGRS), que monitorizou o estado
de nutricdo e de crescimento de aproximadamente 8500 criancas e adolescentes provenientes de
diferentes culturas e etnias de seis principais regides do mundo (WHO, 2006b). Deste estudo
resultaram, em 2006, as curvas de crescimento para criangas dos zero aos cinco anos de idade
(WHO, 2006b) e, em 2007, uma adaptacdo destas curvas para a faixa etdria dos cinco aos 19 anos
de idade (WHO, 2007). Estas curvas de crescimento para além de serem altamente representativas
da populacdo mundial, representam uma forma fiel de como um crescimento ideal deve ocorrer
(controlado, por exemplo, pela inclusdo apenas de crianc¢as que foram amamentadas pelo menos
durante trés meses, com uma correta diversificacdo alimentar e cuidados de saude adequados ao
longo da vida; Wang & Chen, 2012; WHO, 2006b). Para além disso, estas curvas permitem
identificar mais precocemente criangcas com excesso de peso e sdo particularmente eficazes para
monitorizar a obesidade pediatrica, sendo a sua utilizacdo amplamente recomendada, quer na
investigacdo cientifica quer na pratica clinica em todo o Mundo (Wang & Chen, 2012).

De acordo com a OMS, e tal como é pratica comum em saude pediatrica, os valores do IMC
das criangas e dos adolescentes devem ser transformados em valores estandardizados, ou seja, em
z-scores (zIMC; WHO, 2006b). O zIMC indica o nimero de desvios-padrao que a medida tem abaixo
ou acima do valor de referéncia para o grupo de idade e de género (Dinsdale et al., 2011; Wang &
Chen, 2012). Sendo uma medida continua, o zZIMC é um bom indicador para monitorizar mudancas
no crescimento ao longo do tempo e para quantificar estados de crescimento nos extremos da

distribuicdo (Wang & Chen, 2012).
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A OMS define, entdo, quatro principais categorias de peso para criancas e adolescentes
entre os cinco e 0s 19 anos de idade (WHO, 2007), apresentadas no Quadro 1. No presente projeto
de investigacdo apenas consideramos as trés Ultimas categorias de peso (i.e., peso normal ou

eutrdéfico, excesso de peso e obesidade).

Quadro 1. Valores dos pontos de corte para o percentil e para o zIMC

Percentil < 3 zZIMC < -2 Desnutrigdo ou Baixo peso
3 < Percentil < 85 -2<zIMC< 1 Peso normal ou Eutrdéfico
85 < Percentil < 97 1<zIMC<2 Excesso de peso

Percentil > 97 zZIMC 22 Obesidade

1.2.2. Qual a realidade portuguesa?

A prevaléncia da obesidade pedidtrica tem vindo a aumentar a um ritmo alarmante
atingindo, atualmente, valores pandémicos e epidémicos, sendo por isso considerada uma das mais
preocupantes condi¢Bes crénicas de salde da sociedade contempordnea a nivel internacional
(Jackson-Leach & Lobstein, 2006; WHO, 2017).

Neste cenario, Portugal tem ocupado lugares cimeiros entre 0s paises europeus,
apresentando prevaléncias mais elevadas de obesidade pedidtrica comparativamente a outros
paises europeus de acordo com vdrias fontes recentes (Jackson-Leach & Lobstein, 2006; Rito &
Graga, 2015). Algumas destas estatisticas apontam para que pelo menos uma em cada quatro
criancas portuguesas tenha excesso de peso (OECD/EU, 2016) e para uma prevaléncia superior a
10% de obesidade em rapazes com 11 anos de idade (WHO, 2017). De acordo com um estudo
nacional realizado recentemente em 17 cidades portuguesas com 6175 criangas e adolescentes
com idades compreendidas entre os dois e os 18 anos de idade, foram encontradas taxas de
prevaléncia, de acordo com as curvas de crescimento da OMS (WHO, 2007), de 20,5% para o
excesso de peso e de 14,9% para a obesidade (Viveiro, Brito, & Moleiro, 2016). Analisando por
faixas etdrias, 21,5% das criancas apresentaram excesso de peso e 17% obesidade, e 18,3% dos

adolescentes apresentaram excesso de peso e 9,2% obesidade (Viveiro et al., 2016).

[.2.3. Que consequéncias?

A preocupacdo com a prevaléncia crescente da obesidade pedidtrica advém das

consequéncias que esta acarreta para a saude fisica e psicoldgica, tanto atual como futura, das
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criangas e dos adolescentes (Jelalian & Hart, 2009; WHO, 2016). De facto, quanto mais longa a
presenca da obesidade na vida da crianga, mais graves sdo as repercussdes para a sua saude futura,
nomeadamente um maior risco de obesidade na idade adulta e uma diminuicdo da esperanca
média de vida (Golden, Schneider, & Wood, 2016; Modi et al., 2008). Segundo um relatério recente
da OMS, quatro em cada cinco adolescentes que tém obesidade continuardo a apresentar
problemas relacionados com o excesso de peso em idade adulta (WHO, 2017).

Entre as consequéncias para a saude fisica da obesidade pediatrica contam-se as doencas
ou complicagBes gastrointestinais, musculo-esqueléticas, ortopédicas e cardiovasculares, que
aumentam a probabilidade de enfarte, hipertensao arterial, diabetes tipo 2 e alguns tipos de cancro
(OECD/EU, 2016; Vivier & Tompkins, 2008). A obesidade pediatrica tem também um grande
impacto no funcionamento emocional, psicoldgico e social das criancas e dos adolescentes (Jelalian
& Hart, 2009; Zeller & Modi, 2008), que apresentam frequentemente menor qualidade de vida,
mais sintomas depressivos, maior exclusdo social, maior estigmatizacdo por parte da familia e dos
pares, e menor desempenho escolar comparativamente aos pares com peso normal (Gouveia,

Frontini, Canavarro, & Moreira, 2014; Puhl & Latner, 2007; Zeller & Modi, 2008).

[.3. Os comportamentos alimentares disfuncionais e a obesidade

pediatrica: Que causas comuns?

Tanto os comportamentos alimentares disfuncionais como a obesidade pediatrica tém
uma origem multifatorial e partilham causas semelhantes na sua génese, particularmente,
genéticas, fisiolégicas, comportamentais e ambientais (Harris, 2008; Loche & Ozanne, 2016; Loos
& Janssens, 2016; Mariani et al., 2015).

De facto, os comportamentos alimentares disfuncionais tém determinantes genéticos,
uma vez que a predisposicdo para experimentar alimentos diferentes, as preferéncias e recusas
alimentares (e.g., a sabores ou texturas), e a regulacdo do apetite demonstrada na primeira infancia
podem ser, em parte, determinadas por marcadores genéticos (Harris, 2008; Llewellyn, van
Jaarsveld, Johnson, Carnell, & Wardle, 2010; Smith et al., 2016). Um nucleo consistente de estudos
tem também demonstrado a importancia dos fatores bioldgicos na obesidade pediatrica, quer
através da predisposicdo genética que pode aumentar a probabilidade para o desenvolvimento
desta condicdo cronica (e.g., sindromes de Praeder Willi, Klinefelter, Frohlich, entre outros), quer
através do contributo de outras condi¢c®es de salde ou doencas que podem causar o aumento de
peso (e.g., asma; P. M. Anderson & Butcher, 2006; Vivier & Tompkins, 2008). No entanto, sendo
uma condicdo que se desenvolve ao longo do tempo, e tendo em conta o aumento da prevaléncia
da obesidade pediatrica nos Ultimos anos, os fatores ambientais e comportamentais assumem um

papel determinante na sua etiologia (P. M. Anderson & Butcher, 2006; Maggi et al., 2015; Rennie,
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Johnson, & Jebb, 2005). De facto, apesar da importancia da predisposicdo genética, tem sido
demonstrado que os fatores ambientais exercem uma influéncia proeminente na origem e/ou na
manutencdo dos comportamentos e das preferéncias alimentares (Herle, Fildes, & Llewellyn, 2018;
Smith et al., 2016).

Entre os fatores ambientais, quer no desenvolvimento da obesidade pediatrica quer no
desenvolvimento dos comportamentos alimentares disfuncionais, destacam-se os fatores
relacionados com o contexto familiar, nomeadamente os estilos e as praticas parentais na
alimentacdo, os maus habitos alimentares e o estilo de vida sedentdrio (Birch & Fisher, 1998; Gorin
& Crane, 2008; Herle et al., 2018; Lake & Townshend, 2006). De facto, os pais ou os principais
cuidadores tém um papel essencial em moldar o ambiente alimentar familiar (Birch & Fisher, 1998),
sendo o0s principais responsaveis pela criacdo dos habitos e preferéncias alimentares das
criancas/adolescentes através da selecdo e disponibilidade dos alimentos em casa, da decisdo
acerca das caracteristicas das refeicdes (i.e., em que momentos, que tipo e que quantidade de
alimentos contém, qual a tonalidade emocional), e ainda através das atitudes e das crengas que
tém e transmitem em relagdo a alimentacdo (e.g., habitos alimentares e de atividade fisica; Birch
& Fisher, 1998; Frelut & Flodmark, 2002). O papel da parentalidade e, em particular, dos estilos e
das praticas parentais na alimentacdo dos filhos serdo discutidos em maior detalhe no ponto 3.2.
do Capitulo I.

Atualmente, as influéncias externas dos contextos familiar e ambiental no comportamento
alimentar das criancas e dos adolescentes sobrepdem-se cada vez mais as suas necessidades
energéticas (Fisher, Rolls, & Birch, 2003), criando ambientes obesogénicos (i.e., ambientes que
promovem um elevado consumo energético e o comportamento sedentdrio; WHO, 2016). Para
isso, muito tém contribuido as altera¢des sociais e econdmicas da sociedade contemporanea, que
alterou o tipo de alimentos consumidos, com o aumento da diversidade e da acessibilidade a
alimentos processados e com elevado teor de gordura e de aglcares (e.g., fast food), que sdo
atualmente objetos de uma intensa acdo comercial (WHO, 2016). No outro lado da balancga, a
diminuicdo do gasto energético, através da diminuicdo da atividade fisica didria e da valorizagdo de
um estilo de vida sedentdrio e alimentado por tecnologias imdveis promove, entdo, o desequilibrio
energético (P. M. Anderson & Butcher, 2006; OECD/EU, 2016; WHO, 2016).

A predisposicdo genética e a resposta comportamental das criangas/adolescentes ao
ambiente obesogénico atual podem, entdo, colocd-las em maior risco para desenvolver
comportamentos alimentares disfuncionais ou obesidade pediatrica (WHO, 2016), sendo
importante considerar a multiplicidade e a combinacdo dos vdérios fatores em abordagens

compreensivas destes fendmenos (Han, Lawlor, & Kimm, 2010).
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I.4. Os comportamentos alimentares disfuncionais e a obesidade

pediatrica: Como prevenir e tratar?

Os desafios atuais sdo sérios e requerem uma atencdo especial, quer por parte dos pais
enquanto principais responsaveis pelo desenvolvimento saudavel dos seus filhos, quer por parte
de representantes e organiza¢8es internacionais responsaveis por tomar medidas politicas e
econdémicas que possam reverter o ambiente obesogénico a que as criancas/adolescentes estdo
expostos atualmente.

Duas frentes sdo, entdo, mutuamente importantes e necessarias: por um lado, criar
medidas de prevencdo efetivas no contexto ambiental das criangas/adolescentes que promovam
estilos de vida mais sauddveis, e por outro, tratar as criancas e os adolescentes que ja apresentam
algum tipo de comportamento alimentar disfuncional ou que inclusivamente ja tém excesso de

peso ou obesidade (WHO, 2016).
|.4.1. Como prevenir?

Tendo em conta o ambiente obesogénico em que as criangas e os adolescentes da
sociedade atual vivem e a inexisténcia de intervencBes capazes de travar o aumento da crescente
epidemia da obesidade (WHO, 2016), a prevencdo torna-se de importancia fundamental desde
tenra idade e uma prioridade a nivel internacional (Lissau, Burniat, Poskitt, & Cole, 2002; WHO,
2017).

De facto, desde 2004 que a OMS delineou uma estratégia global para melhorar os habitos
alimentares e de atividade fisica da populacdo mundial (WHO, 2015), tendo em 2017 salientado a
importancia e urgéncia das intervencdes e medidas politicas que visem promover habitos
alimentares sauddveis nas criangas e nos adolescentes na regido Europeia (WHO, 2017). Num
relatério destinado a apresentar as medidas necessarias para terminar a obesidade pediatrica, a
OMS defende o papel essencial da promocdo da ingestdo de alimentos sauddveis e da atividade
fisica desde a primeira infancia (WHO, 2016). Também a nivel nacional, uma revisdo sistematica
recente sobre programas de promocao de estilos de vida sauddveis e de prevencdo da obesidade
pediatrica, concluiu que a maioria destes programas se focava na modificagdo comportamental
através da adocdo de comportamentos alimentares mais sauddveis e da atividade fisica regular,
com o objetivo de prevenir as consequéncias do excesso de peso e da obesidade (Filipe, Godinho,
& Graca, 2016). De um modo geral, a OMS considera a literacia nutricional (i.e., o conhecimento
acerca do tipo e quantidade de nutrientes dos alimentos) como uma medida preventiva essencial
e que deve ser incrementada nos varios contextos de vida das criangas e dos adolescentes para
que estas e as suas familias possam fazer escolhas conscientes e sauddveis, devendo chegar a toda

a sociedade de forma (til, compreensivel e acessivel (WHO, 2016).
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Os cuidados de saude primarios (i.e., médicos pediatras, enfermeiros, nutricionistas, etc.),
tém um papel fundamental na prevencdo dos comportamentos alimentares disfuncionais e do
aumento de peso das criangas/adolescentes, através da sensibilizacdo para um estilo de vida
saudavel e da monitorizagcdo do peso da crianga/adolescente ao longo do seu crescimento, com
base nas curvas de crescimento adequadas a sua idade (WHO, 2016). Para além disso, sdo ainda
meios privilegiados de transmissdo de informacdo fidedigna sobre a importancia da manutencdo
de habitos alimentares saudaveis, da pratica de atividade fisica regular e da reducdo do
comportamento sedentario nas criancas/adolescentes (Golden et al., 2016; Han et al., 2010). Uma
vez que as criancas/adolescentes vdo a consultas médicas geralmente acompanhadas pelos pais
ou principais cuidadores, os profissionais de salide devem aproveitar para interrogar os pais acerca
dos habitos alimentares da familia e corrigir praticas menos saudaveis (e.g., acesso a alimentos de
elevado teor caldrico em casa), fomentando uma alimentacdo equilibrada e um estilo de vida
saudavel em todo o nucleo familiar (Golden et al., 2016; WHO, 2016).

Os contextos de socializagdo da crianca, nomeadamente o contexto escolar e o contexto
familiar sdo contextos privilegiados de prevencdo e de promocdo de um estilo de vida saudavel nas
criangas e nos adolescentes. As escolas deverdo sensibilizar-se para esta problematica, criando
medidas que promovam uma alimentacdo saudavel (i.e., eliminacdo no espaco escolar da venda
de alimentos e de bebidas com elevado teor caldrico, oferta de uma ementa saudavel e
diversificada nas cantinas, disponibilizacdo gratuita de dgua potdvel, etc.), incluindo nas agendas
escolares uma carga hordaria adequada de atividade fisica, e promovendo a¢Ges de sensibilizacdo
acerca da importancia de manter um estilo de vida saudavel (Sagar & Gupta, 2018; WHO, 2016).
Apesar do contexto escolar ter o poder de influenciar a aquisicdo de comportamentos alimentares,
o contexto familiar tem uma importancia primordial nesta matéria (Frelut & Flodmark, 2002;

Savage, Fisher, & Birch, 2007), como ira ser aprofundado de seguida no ponto 1.3.3. do Capitulo I.

1.4.2. Como tratar?

De facto, ndo obstante os imensos esforcos da ciéncia e da medicina para combater esta
epidemia, a prevaléncia dos comportamentos alimentares disfuncionais e, principalmente, da
obesidade pedidtrica continua a aumentar a nivel global (WHO, 2017). Apesar do substancial
investimento em investigagdes que pretendem melhor compreender e encontrar tratamentos
eficazes no combate e prevencdo desta epidemia, continuamos sem compreender e sem intervir
de forma eficaz nos mecanismos chave subjacentes ao funcionamento destas criancas e
adolescentes. Tal pode dever-se, em parte, a complexidade e a subjetividade inerentes ao
comportamento alimentar, que apelam obrigatoriamente a uma visdo multidisciplinar destes
comportamentos e desta condicdo cronica de salde, nomeadamente através da incorporacdo de

intervencg8es psicoldgicas no seu tratamento. No caso do tratamento da obesidade pediatrica, é



Enquadramento Tedrico / 49

atualmente aceite que este ndo se deve cingir unicamente a perda de peso (i.e., transformar a
massa gorda em gasto energético; Maggi et al., 2015), monitorizada por um nutricionista ou
médico, mas deve incluir também uma mudancga nos habitos alimentares e na atividade fisica
(WHO, 2016), bem como um acompanhamento psicoldgico que monitorize alteragdes emocionais
e dote as criancas e os adolescentes de um funcionamento psicolégico saudavel (Gravina, Palla,
Piccione, & Nebbiai, 2015; Mariani et al., 2015). Os psicélogos poderdo ter um papel facilitador no
processo de mudanca para comportamentos alimentares mais saudaveis prescritos pelos médicos
ou nutricionistas, ao ajudar as criancas/adolescentes a gerir as dificuldades psicoldgicas e
emocionais que surgem durante o processo de mudanca, tornando-o mais eficaz e construtivo.

O acompanhamento psicolégico reveste-se, entdo, de grande importancia no tratamento
dos comportamentos alimentares disfuncionais e da obesidade pediatrica, tendo em conta ndo so
as sequelas na salde psicolégica destas criangas/adolescentes (e.g., maior sintomatologia
depressiva, insatisfacdo com a imagem corporal, etc.; Braet, O'Malley, et al., 2014; Zeller & Modi,
2008), como também pelo facto da Psicologia ser a ciéncia, por definicdo, da modificacdo dos
comportamentos (lelalian & Hart, 2009). Assim, o acompanhamento psicoldgico, para além de
fazer um rastreio do funcionamento psicoldgico da crianca e de intervir nos sintomas
psicopatoldgicos ou de inadaptagdo psicolégica/emocional que esta apresenta (Gravina et al.,
2015), permite compreender porque é que a crianga tem determinados comportamentos, tais
como o0s comportamentos alimentares disfuncionais (Braet, O'Malley, et al., 2014). Esta
compreensdo do que esta na base dos comportamentos da crianca/adolescente permite tracar um
quadro sobre o seu funcionamento psicoldégico e emocional, tendo em conta os diferentes
contextos de vida, facilitando a intervencdo que tem como objetivo eliminar comportamentos
indesejados (i.e., comportamentos alimentares disfuncionais) e promover comportamentos
desejados (i.e., comportamentos alimentares saudaveis). A terapia cognitiva-comportamental tem
sido, entdo, recomendada para reducdo dos comportamentos alimentares disfuncionais e da
obesidade pedidtrica, através da utilizacdo de estratégias como a psicoeducacdo, a
automonitorizagdo, o controlo de estimulos, a resolucdo de problemas, e a restruturacao cognitiva
(Allen et al., 2008; Gravina et al., 2015; Sagar & Gupta, 2018).

Cada vez mais as medidas de tratamento da obesidade pediatrica e de promocdo de
comportamentos alimentares mais sauddveis passam, também, por intervencdes familiares,
nomeadamente por intervengdes com os pais e com os filhos. O reconhecimento atual acerca da
influéncia que os pais tém no desenvolvimento do comportamento alimentar dos filhos, quer
através dos estilos e das praticas alimentares que adotam, dos alimentos que disponibilizam, e da
cultura e habitos que transmitem em redor do contexto alimentar e do estilo de vida (Brazdo &
Santos, 2010; Fisher et al., 2002), quer através de serem os principais agentes responsaveis pelo
desenvolvimento emocional dos filhos (Baumrind, 1989; Darling & Steinberg, 1993), torna

indispensavel a sua presenca para um eficaz tratamento a problemas relacionados com o
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comportamento alimentar. Nos Ultimos anos, varias intervengdes com os pais tém sido propostas
especificamente para combater a obesidade pediatrica, sendo consideradas medidas mais eficazes
na reducdo do peso e na promocdo de habitos alimentares mais saudaveis nas criancas e nos
adolescentes comparativamente a intervenc¢des sem os pais (Dalen, Brody, Staples, & Sedillo, 2015;
Niemeier, Hektner, & Enger, 2012; WHO, 2016; Young, Northern, Lister, Drummond, & O'Brien,
2007). Tal como enfatizado pela OMS, este deverd ser certamente o caminho para um tratamento
de maior sucesso da obesidade pediatrica e de comportamentos alimentares relacionados (WHO,
2016). Mais do que serem agentes facilitadores da mudanca de habitos e de comportamentos
alimentares, os pais desempenham um papel crucial no desenvolvimento psicoldgico e emocional
dos filhos, podendo ser intervenientes complementares e facilitadores de mudanca a nivel de
mecanismos psicolégicos mal adaptativos das criancas/adolescentes que possam estar a manter
um padrdo disfuncional de alimentacdo. Assim, uma intervengdo com foco individual na
crianca/adolescente com comportamentos alimentares disfuncionais ou obesidade pediatrica,
pode ndo ser capaz de chegar a mecanismos da relagcdo pais-filhos que tém uma influéncia
significativa quer no funcionamento psicoldégico quer no comportamento alimentar destas
criancas/adolescentes. Dada a importancia dos pais e do papel da parentalidade na criacdo e na
alteracdo do comportamento alimentar das criangas e dos adolescentes, iremos desenvolver de

seguida este tépico em maior detalhe.

[.4.3. Qual o papel dos pais?

Tem sido cada vez mais enfatizado que os pais e, especificamente os estilos e as praticas
parentais na alimentacdo, devem ser incluidos nas estratégias de prevencdo e nos programas de
intervencdo para reducdo dos comportamentos alimentares disfuncionais das criancas e dos
adolescentes (T. R. Cohen, Hazell, Vanstone, Rodd, & Weiler, 2018; Daniels et al., 2014; Herle et al.,
2018; Knatz, Braden, & Boutelle, 2015; Steinsbekk et al., 2016) e da obesidade pediatrica (Epstein
et al.,, 2007; Golan, 2006; Niemeier et al., 2012; Spear et al., 2007; Ventura & Birch, 2008; WHO,
2016). De facto, envolver os pais nestas interveng8es permite abordar o comportamento alimentar
da crianca/adolescente como resultado da interacdo com o ambiente familiar, em vez de o abordar
como resultante unicamente da esfera individual da crianca/adolescente (Young et al., 2007). Por
exemplo, mudancas nos habitos alimentares e na atividade fisica dos pais influenciam mudancas
semelhantes nas criancas/adolescentes, quer diretamente ao educarem os seus filhos para a
importancia de um estilo de vida sauddvel (implementando, para isso, determinados estilos e
praticas parentais na alimentacdo; cf. ponto 3.2. do Capitulo 1), quer indiretamente por
aprendizagem por modelamento (i.e., ao terem, eles proprios, um estilo de vida saudavel que é

transmitido aos seus filhos; Harris, 2008; Morris, Silk, Steinberg, Myers, & Robinson, 2007).
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Para além de potenciar a criacdo de habitos alimentares e estilos de vida mais saudaveis
no contexto familiar, a inclusdo dos pais em programas de prevencao e de intervengao destinados
a reduzir comportamentos alimentares disfuncionais e a reduzir ou controlar a obesidade
pediatrica, podera ter um papel a nivel do suporte emocional prestado a crianca/adolescente. De
facto, intervencgBes parentais que incluam um treino parental para promover competéncias de
compreensdo e gestdo de emocgdes, poderdo ser adicionalmente benéficas ao capacitar os pais de
estratégias de gestdo de conflitos emocionais na crianca/adolescente ou na relacdo parental,
potenciando assim a eficdcia da propria intervencao (Dalen et al., 2015; Knatz et al., 2015).

Assim, a inclusdo dos pais nas medidas preventivas e de intervencgdo, potencia resultados
benéficos a longo prazo ndo soé para a crianga/adolescente (e.g., diminuicdo do excesso de peso)
como para todos os elementos do agregado familiar, através da promocdo e valorizacdo de um
estilo de vida mais saudavel no seio familiar (WHO, 2016). De facto, de acordo com duas revisdes
sistematicas e meta-andlises que incluiram intervengGes com os pais com vista a alterar os
comportamentos alimentares no contexto familiar, estas apresentam taxas de sucesso mais
elevadas na reducdo do peso e na alteracdo dos habitos alimentares das criangas e dos
adolescentes comparativamente a intervengdes sem os pais (Niemeier et al., 2012; Young et al.,
2007). As intervencdes que incluem os pais com vista a reducdo do peso das criangas/adolescentes,
compreendem, geralmente, componentes como: elogiar comportamentos sauddaveis dos filhos,
diminuir ou eliminar a oferta de comida como recompensa, estabelecer um horario estavel de
refeicdes principais e ligeiras, determinar os tipos de alimentos que sdo consumidos
(nomeadamente, disponibilizar alimentos sauddveis e remover alimentos pouco saudaveis),
modelar comportamentos alimentares desejados e promover consisténcia no ambiente familiar
(Barlow & Dietz, 1998). Paralelamente, intervencdes que incluem apenas os pais com vista a
diminuir o peso das criangas/adolescentes tém-se mostrado tdo benéficas como intervengdes
familiares que incluem os pais e os filhos (Janicke et al., 2008). Estes dados salientam a importancia
do papel dos pais no comportamento alimentar das criancas/adolescentes, pelo que a OMS
recomenda largamente a inclusdo dos pais nas intervencgdes para o tratamento da obesidade
pediatrica e de problemas relacionados (WHO, 2016).

Em suma, o ambiente familiar (e, em concreto, os estilos e as praticas parentais na
alimentacdo), parece estar na origem dos comportamentos alimentares disfuncionais e do
aumento de peso das criancas e dos adolescentes, revelando-se igualmente importante no seu
tratamento, ou seja, na sua diminui¢cdo. No entanto, é importante referir que existe uma relacdo
bidirecional em que os pais influenciam o comportamento alimentar e o peso das
criancas/adolescentes, mas também as préprias criancas/adolescentes influenciam o
comportamento dos pais (Jansen et al., 2014; Steinsbekk et al., 2016; Ventura & Birch, 2008). E,
entdo, evidente o papel basilar dos pais no contexto alimentar dos filhos, sendo este tdpico

desenvolvido em maior pormenor no ponto 3.2. do Capitulo I.
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2. O papel dos processos de regulagao emocional e do
funcionamento psicologico nos comportamentos alimentares
disfuncionais das criancas e dos adolescentes

2.1. A regulagao emocional

2.1.1. O queé?

A regulag@o emocional é um constructo multidimensional que pode ser definido, de uma
forma geral, como a capacidade de um individuo identificar, compreender e aceitar as experiéncias
emocionais, controlar comportamentos impulsivos quando se encontra sob stress, e modular as
respostas emocionais de forma flexivel e apropriada a situacdo atual (Gratz & Roemer, 2004).
Assim, a regulacdo emocional envolve dois componentes principais: as estratégias que antecedem
a resposta emocional, ou seja, a monitoriza¢do e a avaliagdo das experiéncias emocionais através
da consciencializacdo e da compreensdo das emocdes; e as estratégias focadas na resposta
emocional, ou seja, a posterior expressdo emocional e resposta a essas experiéncias (Gratz &
Roemer, 2004; Gross & Thompson, 2007). De um modo geral, a regulagdo emocional diz respeito
a forma como influenciamos, experienciamos e exprimimos as nossas emogdes (Gross &
Thompson, 2007).

Uma vez que as emogdes podem ser vistas como mecanismos de adaptagdo capazes de
identificar o que é Util ou prejudicial ao bem-estar e ao funcionamento do organismo, uma
regulacdo emocional adaptativa possibilita um reportério alargado de respostas emocionais
adaptativas e adequadas ao contexto atual do individuo, contribuindo para um funcionamento
psicoldgico e social sauddvel (Bariola, Gullone, & Hughes, 2011; Gross & Thompson, 2007). A
regulacdo adequada das emocgdes é de tal forma importante que a manifestacdo de dificuldades
na regulacdo emocional (i.e., a relativa auséncia, ou défice, de uma ou mais capacidades referidas
anteriormente; Gratz & Roemer, 2004) ou a desregulacdo emocional aumenta o risco e é um fator
predisponente, respetivamente, para o desenvolvimento de mais de metade das perturbac¢des do
Eixo | e de todas as Perturbagdes do Eixo Il do DSM-V (Gross & Levenson, 1997; Hofmann, Sawyer,
Fang, & Asnaani, 2012; Kaufman et al., 2015). As dificuldades na regulagdo emocional sdo, assim,
consideradas um indicador transdiagndstico de psicopatologia e de comportamentos

desadaptados (Gross & Thompson, 2007), contribuindo para taxas elevadas de comorbilidade entre
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diferentes diagndsticos (Beauchaine & Thayer, 2015). Nas criancas, as dificuldades de regulagdo
emocional sdo preditoras de comportamentos de risco (e.g., abuso de substancias) e de problemas
de saude mental, particularmente problemas emocionais (Braet, Theuwis, et al., 2014, Dickstein &
Leibenluft, 2006; Wills, Pokhrel, Morehouse, & Fenster, 2011).

A regulacdo emocional é uma tarefa desenvolvimental que serve de pré-requisito para
outras tarefas desenvolvimentais, com especificidades diferentes na infancia e na adolescéncia,
sendo relativamente maleavel durante estas fases e estabilizando na idade adulta (Blair &
Diamond, 2008; Orgeta, 2009; Zelazo et al., 2003). Assim, quando existe um desenvolvimento
insuficiente de estratégias adaptativas de regulacdo emocional, o desenvolvimento emocional
normativo da crianca/adolescente pode ficar comprometido, aumentando o risco para o
aparecimento de quadros psicopatoldgicos (Mclaughlin, Hatzenbuehler, Mennin, & Nolen-
Hoeksema, 2011). As capacidades de regulacdo emocional aumentam com a idade, embora
dificuldades na regulacdo emocional possam acontecer ao longo de todo o ciclo de vida (Kaufman
et al., 2015; Orgeta, 2009).

Do ponto de vista neuroldgico, o desenvolvimento emocional é mais pronunciado durante
a infancia e adolescéncia, sendo a adolescéncia a fase em que a maioria dos mecanismos
neurobioldgicos relevantes para a regulagdo emocional se desenvolve, nomeadamente no que diz
respeito ao desenvolvimento da funcdo executiva (e.g., inibicdo da resposta; processamento de
risco/recompensa; flexibilidade cognitiva; Luna, Garver, Urban, Lazar, & Sweeney, 2004). De facto,
durante a adolescéncia, por comparagdo com a infancia, existe uma maior labilidade emocional
(i.e., maior frequéncia e variabilidade de emogdes positivas e negativas) devido a uma maior
sensibilidade para o contexto social e a um aumento de consciéncia de si préprio (Zeman et al.,
2006). Tendo em conta que a infancia e a adolescéncia sdo periodos de transi¢cBes
desenvolvimentais significativas nas varias dreas do funcionamento (e.g., cognitivo, psicolégico,
social, e neuroldgico; Bariola et al., 2011), é particularmente relevante compreender o papel e as

implicagdes que a regulagdo emocional tem durante estas fases do desenvolvimento.

2.1.2. A regulagao emocional e o comportamento alimentar: A necessidade de

alimentar as emocgoes

Recentemente, assiste-se a um interesse crescente em compreender o comportamento
alimentar do ponto de vista da regulacdo emocional, ou seja, em compreender de que forma a
alimentacdo funciona como uma resposta comportamental a determinados estados emocionais
(Evers et al., 2010; Gorlach, Kohlmann, Shedden-Mora, Rief, & Westermann, 2016; Harrist et al.,
2013; Micanti et al., 2017).

De facto, desde a amamentacdo que a alimentacdo estd associada a transmissdo de

emocdes positivas (e.g., prazer, conforto, protec¢ao, calor, etc.) devido a sua funcdo bioldgica basica
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de nutricdo, mas também devido a caracteristicas dos proprios alimentos que ativam vias
fisioldgicas, através da libertacdo de hormonas e de neurotransmissores, que produzem sensacgées
agraddveis ou emoc¢des positivas e estabelecem, assim, trajetdrias de recompensa (Fairburn &
Cooper, 1993). Aregulacdo do comportamento alimentar opera, entdo, a nivel fisioldgico, de forma
automatica em resposta as pistas fisioldgicas de fome e de saciedade (Herman & Polivy, 2004). No
entanto, as pistas fisiolégicas podem ser influenciadas por fatores de ordem diversa, como
psicolégica ou emocional (e.g., impulsividade, humor, ansiedade, imagem corporal) que, por sua
vez, influenciam o comportamento alimentar numa relagdo reciproca ou bidirecional (Herman &
Polivy, 2004; Micanti et al., 2017). Por exemplo, numa situagdo indutora de stress, pode haver uma
secrecdo desregulada de cortisol que, por sua vez, é um estimulador das vias fisioldgicas do apetite,
aumentando o apetite e a atra¢do por alimentos com elevado valor energético (Aparicio, Canals,
Arija, De Henauw, & Michels, 2016; Dallman et al., 2003; Michels et al., 2013). Por outro lado, o
consumo de alimentos com elevado valor energético, do ponto de vista fisioldgico, liberta
dopamina, um neurotransmissor associado a promoc¢do de emogdes positivas (Kemp et al., 2013;
Oliver et al., 2000; van Strien et al., 2015).

A experiéncia de estados emocionais desagradaveis e dificeis de gerir favorece muitas
vezes 0 uso de estratégias de regulacdo emocional mais acessiveis (e.g., supressdo expressiva,
respostas impulsivas) que permitem um alivio imediato das emoc¢des ou de estados internos
negativos e proporcionam, por sua vez, emog¢des positivas ou estados agradaveis (Aparicio et al.,
2016; Evers et al., 2010). Uma vez que estas estratégias tém como principal objetivo eliminar um
estado negativo, ao invés de o gerir (i.e., identificar e compreender corretamente o estado interno,
modulando as respostas comportamentais e emocionais de forma congruente), sdo consideradas
estratégias disfuncionais de regulacdo emocional. Uma forma ndo adaptativa de regular estados
internos e emocdes, principalmente negativos e indutores de stress, podera ser, entdo, a ingestdo
de determinados tipos de alimentos (Kemp et al., 2013). O envolvimento em comportamentos
alimentares disfuncionais, como a ingestdo alimentar emocional ou excessiva, é, entdo, um
indicador de uma regulacdo emocional disfuncional (Micanti et al., 2017; O’Reilly, Cook, Spruijt-
Metz, & Black, 2014).

A dificuldade em regular de forma adaptativa os estados emocionais e a sua manifestacdo
através de comportamentos alimentares disfuncionais tem sido explicada por alguns modelos
tedricos, nomeadamente: 1) a teoria de escape, onde o comportamento alimentar funciona como
uma resposta de fuga (i.e., evitamento) perante autoconsciencializacdes e autoavaliagBes
negativas que o individuo faz de si préprio (Heatherton & Baumeister, 1991); 2) os modelos de
regulagcdo afetiva, que conceptualizam o comportamento alimentar como uma forma de
compensar a falta de outras experiéncias de reforco adequadas (Wedig & Nock, 2010); 3) os
modelos de desregulagdo, onde o comportamento alimentar resulta de um fraco reconhecimento

de pistas fisiolégicas de fome e de saciedade (Dalen et al., 2010); e 4) a teoria psicossomdtica, em
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gue o comportamento alimentar resulta da incapacidade de diferenciar entre pistas fisicas de fome
e a ativacdo fisiolégica emocional (O’Reilly et al., 2014). De uma forma geral, todos estes modelos
tedricos demonstram como os comportamentos alimentares disfuncionais podem resultar de
dificuldades na regulacdo de estados emocionais ou de outras experiéncias internas (e.g.,
pensamentos negativos acerca de si préprio), salientando a importancia fundamental que a correta
identificacdo e compreensdo dos estados internos tem para uma adequada resposta
comportamental aos mesmos. De facto, mais recentemente, alguns estudos tém demonstrado que
ndo é a experiéncia de emogdes negativas em si que determina os comportamentos alimentares
disfuncionais, mas a falta de estratégias de regulacdo emocional adequadas que permitam lidar de
forma adaptativa com essa experiéncia (e.g., reavaliagdo, expressdo espontanea) ou,
principalmente, a utilizacdo de estratégias ndo adaptativas que impossibilitam a diminuicdo das
emocdes negativas (e.g., supressdo expressiva, inflexibilidade psicoldgica na alimentacdo,
autojulgamentos; Aparicio et al., 2016; Duarte, Ferreira, Trindade, & Pinto-Gouveia, 2016; Evers et
al., 2010; Gorlach et al,, 2016; Oliveira, Ferreira, Mendes, & Marta-Simdes, 2017; Vandewalle,
Moens, & Braet, 2014).

O envolvimento em comportamentos alimentares disfuncionais como resultado de
estratégias mal adaptativas de regulacdo emocional tem-se mostrado particularmente comum em
individuos com excesso de peso e obesidade, quer sejam adultos (Duarte, Ferreira, & Pinto-
Gouveia, 2016; Eichen et al., 2017; Lillis & Hayes, 2008; Micanti et al., 2017; Thayer, 2001), quer
sejam criangas ou adolescentes (Graziano, Calkins, & Keane, 2010; Harrist et al., 2013; Vandewalle
et al., 2014), tendo sido, por isso, reconhecidos como indicadores importantes da psicopatologia
da obesidade e obstaculos na perda de peso (Thayer, 2001; Wildes et al., 2010).

Um conjunto cada vez mais alargado de estudos tem demonstrado que as dificuldades na
regulacdo emocional podem ser fatores de risco importantes para o desenvolvimento, e ndo
apenas consequéncias, dos comportamentos alimentares disfuncionais e da obesidade pediatrica
(Graziano et al.,, 2010; Power et al., 2016), pelo que devem ser incluidas nas abordagens
compreensivas, preventivas e de reducdo destes fendmenos nas criancas e nos adolescentes. De
facto, num estudo realizado com adultos a partir dos 18 anos de idade, aqueles que se envolviam
em comportamentos de ingestdo alimentar excessiva apresentavam uma maior probabilidade de
utilizar a estratégia mal adaptativa de regulacdo emocional de supressdo expressiva (i.e., esconder
as suas emogdes), sendo esta relagdo mais forte para os adultos com excesso de peso e obesidade
(Gorlach et al., 2016). Estudos com amostras pediatricas, também tém reportado uma associacao
entre a utilizacdo de estratégias mal adaptativas de regulacdo emocional (i.e., reatividade
emocional, pensamento ruminativo) e a obesidade pediatrica, sendo esta relacdo mediada por
comportamentos de ingestdo alimentar emocional (Aparicio et al., 2016; Carper, Fisher, & Birch,

2000; Harrist et al., 2013), ou que a utilizacdo de estratégias mal adaptativas de regulacdo
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emocional (i.e., inflexibilidade psicolégica na alimentacdo) sdo preditores significativos da
psicopatologia alimentar (Duarte, Ferreira, Trindade, et al., 2016)

De forma complementar, outros estudos encontraram associa¢Bes positivas entre
comprometimentos em alguns processos de desregulacdo comportamental (e.g., maior
impulsividade, mais problemas externalizantes) e de desregulacdo cognitiva (e.g., menor
adiamento da gratificacdo, menor controlo inibitdrio, e maior sensibilidade a recompensa) e o
envolvimento em comportamentos alimentares disfuncionais (i.e., ingestdo alimentar emocional
ou excessiva) ou a obesidade pedidtrica (Graziano et al., 2010; Hughes, Power, O'Connor, & Fisher,
2015; Miller et al., 2018; Seymour, Reinblatt, Benson, & Carnell, 2015). A associacdo entre a
desregulacdo emocional e a obesidade pedidtrica ou o envolvimento em comportamentos
alimentares disfuncionais em criancas e adolescentes também foi comprovada do ponto de vista
neuroldgico, através de comprometimentos nas fungBes executivas (Dempsey, Dyehouse, &
Schafer, 2011; Groppe & Elsner, 2015; Hughes, Power, O'Connor, et al., 2015). Para além disso,
outros estudo demonstraram que o uso de estratégias de regulacdo emocional ndo adaptativas
esta associado a um estilo de vida sedentario em adolescentes, enquanto o uso de estratégias de
regulacdo emocional mais adaptativas estd associado a manutencdo de um estilo de vida saudavel
(e.g., realizagdo de atividade fisica regular; Isasi, Ostrovsky, & Wills, 2013).

Em suma, a evidéncia cientifica comprova, de forma consistente, que a regulagdo
emocional desempenha um papel fundamental no comportamento alimentar e na manutengao de

um estilo de vida sauddvel nas criangas e nos adolescentes.

2.1.3. Competéncias psicologicas de regulagao emocional: O mindfulness e a

autocompaixao

Recentemente, tem-se assistido a um interesse exponencial no estudo de duas
competéncias psicoldgicas interrelacionadas enquanto estratégias adaptativas de regulacdo
emocional: o mindfulness e a autocompaixao.

O mindfulness (i.e., atencgdo plena), tal como definido por J. Kabat-Zinn (1994), diz respeito
a consciéncia que emerge quando dirigimos a atencdo para a nossa experiéncia de uma forma
particular: intencionalmente, ou seja, a atencdo é dirigida deliberadamente para determinados
aspetos da nossa experiéncia;, no momento presente, ou seja, redirigindo a atencdo para o
momento atual sempre que surgem pensamentos sobre o passado ou sobre o futuro; e sem
julgamentos; ou seja, com uma postura de aceitacdo perante aquilo que for a experiéncia presente.
A competéncia de mindfulness reflete a capacidade inata de um individuo manter uma atencdo
consciente a sua experiéncia no momento presente com uma postura de curiosidade, abertura a
experiéncia e aceitacdo, sendo considerada tanto uma varidvel disposicional como uma

competéncia que pode ser desenvolvida através da pratica da meditacdo (Baer, 2003; Bishop et al.,
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2004; K. W. Brown, Ryan, & Creswell, 2007). E, entdo, ter consciéncia daquilo que se esta a
experienciar, enquanto se experiencia.

A autocompaix@o tem sido definida como uma forma adaptativa de se relacionar consigo
proprio (P. Gilbert & Procter, 2006; Neff, 2009b, 2012), através de uma atitude de bondade,
amabilidade e aceitacdo perante experiéncias dificeis e aspetos negativos do self ou da vida, com
um desejo genuino de aliviar o proprio sofrimento e de corrigir padrdes de comportamento
disfuncionais e dolorosos (Neff, 2009b, 2012). Esta competéncia psicoldgica é definida por trés
dimensdes bipolares: 1) o calor/compreensdo, que diz respeito a capacidade de ser amavel e
compreensivo para consigo proprio, em vez de ser demasiado critico e punitivo; 2) a condicdo
humana, ou seja, a capacidade de entender a experiéncia pessoal como parte de uma experiéncia
humana maior ou comum e ndo como uma experiéncia isolada ou anormal, reconhecendo que a
vida é imperfeita; e 3) o mindfulness, que corresponde a uma consciéncia equilibrada e a uma
aceitacdo dos proprios sentimentos, evitando extremos de supressdo ou de sobre identificacdo
com os mesmos (Neff, 2003). Esta postura bondosa e cuidadora também tem sido explicada do
ponto de vista da psicologia evolucionaria, que acrescenta que a promoc¢do desta relacdo
intrapessoal saudavel se deve ao facto de que a autocompaixdo ativa o sistema de regulacdo do
afeto positivo (i.e., focado em sentimentos de calma, tranquilidade e afiliacdo), o qual desempenha
um papel especialmente importante quando se enfrentam situagdes dificeis de gerir (Depue &

Morrone-Strupinsky, 2005; P. Gilbert, 2005a, 2009; P. Gilbert & Procter, 2006).

O extenso estudo acerca do mindfulness e da autocompaixdo tem-se alargado
rapidamente a diferentes dreas do conhecimento, contextos de vida, grupos etarios e condi¢es
clinicas (Baer, 2003). Assim, existe j4 um nucleo consistente de estudos que sustenta contributos
benéficos da promocdo destas competéncias de regulacdo emocional em criancas e adolescentes,
nomeadamente: na diminuicdo de psicopatologia (e.g., sintomas externalizantes e internalizantes,
stress psicossomatico, perturbacdo bipolar, PCA, perturbacdo de hiperatividade e défice de
atencdo, dor cronica, etc.; Biegel, Brown, Shapiro, & Schubert, 2009; Bogels, Hoogstad, van Dun,
de Schutter, & Restifo, 2008; Godsey, 2013; Meppelink, de Bruin, & Bégels, 2016; Muris, Meesters,
Pierik, & de Kock, 2016); na promoc¢do da saude mental (e.g., qualidade de vida, bem-estar,
resiliéncia psicoldgica, autoestima, etc.; Bluth & Blanton, 2015; Bluth, Campo, Futch, & Gaylord,
2017; Neff & McGehee, 2010) e de saude fisica (e.g., melhores indicadores de pressdo sanguinea
e de frequéncia cardiaca, diminuicdo da doenca inflamatdria intestinal, melhoria da qualidade do
sono, etc.; Barnes, Davis, Murzynowski, & Treiber, 2004; Bei et al., 2013; Cotton et al., 2010;
Gregoski, Barnes, Tingen, Harshfield, & Treiber, 2011); e na promoc¢do de uma regulagdo emocional
e comportamental mais adaptativas (e.g., Black, 2015; K. W. Brown et al., 2007; de Bruin, Zijlstra,

& Bogels, 2014; de Bruin, Zijlstra, van de Weijer-Bergsma, & Bogels, 2011).
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Estes beneficios tém sido reportados como resultado de intervencBes adaptadas para
criancas e adolescentes baseadas no mindfulness ou na autocompaixdo, como: a Terapia de
Aceitacdo e Compromisso (ACT, Acceptance and Commitment Therapy, Greco & Hayes, 2008), a
Terapia Dialética Comportamental (DBT, Dialectic Behavior Therapy; Goldstein, Axelson, Birmaher,
& Brent, 2007), a Terapia Cognitiva Baseada no Mindfulness (MBCT, Mindfulness-Based Cognitive
Therapy; Semple, Reid, & Miller, 2005), a Terapia de Reducdo do Stress Baseada no Mindfulness
(MBSR, Mindfulness-Based Stress Reduction; Biegel et al., 2009), e a Terapia Focada na Compaixdo
(CFT, Compassion Focused Therapy; P. Gilbert, 2009). Do ponto de vista neurolégico, a promogdo
destas competéncias psicoldgicas de regulacdo emocional modula os sistemas neuronais, ao
promover melhorias no funcionamento executivo, que estd diretamente relacionado com o
planeamento, a tomada de decisdo, a autorregulacdo e os comportamentos dirigidos para
objetivos (e.g., Barnard & Curry, 2011; Black, 2015; Shin, Black, Shonkoff, Riggs, & Pentz, 2016).

No global, existe uma ampla evidéncia cientifica, quer do ponto de vista psicoldgico quer
do ponto de vista fisiolégico, sobre os beneficios de promover competéncias psicoldgicas de

mindfulness e de autocompaixdao em idade pediatrica (Black, 2015).

2.1.4. Quais as relagoes entre o mindfulness e a autocompaixao e o

comportamento alimentar das criangas e dos adolescentes?

Recentemente, tem-se assistido a um interesse crescente na promog¢ao das competéncias
psicolégicas do mindfulness e da autocompaixdo nas abordagens destinadas a promocdo de
comportamentos alimentares e de um peso corporal mais sauddveis em criancas e adolescentes
(e.g., Daly, Pace, Berg, Menon, & Szalacha, 2016; O’Reilly & Black, 2015).

Parte deste interesse vem da eficacia largamente comprovada da promoc¢do destas
competéncias no comportamento alimentar e no peso de adultos com excesso de peso e
obesidade, em ensaios clinicos aleatorizados e/ou em intervenc¢des com base no mindfulness e na
autocompaixao (e.g., ACT, DBT, CFT; O'Reilly et al., 2014). Alguns dos beneficios da promocao
destas competéncias no comportamento alimentar documentados em adultos sdo: a promogao de
comportamentos alimentares e de habitos de vida mais saudaveis (e.g.,, menor ingestdo de
alimentos com elevado teor caldrico; prética regular de atividade fisica), a diminuicdo de
comportamentos alimentares disfuncionais (e.g., ingestdo alimentar emocional, externa,
compulsiva), uma maior percecdo de controlo na alimentacdo, o tratamento de perturbagdes do
comportamento alimentar (e.g., Bulimia Nervosa, PICA), a melhoria do funcionamento psicoldgico
e emocional (e.g., menores niveis de stress, de vergonha, de autocriticismo; mais autoeficacia,
melhor qualidade de vida, maiores niveis de mindfulness e de autocompaixdo) e a perda e
manutencdo do peso (e.g., Dalen et al.,, 2010; Daubenmier et al., 2016; Ferreira, Palmeira, &

Trindade, 2014; Ferreira, Pinto-Gouveia, & Duarte, 2013b; D. Gilbert & Waltz, 2010; Lillis, Hayes,
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Bunting, & Masuda, 2009; Mantzios & Wilson, 2014; M. Moore, Masuda, Hill, & Goodnight, 2014,
O’Reilly et al., 2014; Palmeira, Cunha, & Pinto-Gouveia, 2017; Pinto-Gouveia et al., 2017; Rahimi-
Ardabili, Reynolds, Vartanian, MclLeod, & Zwar, 2018). Apesar da evidéncia bem comprovada em
estudos com adultos, existem ja alguns estudos, maioritariamente com adolescentes, que mostram
associacdes negativas entre as competéncias gerais de mindfulness e a adogdo de padrdes de
comportamento alimentar disfuncionais (i.e., comer na auséncia de fome, perda de controlo na
alimentacdo e ingestdo alimentar compulsiva; Annameier et al., 2018; Pivarunas et al., 2015;
Salmoirago-Blotcher et al., 2015) e a reducdo do peso em raparigas com excesso de peso ou
obesidade (Soleimaninanadegani & Shahmohammadi, 2013).

Para além disso, recentemente surgiu a aplicacdo dos principios do mindfulness
especificamente ao comportamento ou contexto alimentar, isto €, o mindful eating (Framson et
al., 2009). O mindful eating postula, entdo, uma atencdo plena, ndo ajuizadora, no momento
presente e de forma intencional as sensagdes corporais de fome e de saciedade, bem como
cogni¢Bes e emogBes associadas, quer durante o comportamento alimentar quer em contexto
alimentar (Altman, Amala, Baerten, Bays, & Blackwood, 2013; Masuda & Hill, 2013). Esta postura
mindful na alimentac¢do coloca a énfase numa alimentacdo sauddvel, ao permitir detetar impulsos
para comer sem lhes responder de forma automatica, valorizar decis®Ges conscientes acerca do
momento correto, quantidade e tipo de alimentos que sdo ingeridos, permitir saborear a comida e
reduzir potenciais distragdes (Framson et al., 2009; Masuda & Hill, 2013). Assim, o mindful eating
fomenta uma alimentacdo intuitiva através da conexdo as pistas internas e fisioldgicas do corpo,
restaurando um equilibrio entre o corpo e a mente (Denny, Loth, & Eisenberg, 2013). Apesar desta
competéncia psicolégica ser especifica do comportamento alimentar, foi demonstrado que
intervengBes com vista a promogdo das competéncias gerais de mindfulness e de autocompaixao,
também aumentavam o mindful eating, para além de promoverem comportamentos alimentares
mais sauddveis (Mason et al., 2016; Taylor, Daiss, & Krietsch, 2015).

Embora exista também um maior nimero de estudos realizados com adultos que
demonstram de forma consistente os contributos benéficos de intervenc¢des baseadas no mindful
eating no comportamento alimentar e no peso corporal (e.g., L. M. Anderson, Reilly, Schaumberg,
Dmochowski, & Anderson, 2016; Dalen et al., 2010; Dunn et al.,, 2018; Mason et al., 2016), o
numero de estudos nas camadas mais jovens comeca a aumentar (Daly, 2013; Daly et al., 2016;
Goodwin, Lucio, Vega-Lopez, & Bruening, 2017; Hendrickson & Rasmussen, 2017). Tem sido, entao,
sugerido que intervencBes com o objetivo de promover o mindful eating sdo abordagens
promissoras no combate a obesidade pedidtrica, nomeadamente na redu¢do do peso e na
promocgdo de comportamentos mais sauddveis em criancas e adolescentes (e.g., diminuicdo da
impulsividade nas escolhas alimentares, do comportamento sedentdrio, do consumo de alimentos
com elevado valor energético, etc.; Daly, 2013; Hendrickson & Rasmussen, 2017; Knol et al., 2016;

Sperry et al., 2013; Wylie, Pierson, Goto, & Giampaoli, 2018).
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Numa revisdo conceptual sobre a pertinéncia de promover competéncias de mindfulness
e de autocompaixdo no tratamento da obesidade pedidtrica e de comportamentos alimentares
disfuncionais, O’Reilly and Black (2015) sugeriram que, através da promog¢do de competéncias de
mindfulness e de autocompaixao, as criancas e adolescentes poderdo mais facilmente reconhecer
e distinguir os fendmenos internos (e.g., ativagdo emocional, pistas fisicas de fome e saciedade,
impulso automatico para comer), interrompendo respostas comportamentais automaticas ou
impulsivas (e.g., comportamentos alimentares disfuncionais) e promovendo comportamentos mais
conscientes e adequados. Para além disso, ao permitirem-se aceitar as experiéncias internas (e.g.,
emocdes ou pensamentos negativos) em vez de as tentarem suprimir de forma imediata (e.g.,
através do comportamento alimentar), as criancgas e os adolescentes poderdo alterar a relagdo que
estabelecem com essas experiéncias (K. W. Brown et al., 2007), tornando-se mais capazes de tomar
decisdes mais sauddveis no seu comportamento alimentar e de lidar de forma adaptativa com o
ambiente obesogénico em que vivem (O’Reilly & Black, 2015).

Apesar de a maioria dos estudos referidos se focar essencialmente na importancia de
promover uma atencdo plena aos estados internos de forma a responder adequadamente as suas
necessidades reais, a autocompaixdo desempenha um papel fundamental adicional ao
mindfulness, uma vez que permite a regulacdo adaptativa ou a aceitacdo dos pensamentos
negativos relacionados com a alimentagdo, o corpo e/ou o self. De facto, uma postura paciente,
sem julgamentos e ciente de que ndo se estd isolado na experiéncia do sofrimento (e.g., emogdes
ou pensamentos de culpa ou de insatisfacdo com a imagem corporal, que acompanham
frequentemente o comportamento alimentar), promove a procura de estratégias de regulacdo
emocional mais adequadas e adaptativas, menos rigidas e inflexiveis e com o objetivo genuino de
promover o bem-estar (fisico e psicoldgico) pessoal (Taylor et al., 2015). Alguma evidéncia empirica
de estudos com adultos tem sugerido que a autocompaixao tem um efeito amortecedor contra o
impacto da insatisfacdo com a imagem corporal, da vergonha corporal e da autoavaliacdo critica
na qualidade de vida e nos sintomas de Perturbacdes do Comportamento Alimentar (e.g., Duarte,
Ferreira, Trindade, & Pinto-Gouveia, 2015; Ferreira, Matos, Duarte, & Pinto-Gouveia, 2014;
Palmeira et al., 2017; Pinto-Gouveia, Ferreira, & Duarte, 2014). Foi inclusivamente sugerido que a
autocompaixdo pode promover o mindful eating, uma vez que este comportamento pode ser visto
como um ato de auto bondade de que somos merecedores (Taylor et al., 2015). No geral, varios
estudos realizados com adultos tém consistentemente demonstrado que a autocompaixao tem um
impacto benéfico na perda de peso, na promocdo de comportamentos alimentares mais saudaveis
e numa maior satisfacdo com a imagem corporal (e.g., Duarte, Pinto-Gouveia, & Stubbs, 2017;
Ferreira et al.,, 2013b; Marta-Simd&es, Ferreira, & Mendes, 2016; Palmeira et al., 2017; Pinto-
Gouveia et al., 2014; Rahimi-Ardabili et al., 2018). No entanto, um menor nimero de estudos tem-
se focado especificamente no papel da autocompaixao no comportamento alimentar em amostras

pediatricas.
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Em suma, existe um caminho promissor, ja com algum suporte empirico, sobre a
pertinéncia do desenvolvimento de competéncias de mindfulness e de autocompaixdo nas criangas
e nos adolescentes, enquanto estratégias adaptativas de regulagdo emocional, e potenciando, em
consequéncia, melhorias na saude fisica e mental das criancas e dos adolescentes (Aparicio et al.,

2016; O’Reilly & Black, 2015; Turner & Hingle, 2017).

2.2. O funcionamento psicologico

2.2.]1. A sintomatologia depressiva e a imagem corporal

Tendo em conta o papel importante das emogdes e dos pensamentos, particularmente dos
negativos, no desenvolvimento emocional e no comportamento alimentar das criangas e dos
adolescentes, é importante conhecer a forma como as criangas e os adolescentes se sentem,
percecionam e relacionam consigo préprias. Entre os sintomas de funcionamento psicoldgico mais
comumente reportados pelas criancas e pelos adolescentes com comportamentos alimentares
disfuncionais e/ou obesidade pediatrica, destacam-se os sintomas depressivos e as questdes
relacionadas com a imagem corporal.

De facto, as criancas e os adolescentes com excesso de peso e obesidade tém um risco
acrescido para desenvolver sintomas depressivos comparativamente aos pares de peso normal
(Puder & Munsch, 2010; Zeller & Modi, 2008), principalmente as raparigas (S. E. Anderson, Cohen,
Naumova, Jacques, & Must, 2007). Alguns estudos tém reportado que entre 30 a 50% das criancas
e adolescentes com excesso de peso e obesidade apresentam depressdo severa a moderada
(Isnard et al., 2003). De acordo com um estudo longitudinal finlandés que acompanhou individuos
desde os 14 aos 31 anos de idade, os que tinham obesidade aos 14 anos apresentavam uma
probabilidade acrescida de apresentar um diagndstico de Depressdo aos 31 anos de idade (Herva
et al,, 2006). Também as criancas e os adolescentes que se envolvem em comportamentos
alimentares disfuncionais apresentam frequentemente sintomatologia depressiva (Allen et al.,
2008; Braet, O'Malley, et al., 2014; Jansen et al., 2012; O’'Reilly & Black, 2015).

Esta maior probabilidade de desenvolvimento de sintomas depressivos pode estar
relacionada com varios fatores, entre os quais fatores de ordem social como a estigmatizacao, a
intolerancia e provocagdes relacionadas com o peso por parte dos outros (Latner & Stunkard, 2003;
Puhl & Latner, 2007), e com a inter-relagdo entre outras facetas de ajustamento psicoldgico, como
a baixa autoestima ou a insatisfacdo com a imagem corporal (Andrews, Qian, & Valentine, 2002).
Do ponto de vista social, a forte perpetuacdo pela sociedade dos ideais de imagem corporal (i.e.,
ser magro ou musculado), em alguns casos irrealistas, encorajam desde tenra idade, por um lado,

a preocupac¢do com a necessidade de ter uma imagem corporal que se engquadre nestes ideais e,
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por outro, a estigmatizacdo e a discriminacdo relacionados com o peso por parte dos outros
(Neumark-Sztainer et al., 2011; Stice, 2002). Naturalmente, as criangas e os adolescentes com
excesso de peso e obesidade sdo os principais alvos destas manifestacdes maioritariamente
realizadas pelos pares, mas também pelos professores, familiares ou desconhecidos (Latner &
Stunkard, 2003; Puhl & Latner, 2007; Smolak & Levine, 2001). Para além disso, e em resultado do
ideal de imagem corporal socialmente perpetuado, o estigma acerca do peso é muitas vezes
generalizado a outros atributos negativos acerca do self (e.g., pouca inteligéncia, poucas
competéncias sociais, etc.; Ferreira, Pinto-Gouveia, & Duarte, 2013a; Wertheim & Paxton, 2011).
Estas relagGes sdo particularmente fortes durante a adolescéncia, comparativamente a infancia,
uma vez que nesta fase existe uma maior vulnerabilidade a questdes relacionadas com a aparéncia
fisica, aos ideais socias de imagem corporal e a comparacdo social com base nesses indicadores,
dadas as alteragdes fisioldgicas tipicas desta fase do desenvolvimento (S. Gilbert & Thompson,
2002; Neumark-Sztainer et al., 2011; Stice, 2002). De forma particular, estas relagdes sdo ainda
mais fortes nas raparigas, comparativamente aos rapazes, uma vez que a imagem corporal assume
um papel principal na construcdo da sua identidade, constituindo um dominio-chave na sua
autoavaliacdo e na avaliacdo social (Ferreira et al., 2013a; Helfert & Warschburger, 2013; Wertheim
& Paxton, 2011).

Por outro lado, a preocupagdo em atingir uma imagem corporal mutuamente ideal e
irrealista aumenta o risco para um funcionamento psicoldgico negativo, nomeadamente para o
desenvolvimento de problemas relacionados com a imagem corporal, como a insatisfacdo e a
vergonha corporal (Ferreiro, Seoane, & Senra, 2011; Neumark-Sztainer et al., 2011; Stice, 2002). A
vergonha corporal surge da consciéncia de si préprio que é moldada socialmente, ou seja, esta
emocado corresponde a avaliagdo negativa acerca do préprio corpo ou de alguma parte do corpo e
da percecdo de que se é avaliado ou julgado pelos outros como inferior, defeituoso ou menos
atraente, o que é acompanhado por um desejo de se esconder a si préprio ou ao préprio corpo (P.
Gilbert, 2002). Também tem sido descrita como a emogado associada a objetivacdo do self com base
na aparéncia fisica, o que faz com que o valor pessoal dependa da imagem corporal (Calogero,
2012). Estes pensamentos de autoavaliacdo critica sdo realizados continuamente, aumentando a
percecdo de falha ao atingir a imagem corporal pretendida, apesar das eventuais tentativas para o
conseguir (P. Gilbert, 2002; Grabe, Hyde, & Lindberg, 2007; Pinto-Gouveia et al., 2014).

Para melhor compreender este conceito, deve ser considerado o contributo da Psicologia
Evolucionaria, mais concretamente da Teoria do Estatuto Social (i.e., Social Rank Theory; P. Gilbert,
2002). Esta postula que a perda de aceitacdo e de aprovacgao por parte dos outros constitui uma
forte ameaca social, pelo que o cérebro humano foi moldado de forma a ser extremamente sensivel
a pistas de aceitacdo e de aprovacdo por parte dos outros, de forma a desenvolver mecanismos
que estimulam o afeto e crengas positivas na mente dos outros, para que estes queiram

estabelecer rela¢des sociais com o préprio (P. Gilbert, 2005b). Nesta perspetiva, a aparéncia fisica
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pode colocar o individuo numa posicdo social indesejada, conduzindo a rejeicdo social e ao
criticismo (P. Gilbert & Miles, 2002). Assim, a excessiva valoriza¢do do estatuto social com um foco
especifico na comparagdo social com base na imagem corporal e a perce¢do de que a sua imagem
corporal pode ser alvo de critica e de rejeicdo por parte dos outros, conduz a experiéncia de
vergonha corporal (Duarte, Pinto-Gouveia, Ferreira, & Batista, 2015; Ferreira et al., 2013a; P.
Gilbert, 2002; P. Gilbert & Miles, 2002). Esta emocdo age, entdo, como um sinal de alerta para a
possibilidade de rejeicdo ou de critica por parte dos outros (P. Gilbert, 2002).

Deste modo, é compreensivel que o cendrio gerado pela perpetuagdo social do ideal de
imagem corporal associado a magreza, com as mudangas corporais que acompanham o inicio da
adolescéncia, e a importancia atribuida evolucionariamente a aceitacdo pelos outros, gere nas
criancas/adolescentes uma combinagdo téxica conducente a experiéncia da vergonha corporal (S.
Gilbert & Thompson, 2002; Neumark-Sztainer et al., 2011). Esta combinacdo serd, entdo,
particularmente problematica quando encontra criangas/adolescentes com excesso de peso ou,
por outro lado, no caso das raparigas, para quem a aparéncia fisica e a beleza sdo dimensdes
altamente valorizadas de autoavaliacdo e de posicionamento no mundo social (Ferreira et al,,
2013a; P. Gilbert, 2002). Por seu lugar, a experiéncia de vergonha corporal também estd associada
a outros indicadores de mau funcionamento psicolégico nas criancas e nos adolescentes (e.g., pior
qualidade de vida; Moreira & Canavarro, 2017a), sendo uma caracteristica central no
desenvolvimento e na manutenc¢do da sintomatologia relacionada com a imagem corporal e com
o comportamento alimentar nestas faixas etarias (e.g., insatisfacdo com a imagem corporal,
comportamentos alimentares disfuncionais, etc.; S. Gilbert & Thompson, 2002; lannaccone,

D'Olimpio, Cella, & Cotrufo, 2016; Mustapic, Marcinko, & Vargek, 2015).

Em suma, a existéncia de um ideal de imagem corporal perpetuado pela sociedade
ocidental é, entdo, considerada o principal fator de risco na base da psicopatologia alimentar,
particularmente em criangas e adolescentes (Ferreiro et al., 2011; Neumark-Sztainer et al., 2011;
Stice, 2002). Tal ideal irrealista, acrescido a sobre estimulacdo da mentalidade de estatuto social e
ao ambiente obesogénico atual, aumentam o risco para um funcionamento psicoldgico negativo
(e.g., menores niveis de qualidade de vida, maiores niveis de sintomatologia depressiva ou de
vergonha corporal, maior sentimento de inferioridade; Calogero, 2012; P. Gilbert, 2005b; Grabe et
al., 2007; Moreira & Canavarro, 2017a), e para o posterior desenvolvimento e manutencdo de
psicopatologia nas criangas e nos adolescentes (e.g., PICA; M. E. Eisenberg, Berge, Fulkerson, &

Neumark-Sztainer, 2012; lannaccone et al., 2016; Puhl & Latner, 2007; Stice, 2002).
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2.2.2. Qual a relagao entre o funcionamento psicologico e o comportamento

alimentar das criancas e dos adolescentes?

A relacdo entre o funcionamento psicolégico e o comportamento alimentar ou o peso das
criangas e dos adolescentes é bidirecional (Hemmingsson, 2014; Leehr et al., 2015). De facto, tem
sido demonstrado que um funcionamento psicoldgico negativo pode aumentar a probabilidade de
comportamentos alimentares disfuncionais e/ou do aumento do peso nas criangas e nos
adolescentes (e.g., Doyle et al., 2007, Mustapic et al., 2015; O’Reilly & Black, 2015; Stice et al.,
2002; Tanofsky-Kraff et al., 2006), da mesma forma que os comportamentos alimentares
disfuncionais propagam um funcionamento psicoldgico negativo (e.g., Puhl & Latner, 2007),
mantendo um ciclo de inadaptacao.

A explicacdo da relacdo entre estas varidveis recai novamente sob o ponto de vista
fisioldgico de ativacdo cerebral (i.e., através da ativacdo de trajetdrias de recompensa que libertam
hormonas ou neurotransmissores responsaveis por determinadas emogdes positivas) bem como
das estratégias de regulacdo emocional utilizadas (Micanti et al., 2017), tal como foi desenvolvido
anteriormente (cf. ponto 2.1.2. do Capitulo 1). De facto, a experiéncia negativa de emocdes ou
pensamentos depressivos ou de vergonha corporal pode suscitar a utilizacdo de estratégias de
regulacdo emocional que pretendam diminuir de forma imediata a experiéncia negativa,
substituindo-a por uma experiéncia positiva, como € o caso da ingestdo de determinados tipos de
alimentos. No caso especifico da vergonha corporal, a experiéncia desta emocdo negativa pode ser
evitada sendo substituida por respostas disfuncionais como uma insatisfacdo com a imagem
corporal ou o envolvimento em comportamentos alimentares disfuncionais, que tém como
objetivo Ultimo aumentar a aceitacdo e o suporte por parte dos outros (P. Gilbert & Miles, 2002;
Pinto-Gouveia et al., 2014). Por outro lado, a percecdo de um peso excessivo ou o envolvimento
em comportamentos alimentares disfuncionais pode intensificar pensamentos ou emocgdes

negativas sobre a sua experiéncia (e.g., culpa) ou sobre si préprio (e.g., vergonha).
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3. O papel da parentalidade nos comportamentos
alimentares disfuncionais das criancas e dos
adolescentes

Os pais desempenham um papel inegavel e fundamental no desenvolvimento psicoldgico,
emocional e comportamental dos seus filhos, quer enquanto cuidadores e educadores primarios,
quer enquanto principais modelos no processo de socializagdo e de desenvolvimento humano
(Baumrind, 1971, 1989). Esta influéncia dos pais e das praticas parentais também se estende,
naturalmente, ao comportamento alimentar dos filhos e, por consequéncia, ao seu peso, como
exploramos anteriormente em maior pormenor (cf. ponto 1.3.3. do Capitulo I). De facto, sdo os
pais que, de um modo geral, disponibilizam, planeiam e preparam os alimentos e as refei¢des dos
filhos, definem as rotinas familiares, e transmitem crencas e atitudes em relacdo a alimentacdo e
ao estilo de vida (Brazdo & Santos, 2010; Fisher et al., 2002).

Uma das formas através das quais os pais exercem a sua influéncia no funcionamento
psicoldgico, emocional e comportamental dos filhos é através do seu estilo parental. Os estilos
parentais sdo, entdo, o conjunto de comportamentos e de caracteristicas estaveis dos pais que
retratam o ambiente da relagdo entre pais e filhos, as suas interagdes tipicas numa variedade de
situacBes e possibilitam o contexto para o desenvolvimento e socializacdo da crianga (Darling &
Steinberg, 1993). Nesta conceptualizagdo, os estilos parentais comportam duas dimensdes
principais: 1) a responsividade parental ou calor (i.e., warmth), que representa as atitudes parentais
intencionais de suporte e aceitacdo das necessidades e solicitagdes dos filhos com o objetivo de
promover a individualidade, a autorregulacdo e a autoafirmacdo; e 2) o controlo ou exigéncia
parental, que se refere ao grau com que 0s pais gerem o comportamento dos seus filhos, usando
estratégias como supervisao, disciplina e monitorizacdo, com o objetivo de integra-los no ambiente
familiar (Baumrind, 1991). Estas duas dimensdes globais combinam-se em quatro padrdes tipicos
de parentalidade, de acordo com a tipologia amplamente utilizada dos estilos parentais de
Baumrind (1971, 1989): o estilo autoritativo, que é caracterizado por uma combinacdo de
responsividade, calor, envolvimento e monitorizacdo parental flexiveis mas igualmente com um
controlo firme; o estilo autoritdrio, marcado por um elevado controlo e disciplina parentais, mas
de forma pouco responsiva e calorosa; o estilo permissivo ou indulgente, caracterizado por um
fraco controlo, monitorizacdo e disciplina parentais, mas de forma respeitante, responsiva e

calorosa para com o filho; e ainda o estilo negligente ou complicado, caracterizado por um ausente
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controlo, monitorizagdo e disciplina parentais, bem como por uma auséncia de responsividade e
calor.

Desde ha vdérias décadas que a Psicologia, principalmente a Psicologia Pediatrica, se tem
interessado por estudar o papel dos estilos parentais nas diversas dreas de funcionamento das
criangas e dos adolescentes (e.g., psicoldgico, emocional, escolar, social, etc.), maioritariamente
com base nos estilos parentais de Baumrind. Mais recentemente, uma nova abordagem parental
tem suscitado o interesse crescente por parte da investigacdo e da pratica clinica: a parentalidade

mindful.

3.1. A parentalidade mindful

3.1.1. O queé&!

O conceito da parentalidade mindful surgiu pela primeira vez ha cerca de 20 anos com M.
Kabat-Zinn and Kabat-Zinn (1997), mas apenas na ultima década a comunidade cientifica se
interessou em estudar os seus efeitos na relacdo pais-filhos e no ajustamento psicoldgico das
criancas/adolescentes e dos pais. De um modo geral, a parentalidade mindful corresponde a um
conjunto de praticas ou de competéncias parentais que estendem o conceito de mindfulness ao
contexto das relagBes pais-filhos (Duncan, Coatsworth, & Greenberg, 2009a; M. Kabat-Zinn &
Kabat-Zinn, 1997). Assim, trata-se de uma abordagem parental que se traduz numa atitude de
compaixdo, de aceitacdo ndo ajuizadora e gentil para com os seus filhos, para consigo proprios
enquanto pais e para a relacdo pais-filhos, e estando plenamente presentes durante as intera¢des
com os seus filhos (Bogels & Restifo, 2015; Coatsworth, Duncan, Greenberg, & Nix, 2010; M. Kabat-
Zinn & Kabat-Zinn, 1997). Deste modo, quando os pais adotam uma postura mindful na
parentalidade, sdo, geralmente, mais sensiveis e responsivos as necessidades dos filhos,
esforcando-se por estar plenamente presentes nas interacdes com os seus filhos, adotar uma
atitude de aceitacdo e de gentileza (Bogels & Restifo, 2015), e regular as suas proprias emocdes e
comportamentos de forma a agir de acordo com os seu valores e objetivos parentais (Duncan et
al., 2009a).

Tendo como base a investigacdo existente sobre mindfulness e as intervencdes baseadas
no mindfulness (Baer, 2003), Duncan e colaboradores (2009a) propuseram um modelo tedrico
sobre a parentalidade mindful que postula os efeitos positivos da adocdo desta postura parental
no ajustamento psicoldgico dos filhos e dos pais, bem como na relacdo pais-filhos. Neste modelo,
a parentalidade mindful resulta do desenvolvimento de cinco importantes qualidades parentais: 1)
escutar com atengdo plena a crianga, isto é, dirigir intencionalmente a atencdo para a crianga

estando plenamente presente durante as interagdes com ela; 2) adotar uma atitude de aceitagao
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nao ajuizadora perante a crianga, perante si proprio e no funcionamento parental, ou seja, aceitar
as caracteristicas e os comportamentos da crianga, de si proprio enquanto pai/mae e dos desafios
da parentalidade; 3) desenvolver uma consciéncia emocional da crianca e de si préprio, isto &,
detetar e corretamente identificar as emoc¢8es da crianca e as prdprias emogdes quando se
interage com a crianca; 4) exercer autorregulagao na relacdo parental, ou seja, ser capaz de parar
antes de reagir automaticamente durante as interagdes com a crianca de forma a adotar
comportamentos parentais de acordo com os seus valores e objetivos parentais; 5) dirigir
compaixdo para a crianga e para si proprio enquanto pai/mde, ou seja, ser gentil, sensivel e
responsivo perante as necessidades da crianca e compassivo para consigo préprio enquanto
pai/mde (Duncan et al., 2009a).

Assim, a aplicacdo ao momento presente de uma consciéncia intencional e ndo ajuizadora,
bem como a adocdo de uma atitude compassiva na relacdo pais-filhos sdo as principais
caracteristicas da parentalidade mindful, distinguindo-a de outras praticas parentais positivas. De
facto, apds completar um programa de parentalidade mindful, os pais geralmente reportam que
se encontram mais conscientes da forma como o seu humor afeta as suas reagdes com 0s seus
filhos, tornando-se menos reativos no contexto familiar e sendo mais capazes de objetivamente
avaliar, no momento presente, o seu proprio comportamento enquanto pais e o comportamento
ou estado emocional dos seus filhos (Coatsworth et al., 2010; Duncan, Coatsworth, & Greenberg,

2009b), o que favorece, entdo, relagdes mais positivas.

3.1.2. Qual o seu impacto?

O exponente interesse no estudo da parentalidade mindful na Ultima década resultou num
conjunto soélido de evidéncias sobre os beneficios da adogdo desta abordagem parental quer nos
pais, quer nas criancas/adolescentes, quer na relacdo pais-filhos, em vérias popula¢des de criangas
e de adolescentes (J. A. S. Cohen & Semple, 2010). Assim, tém sido propostas e/ou desenvolvidas
varias intervencdes focadas na parentalidade mindful para populacBes de criancas e de
adolescentes com diferentes condi¢Ges de saude fisica ou mental, nomeadamente: diabetes
(Serkel-Schrama et al., 2016), atrasos desenvolvimentais (Neece, 2014), abuso de substancias
(Turpyn & Chaplin, 2016), Perturbacdo de Hiperatividade e Défice de Atencdo (Siebelink et al.,
2018; van de Weijer-Bergsma, Formsma, de Bruin, & Bogels, 2012; van der Oord, Bogels, &
Peijnenburg, 2012), e Perturbagdes do espectro do Autismo (de Bruin, Blom, Smit, van Steensel, &
Bogels, 2015), mas também para criancgas e adolescentes da populacdo geral (Coatsworth et al,,
2010; Coatsworth et al., 2015; Duncan et al.,, 2009b; Lippold, Duncan, Coatsworth, Nix, &
Greenberg, 2015). A maioria destes programas sdo baseados em intervencdes focadas no
mindfulness ou em intervenc¢®es parentais que incluem exercicios que pretendem promover a

parentalidade mindful, tendo como foco principal a melhoria da qualidade da relagcdo pais-filhos
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através do treino de atenc¢do plena e compassiva nas interag8es didrias com o(s) seu(s) filho(s)
(Bogels & Restifo, 2015; Coatsworth et al., 2010). Assim, para além dos programas focados na
promocdo da parentalidade mindful, também os programas focados na promogdo das
competéncias gerais de mindfulness contribuem para melhorias na qualidade da parentalidade e
das relagdes pais-filhos (Coatsworth et al.,, 2010; Coatsworth et al., 2015; Singh et al., 2010),
salientando a importancia da promog¢do de uma consciéncia ndo ajuizadora ao momento presente
para uma parentalidade positiva.

Os estudos acerca da eficdcia destes programas bem como os estudos descritivos acerca
da parentalidade mindful enquanto caracteristica parental, demonstram varios efeitos positivos da
adocdo da parentalidade mindful no funcionamento psicossocial das criangas e dos adolescentes,
quer através da diminuicdo de problemas psicopatoldgicos como na promocdo de ajustamento
psicolégico (Bogels, Hellemans, van Deursen, Rémer, & van der Meulen, 2013; Bogels & Restifo,
2015; Meppelink, de Bruin, Wanders-Mulder, Vennik, & Bogels, 2016; van der Oord et al., 2012).
Mais especificamente, a promoc¢do de competéncias de parentalidade mindful nos pais promove
nas criancas e nos adolescentes niveis mais baixos de sintomas depressivos e de ansiedade (e.g.,
Geurtzen, Scholte, Engels, Tak, & van Zundert, 2015), de problemas internalizantes e
externalizantes (e.g., Bogels et al., 2013; Parent, McKee, Mahon, & Foreh, 2016), de interacdes
sociais negativas e de comportamentos agressivos (e.g., Singh et al., 2007), e niveis superiores de
bem-estar (e.g., Moreira, Gouveia, & Canavarro, 2018).

Também o préprio funcionamento psicoldgico dos pais parece melhorar com a adogdo de
uma postura mindful na parentalidade, nomeadamente através da diminuicdo dos niveis de stress
parental e do aumento da satisfacdo no exercicio da parentalidade (Beer, Ward, & Moar, 2013;
Bogels et al., 2013; Bogels & Restifo, 2015; Gouveia, Carona, Canavarro, & Moreira, 2016), mas
também através da diminuicdo de sintomas depressivos e de ansiedade (Bogels et al., 2013; Singh
et al., 2010). De facto, uma vez que as intervengBes focadas na parentalidade mindful tém como
foco principal o aumento das competéncias de mindfulness dos pais, e estando o mindfulness
correlacionado com varios resultados positivos no funcionamento psicoldgico e na sadde mental
dos adultos (e.g., menores niveis de depressdo e de ansiedade, maior flexibilidade psicoldgica,
regulacdo emocional mais adaptativa, melhorias no funcionamento executivo, etc.; K. W. Brown &
Ryan, 2003; Maloney & Altmaier, 2007), também a adogdo de uma parentalidade mindful promove
um funcionamento psicolégico mais adaptativo dos pais. Para além destes resultados positivos,
também foi demonstrado que a parentalidade mindful tem um papel inibidor na transmissdo
intergeracional de doencgas mentais de pais para filhos (Bégels, Lehtonen, & Restifo, 2010).

Naturalmente, no que diz respeito as caracteristicas da propria parentalidade e da relagdo
pais-filhos, a investigacdo tem mostrado que a parentalidade mindful € uma abordagem parental
muito promissora. Em particular, foram encontradas relag@es positivas entre a parentalidade

mindful e estilos e praticas parentais mais positivos e encorajadores de uma maior autonomia, que
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incluem, por exemplo, reforgcos positivos, expressdes de afeto e de carinho, e comunicacdo
apoiante; e, por outro lado, relages negativas entre a parentalidade mindful e praticas parentais
disfuncionais como a rejeicdo, a sobre protecdo, a negligéncia, a disciplina coerciva, a hostilidade
e reacBes excessivas por parte dos pais (de Bruin, Zijlstra, Geurtzen, et al., 2014; Duncan,
Coatsworth, Gayles, Geier, & Greenberg, 2015; Parent et al., 2016; K. L. Williams & Wahler, 2009).
De realcar que o tamanho do efeito encontrado para a relacdo da parentalidade mindful e as
praticas parentais positivas foi significativamente superior que o efeito encontrado nas praticas
parentais negativas (Parent et al., 2016). De facto, num estudo anterior (cf. Anexo 1) verificamos
que a parentalidade mindful estd positivamente associada ao estilo parental autoritativo, e
negativamente associada aos estilos parentais autoritario e permissivo (Gouveia et al., 2016),
sendo mais uma evidéncia a favor da adequagdo da parentalidade mindful enquanto estilo parental
adaptativo. Para além disso, outros estudos demonstraram que esta abordagem parental promove
interacdes e relagdes pais-filhos mais positivas ou de maior qualidade, um maior envolvimento por
parte dos pais nos cuidados a crianca/adolescente e a utilizagdo de uma disciplina mais consistente
(Coatsworth et al., 2010; Coatsworth et al., 2015; Duncan et al., 2015; Lippold et al., 2015).

Em suma, a adogdo de uma postura mindful na parentalidade fomenta um funcionamento
psicolégico adaptativo nos intervenientes envolvidos, abrindo um caminho promissor para as
intervencBes numa grande variedade de problemas psicoldgicos das criancas e dos adolescentes.
Nos ultimos anos, assiste-se a um interesse crescente por parte dos investigadores em perceber
quais os mecanismos mediadores através dos quais estes efeitos benéficos ocorrem. Embora
existam ainda poucos estudos que se foqguem neste objetivo em especifico, Bogels e colaboradores
(2010) sugeriram seis mecanismos, mediados pelos efeitos do mindfulness na atencdo parental,
gue mostram de que forma a parentalidade mindful é capaz de promover mudancgas positivas nas
interacGes pais-filhos em diferentes contextos de salide mental das criancas/adolescentes e dos
pais: 1) reducdo do stress parental e, em consequéncia, da reatividade parental; 2) reducdo da
preocupacdo parental resultante da psicopatologia dos pais ou das criancas/adolescentes; 3)
melhoria no funcionamento executivo dos pais mais impulsivos; 4) quebra do ciclo intergeracional
de transmissdo de esquemas e habitos parentais disfuncionais; 5) aumento da aten¢do compassiva
para com o self; e 6) melhoria no funcionamento conjugal e da coparentalidade. Paralelamente,
numa revisdo recente da literatura, Townshend (2016) prop8e cinco principais categorias de
processos-chaves, dentro dos quais existem alguns mecanismos de mudanga, que explicam a forma
como a parentalidade mindful promove os beneficios descritos anteriormente, sendo eles: atengdo
(e.g., regulacdo da atencdo e atencdo a variabilidade), intencdo (e.g., escuta, intencionalidade e
mudanca de perspetiva), atitude (e.g., compaixdo e aceitacdo ndo ajuizadora), vinculacdo (e.g.,
vinculagdo segura) e emocgdo (e.g., regulacdo emocional, consciéncia emocional e atencdo

empatica). Segundo a autora, 0s processos que promovem a parentalidade mindful sdo
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semelhantes aos processos que promovem o mindfulness, com um énfase na relagdo pais-filhos
(Townshend, 2016).

Para além destes mecanismos, foi também demonstrado o papel importante de outras
varidveis mediadoras como as competéncias psicoldgicas do mindfulness e da autocompaixdo, quer
dos pais, quer das criangas/adolescentes (Gouveia et al., 2016; Moreira et al., 2018; Wang et al,,
2018), e a existéncia de uma vincula¢do segura ou de uma representa¢do positiva e segura da
relacdo pais-filhos (Medeiros, Gouveia, Canavarro, & Moreira, 2016; Moreira & Canavarro, 2015;
Moreira et al.,, 2018; Wang et al.,, 2018). De uma forma geral, estes estudos indicam que a
parentalidade mindful, por um lado, ao promover o desenvolvimento de competéncias psicoldgicas
adaptativas como o mindfulness e a autocompaixdo, tanto nos pais como nas
criancas/adolescentes, e, por outro, ao fomentar um ambiente propicio ao desenvolvimento de
uma vinculacdo segura entre os pais e os filhos, favorece o funcionamento psicoldgico adaptativo
nas criancas/adolescentes. Assim, mais do que ser uma pratica parental em si mesma, a
parentalidade mindful pode ser considerada um meta-constructo de parentalidade, que promove
praticas parentais adaptativas que, em resultado, promovem efeitos positivos nos pais, nos filhos

e na relacdo entre estes (Duncan et al., 2009a; Wang et al., 2018).

3.1.3. Qual a relagao entre a parentalidade mindful e o comportamento alimentar

das criancas e dos adolescentes?

O estudo da parentalidade mindful no contexto do comportamento alimentar das criangas
e dos adolescentes é muito recente, mas ja comecou a dar os primeiros passos. Numa tese de
Doutoramento ndo publicada, Meers (2013) aplicou pela primeira vez o conceito da parentalidade
mindful ao contexto da alimentacgdo dos filhos (i.e., mindful food parenting ou mindful feeding),
conceptualizando-o em cinco principais competéncias: 1) cultivar uma consciéncia ao momento
presente no contexto da alimentacdo dos filhos, identificando pistas de fome e de saciedade dos
filhos, estando atento a forma como as préprias emogdes podem influenciar o comportamento
neste contexto; 2) ajudar os pais a aumentar a sua consciéncia acerca dos comportamentos
responsivos ou ndo responsivos de alimentacdo dos filhos, respondendo adequadamente as
sensac¢les de fome e de saciedade; 3) fomentar comportamentos parentais de encorajamento dos
filhos para identificar e exprimir sensacdes de fome e de saciedade; e 4) diminuir a reatividade
emocional e comportamental dos pais em resposta a pedidos de comida dos filhos, ao fomentar
uma aceitacdo ndo ajuizadora dos sentimentos e pensamentos dos filhos relacionados com o
comportamento alimentar, promovendo praticas parentais na alimentacdo de acordo com os
objetivos e crencgas de alimentagdo saudavel dos pais. Assim, ao adotar uma postura mindful no
contexto da alimentacdo dos filhos, os pais tornam-se mais capazes de reconhecer as pistas de

fome e de saciedade dos seus filhos (e.g., comer mais devagar ou diminuir o interesse pela comida),
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as suas emocdes e a forma como estas se relacionam com os desejos de comer, evitando alimentar
os filhos em resposta a estados emocionais, o que diminui a aprendizagem por parte dos filhos da
ingestdo alimentar para fins ndo apenas nutricionais (Emley, Taylor, & Musher-Eizenman, 2017,
Meers, 2013). No geral, esta postura quebra o automatismo na alimentacgdo dos filhos, ao potenciar
uma alimenta¢do mais consciente e presente em cada momento (Meers, 2013).

Ndo obstante o carater preliminar destes estudos, estes vém sugerir que a adog¢do desta
abordagem parental no contexto de alimentacdo dos filhos se encontra positivamente relacionada
com varias praticas parentais encorajadoras de uma alimentacdo equilibrada e saudavel (e.g.,
disponibilizar alimentos saudaveis e variados em casa e nas refeicdes), com uma alimentagdo mais
saudavel e equilibrada por parte das criancas (e.g., ingestdo de alimentos mais saudaveis), e
negativamente associada a praticas parentais na alimentacdo mal adaptativas (e.g., utilizacdo de
comida como recompensa ou como uma estratégia de regular as emogdes, pressdo para comer
determinados alimentos) e a ingestdo de alimentos pouco sauddveis por parte das criangas (Emley
et al.,, 2017, Meers, 2013). Em geral, os estudos sugerem que esta postura promove praticas
parentais na alimentagdo que promovem um estilo de vida saudavel na crianca/adolescente e, em
consequéncia, a salde da crianca/adolescente (Emley et al.,, 2017; Meers, 2013). No entanto,
apesar destes estudos identificarem uma associagdo entre a ado¢do de uma postura mindful na
parentalidade no contexto da alimentacdo dos filhos e algumas praticas parentais na alimentacao,
ndo é ainda bem conhecida a dire¢do da relacdo entre estas varidveis, podendo esta ocorrer nos
dois sentidos ou ainda por intermédio de outras varidveis (e.g., tolerdncia ao stress, competéncias
de resolucdo de problemas; Meers, 2013). O tema acerca das praticas e dos estilos parentais na
alimentacdo serd desenvolvido de seguida (cf. ponto 3.2. do Capitulo I).

Ndo surpreendentemente, a parentalidade mindful no contexto da alimentacdo dos filhos
parece estar positivamente relacionada com a parentalidade mindful no geral e com as
competéncias gerais de mindfulness dos pais (Meers, 2013). Assim, podemos supor que quando os
pais adotam uma postura mindful na parentalidade, estes estdo mais capazes de adotar uma
postura mindful também no contexto da alimentacdo, ou seja, de prestar atengdo as suas intengbes
e correspondentes estratégias ou praticas adotadas na alimentacdo dos filhos, alimentando os seus
filhos de forma mais consciente, e utilizando estratégias mais adaptativas e congruentes com os
seus valores e objetivos de alimentacdo sauddvel (Emley et al., 2017). Para além disso, uma vez que
a parentalidade mindful no geral fomenta competéncias gerais de mindfulness nos pais, ajuda-os,
por um lado a prestarem mais atencdo e regularem a propria alimentagdo, e, por outro, a
prestarem atencdo ao estado emocional e nutricional do seu filho, prevenindo respostas
alimentares ndo adaptativas, e respondendo em conformidade com o estado da
crianca/adolescente no momento atual (Emley etal., 2017). Desta forma, possibilitam, por um lado,
que a crianca/adolescente aprenda por modelamento comportamentos alimentares saudaveis e,

por outro, ao promover competéncias de mindfulness nas proprias criancas/adolescentes, ajuda-
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os a identificarem as suas emocdes e pistas de fome e de saciedade, fomentando o mindful eating
e evitando que as criancas/adolescentes respondam de forma mal adaptativa as suas emogdes
(e.g., ingestdo alimentar emocional ou excessiva; O’Reilly & Black, 2015). Foi inclusivamente
considerado que uma abordagem familiar representa o contexto ideal para fomentar o mindful
eating nas criancas e nos adolescentes (Dalen et al., 2015). Ndo esquecendo a capacidade da
abordagem geral da parentalidade mindful melhorar a qualidade das interacGes e da relacdo pais-
filhos, no contexto da alimentacdo esta postura parental poderd ainda facilitar a implementacdo e
aceitacdo por parte das criancas de determinadas praticas parentais na alimentacdo, fomentando
um ambiente saudavel do ponto de vista emocional e nutricional (Emley et al., 2017).

Apesar dos escassos estudos existentes ndo se terem focado na relacdo entre a
parentalidade mindful e os comportamentos alimentares disfuncionais ou o peso das criancgas e
dos adolescentes, o presente estado de arte sugere o papel promissor da ado¢do da parentalidade
mindful em pais de criancas e adolescentes com excesso de peso/obesidade ou com dificuldades
emocionais que as predisponham a comportamentos alimentares disfuncionais ou a perturbacdes
do comportamento alimentar (Emley et al., 2017). O conciliar de uma abordagem com foco no
nucleo familiar, através da adogcdo de uma postura mindful na relacdo pais-filhos, e da promocdo
de competéncias gerais de mindfulness e de autocompaixdo nos pais e nas criangas adolescentes
gue, em consequéncia, permitirdo uma regulacdo adaptativa dos estados emocionais dos
intervenientes envolvidos, parece formular uma base sélida e integrada para a promog¢do de um

funcionamento emocional e nutricional saudaveis (Dalen et al., 2015).

3.2. Os estilos e as praticas parentais na alimentagao

3.2.1. O que sao?

Os estilos parentais na alimentacdo descrevem a forma como os pais interagem com os
filhos no contexto alimentar, englobando praticas e atitudes parentais em relacdo a alimentacdo
dos seus filhos (Hughes, Power, Fisher, Mueller, & Nicklas, 2005; Ventura & Birch, 2008). Estes
estilos, da mesma forma que os estilos parentais gerais, podem ser classificados em termos da
capacidade dos pais responderem as necessidades alimentares da criancga (i.e., responsividade
parental ou calor) e de controlar o seu comportamento alimentar (i.e., controlo ou exigéncias
parentais) desdobrando-se, igualmente, em estilos autoritativo, autoritario, permissivo e
negligente (Hughes et al., 2005).

As prdticas parentais na alimentacdo, por sua vez, dizem respeito as estratégias
comportamentais que 0s pais empregam para controlar o tipo, a quantidade de alimentos, e o

momento em que os filhos comem (Faith, Scanlon, Birch, Francis, & Sherry, 2004; Ventura & Birch,



Enquadramento Tedrico / 73

2008; Wardle & Carnell, 2007). Estas praticas incluem o uso de estratégias de controlo alimentar
com um contetdo e um objetivo concreto como: restringir o acesso dos seus filhos a alimentos ou
grupos de alimentos considerados menos sauddveis, ou reduzir a quantidade de alimentos
consumidos; pressionar os seus filhos para comer alimentos mais saudaveis (e.g., frutas, vegetais)
ou uma maior quantidade desses alimentos; usar alimentos preferidos dos seus filhos como
recompensa de bom comportamento, para modelar comportamentos pretendidos, ou para
acalmar ou controlar o estado emocional do filho; e vigiar ou monitorizar o comportamento
alimentar dos seus filhos, estando atento ao comportamento alimentar dos filhos ou utilizando
estratégias de controlo mais subtis (e.g., ndo disponibilizar alimentos pouco saudaveis em casa,
agir como modelo de um comportamento alimentar saudavel, etc.; Ventura & Birch, 2008; Viana
et al., 2012; Wardle & Carnell, 2007). Assim, enquanto um estilo parental é uma caracteristica-
traco consistente e constante ao longo do tempo, estabelecendo assim o clima emocional da
familia (Darling & Steinberg, 1993), as praticas parentais sdo comportamentos dirigidos por
objetivos e responsivos ao contexto, podendo ser utilizadas praticas parentais distintas para
criancas/adolescentes diferentes no mesmo nucleo familiar (Ventura & Birch, 2008). Uma vez que
estamos interessados em compreender melhor os comportamentos parentais especificos com
uma influéncia direta na alimentacdo dos filhos, ao longo deste trabalho iremo-nos focar nas
praticas parentais na alimentacdo, seguindo recomendacgBes recentes para a investigacdo no
contexto da obesidade pediatrica (G. L. Mitchell, Farrow, Haycraft, & Meyer, 2013).

De facto, as praticas parentais na alimentacdo dos filhos sdo influenciadas por varios
fatores de ordem social (e.g., conjuntura socioeconémica, comércio, anuncios publicitarios, meios
de divulgacdo de informacdo), cultural (e.g., costumes e tradicdes gastrondmicas regionais) e
individual (e.g., crencgas parentais em relacdo a alimentacdo, preocupacdes acerca do peso dos
filhos, responsabilidade percebida por alimentar os seus filhos; Birch et al.,, 2001; S. N. Moore,
Tapper, & Murphy, 2010). Para além disso, naturalmente, os estilos e as praticas parentais na
alimentacdo também variam em funcdo das caracteristicas da crianca/adolescente (e.g., idade,
género, peso) e do seu comportamento alimentar, ou seja, os pais tendem a adequar as estratégias
de controlo alimentar que utilizam em funcdo de determinada caracteristica do seu filho (Jansen
et al., 2014; Ventura & Birch, 2008). Uma das caracteristicas das criancas/adolescentes que mais
determina as estratégias parentais de controlo alimentar é o peso da crianca/adolescente. De
forma relativamente consistente tem sido documentado que os pais adequam as estratégias de
controlo alimentar consoante o peso dos filhos, ou seja, pais de criancas/adolescentes com excesso
de peso e obesidade reportam niveis superiores de restricdo alimentar e de preocupac¢do com o
excesso de peso dos filhos, e niveis inferiores de pressdo para comer comparativamente a pais de
criancas/adolescentes com peso normal (e.g., Birch et al., 2001; Ek et al., 2016; Steinsbekk et al.,

2016).



Capitulo | Enquadramento Teérico / 74

No seu conjunto, as praticas parentais na alimentacdo sdo influenciadas por diferentes
fatores que se conjugam em objetivos e intengBes relativamente a alimentacdo dos filhos. Apesar
destes objetivos serem geralmente a favor de uma alimentacdo saudavel dos seus filhos (i.e.,
ingestdo de frutas e vegetais), as praticas parentais na alimentacdo tornam-se, por vezes,
automaticas, sobrepondo-se aos objetivos e intengBes para uma alimentagdo sauddavel, mesmo

guando opostas a estes (e.g., utilizacdo de comida como recompensa; Meers, 2013).

3.2.2. Quais as relagoes entre os estilos e as praticas parentais na alimentagao e

o comportamento alimentar das criangas e dos adolescentes?

Nos ultimos anos, um crescente nimero de estudos tem explorado as relagdes entre os
estilos e as praticas parentais na alimentacdo e o comportamento alimentar e o peso dos filhos
(Faith etal., 2004; Ventura & Birch, 2008). De uma forma geral, as praticas parentais na alimentacdo
dos filhos influenciam o ambiente alimentar (e.g., caracteristicas nutricionais dos alimentos e
refeicdes, contexto social das refei¢des, tonalidade emocional, etc.), as preferéncias, os habitos e
os padrées de aceitacdo alimentar dos filhos (Birch & Fisher, 1998), o desenvolvimento da
autorregulacdo da ingestdo alimentar dos filhos (i.e., resposta as pistas de fome e de saciedade;
Birch, McPhee, Shoba, Steinberg, & Krehbiel, 1987) e, em Uultima andlise, podem influenciar o
balanco energético, contribuindo para alteracdes no peso dos filhos (Birch & Fisher, 1998; Birch &
Fisher, 2000; Wardle & Carnell, 2007). De facto, a imposi¢cdo de um controlo externo na ingestdo
alimentar, ao redirecionar a atenc¢do das criangas/adolescentes das pistas internas de fome e de
saciedade para outros aspetos do ambiente alimentar (e.g., quantidade de comida excedente no
prato, aparéncia e gosto dos alimentos), impede uma correta responsividade a densidade
energética dos alimentos e uma adequada regulacdo da ingestdo alimentar por parte da
crianca/adolescente, fatores-chave para o aumento de peso e para o desenvolvimento de
problemas relacionados (Birch, 1980; Birch & Fisher, 2000; Birch et al., 1987; Fisher & Birch, 1999a).

Mais especificamente, alguns estudos tém mostrado que o uso de estratégias restritivas
por parte dos pais esta associado a habitos alimentares pouco sauddveis (e.g., maior ingestdo dos
alimentos restringidos que tém, geralmente, elevado teor calérico; Fisher & Birch, 1999a, 1999b),
a comportamentos alimentares disfuncionais (e.g., ingestdo alimentar emocional ou excessiva;
Birch, Fisher, & Davison, 2003; Fisher & Birch, 1999a), e a um peso mais elevado dos filhos (Boots,
Tiggemann, Corsini, & Mattiske, 2015; Faith et al., 2004; Ventura & Birch, 2008; Viana et al., 2012).
De forma complementar, o uso de estratégias restritivas encontrou-se associado a uma maior
sensibilidade dos filhos as pistas externas dos alimentos, a uma maior desinibicdo alimentar (Carper
et al., 2000; Fisher & Birch, 2000) ou, de outro modo, a uma maior responsividade aos alimentos

(Carnell & Wardle, 2008; Jansen et al., 2012; Webber, Cooke, Hill, & Wardle, 2010a).
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Do mesmo modo, também a utilizacdo da estratégia de pressao para comer tem sido
associada a uma maior ingestdo de alimentos pouco sauddveis e uma menor ingestdo de alimentos
saudaveis dos filhos (K. A. Brown, Ogden, Vogele, & Gibson, 2008; Fisher et al., 2002), a mais
comportamentos alimentares disfuncionais (e.g., ingestdo alimentar emocional ou excessiva;
Rodgers et al., 2013; Steinsbekk et al., 2016), e a uma maior selecdo dos alimentos, reduzindo a
variedade de alimentos consumidos pelos filhos, devido a um menor prazer pela alimentagdo e a
uma maior aversao a determinados alimentos (e.g., a alimentos sauddveis apds pressdo para comer
estes alimentos; Birch et al., 1987; Carnell & Wardle, 2008; Carper et al., 2000). Outros estudos
também associaram uma maior pressdo para comer a uma maior responsividade por parte dos
filhos a saciedade, a uma ingestdo mais lenta (Carnell & Wardle, 2008; Webber et al., 2010a), a
uma maior probabilidade de desenvolver neofobia alimentar (i.e., medo ou recusa em provar
alimentos novos ou desconhecidos), que estd associada a uma menor variedade do consumo de
frutas e de vegetais, predispondo, em consequéncia, as criangas/adolescentes a um aumento de
peso (K. A. Brown et al., 2008; Wardle, Carnell, & Cooke, 2005; Yee, Lwin, & Ho, 2017). No entanto,
alguns estudos tém mostrado resultados contraditérios, nomeadamente que a pressao para comer
se encontra associada a uma diminuicdo do peso da crianga/adolescente (Birch et al., 2001; Faith
et al., 2004; Jansen et al., 2014; Ventura & Birch, 2008; Viana et al., 2012). De facto, uma vez que
esta é uma estratégia de controlo alimentar muito utilizada pelos pais ao longo do desenvolvimento
dos filhos, pode originar diferentes resultados na crianca/adolescente, pelo que resultados
contraditérios devem ser interpretados de forma cautelosa e contextual.

A utilizacdo de comida como recompensa, por vezes designada alimentacdo instrumental,
foi preditora de um maior envolvimento em comportamentos como ingestdo alimentar emocional
e excessiva, a uma maior responsividade e prazer pela comida, e, em consequéncia, a um aumento
de peso nas criancas/adolescentes (Rodgers et al., 2013; Steinsbekk et al., 2016; Yee et al., 2017).
Outros estudos também mostram que a utilizacgdo de comida como recompensa, tal como a
pressdo para comer, conduz a uma maior neofobia alimentar, a uma maior selecdo e preferéncias
alimentares, reduzindo a variedade de alimentos consumidos (K. A. Brown et al., 2008; Carruth et
al., 1998). Para além disso, esta estratégia é, por vezes, utilizada pelos pais de forma a fomentar a
ingestdo de alimentos mais sauddveis (Rodgers et al., 2013), podendo, em contrapartida, aumentar
o interesse pelos alimentos que sdo oferecidos como recompensa e diminuir o interesse pelos
alimentos saudaveis em causa (Birch, 1980), ou, por outro lado, aumentar o interesse e o impulso
para comer (Steinsbekk et al., 2016). Outras vezes também é utilizada esta estratégia como forma
de controlar o humor ou acalmar os filhos, estando esta pratica associada a um consumo caldrico
mais elevado em momentos de stress, o que transmite a ideia de que a ingestdo alimentar ndo tem
apenas um objetivo nutricional mas também pode ocorrer para regular emocgdes negativas (i.e.,

ingestdo alimentar emocional; Blissett & Haycraft, 2011).
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Contrariamente, a estratégia de monitorizagdo do comportamento alimentar dos filhos
tem sido associada, de forma consistente, a uma dieta mais sauddvel, a um maior prazer na
alimentacdo, a menos comportamentos de ingestdo alimentar emocional ou excessiva, e a um peso
mais saudavel dos filhos (Clark, Goyder, Bissell, Blank, & Peters, 2007; Jansen et al., 2012). Tal
poderd dever-se ao facto de ser uma estratégia de controlo mais discreto e subtil, podendo
funcionar por modelamento do comportamento alimentar parental, permitindo, assim, a
crianca/adolescente autorregular a sua ingestdo alimentar de acordo com as suas necessidades
(Clark et al., 2007; Viana et al., 2012). No mesmo sentido, outros estudos demonstraram que estilos
parentais na alimentagdo menos autoritarios, ou seja, que utilizam estratégias mais flexiveis, com
base no modelamento e com menos controlo rigido, se associavam a menor ingestdo alimentar
emocional e a habitos e comportamentos alimentares mais saudaveis (e.g., maior consumo de
frutas e vegetais; R. Brown & Ogden, 2004; Scaglioni, Salvioni, & Galimberti, 2008; Snoek, Engels,
Janssens, & van Strien, 2007). Pelo contrario, um controlo excessivo sobre o comportamento
alimentar dos filhos pode ser contra produtivo, pelo menos a curto prazo, uma vez que pode
aumentar as preferéncias da crianca/adolescente por alimentos restringidos, comprometer a sua
capacidade de autorregular o comportamento alimentar, aumentar a velocidade de ingestdo
alimentar ou alterar o foco da crianca/adolescente para pistas externas em vez de pistas internas
de fome e de saciedade (Faith et al., 2004).

Para além destas praticas parentais na alimentacdo, também os estilos parentais gerais
estdo relacionados com o comportamento alimentar e com o peso das criancas/adolescentes,
embora existam igualmente resultados contraditérios (Ventura & Birch, 2008). Assim, estilos
parentais autoritarios e permissivos/negligentes foram considerados fatores de risco para a
obesidade pediatrica, sendo mais frequentes em familias com criancas/adolescentes com excesso
de peso ou obesidade, comparativamente ao estilo parental autoritativo (Hughes et al., 2005;
Jelalian & Hart, 2009; Pinquart, 2014; Rhee, Lumeng, Appugliese, Kaciroti, & Bradley, 2006). De
facto, por exemplo, o estilo parental autoritdrio encontra-se associado a uma maior utilizacdo de
praticas de controlo alimentar externo (i.e., restricdo ou pressdo para comer), a uma maior
disponibilidade de alimentos com elevado teor calérico em casa e a mais comportamentos
sedentarios por parte das criancas/adolescentes (Birch et al., 2003; Fisher & Birch, 2000; Gable &
Lutz, 2000). Por outro lado, estilos parentais autoritativos encontraram-se associados a uma dieta
e a um peso mais saudaveis das criancas/adolescentes, com maior disponibilidade de alimentos
saudaveis em casa, maior ingestdo destes alimentos e menor ingestdo de alimentos pouco
saudaveis por parte das criancas/adolescentes (Gable & Lutz, 2000; Lohaus, Vierhaus, & Ball, 2009;
Patrick, Nicklas, Hughes, & Morales, 2005; Vollmer & Mobley, 2013). No seu conjunto, estes
resultados sustentam as ideias apresentadas anteriormente, nomeadamente a importancia dos
pais proporcionarem as criancas/adolescentes um ambiente saudavel e incentivarem a

autorregulacdo do préprio comportamento alimentar.
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Em suma, o crescente nimero de estudos sobre a relagdo entre os estilos e as praticas
parentais gerais e na alimentacdo, e o comportamento alimentar e/ou o peso dos filhos
demonstram que esta relagdo é, entdo, complexa, nem sempre ocorre na direcdo esperada, e, para
além disso, pode ocorrer nos dois sentidos, sendo bidirecional. De facto, como referido no ponto
3.2.1. do Capitulo I, também as caracteristicas da crianca e, em particular, o seu peso, influenciam
as estratégias parentais utilizadas na alimentacdo (Birch & Fisher, 2000; Ek et al., 2016; Jansen et
al., 2014; Ventura & Birch, 2008; Viana et al., 2012). Tal é importante, uma vez que 0s pais, em
primeiro lugar, adaptam as suas estratégias de controlo alimentar ao peso dos seus filhos, e sé
depois influenciam eventualmente o peso dos filhos, tal como sugerem alguns estudos
longitudinais (Jansen et al., 2014; Webber, Cooke, Hill, & Wardle, 2010b). No entanto, apesar de
ser ainda necessario compreender melhor de que forma e através de que mecanismos dos pais e
das criancas/adolescentes esta relacdo efetivamente ocorre, é consensual que as praticas parentais
na alimentacdo desempenham um papel fundamental na aquisicdo e no modelamento do
comportamento alimentar dos filhos, sendo ferramentas essenciais na prevengdo ou diminuicao

do ambiente obesogénico das criancgas e dos adolescentes (Steinsbekk et al., 2016).

3.3. O stress parental

3.3.1. O queé!

Um dos fatores que pode influenciar a implementacgdo de praticas parentais adequadas na
alimentacdo dos filhos é o stress parental. O stress parental é o stress que resulta da percecdo de
que as exigéncias relacionadas com o papel parental excedem os prdprios recursos sociais e
pessoais (e.g., conhecimentos, competéncias parentais, suporte social) para lidar com essas
exigéncias (Abidin, 1992). Também pode ser definido como o conjunto de processos que conduzem
a reagdes psicoldgicas ou fisioldgicas aversivas nos pais que surgem das tentativas de se adaptar as
exigéncias da parentalidade (Deater-Deckard, 2004, p. 6). Sendo uma resposta afetiva, o stress
parental compreende componentes comportamentais, cognitivos, e emocionais (Abidin, 1995).

Tal como em todos os comportamentos parentais, um conjunto variado de fatores pode
influenciar a experiéncia de diferentes niveis de stress parental. No seu modelo sobre o stress
parental, Abidin (1992) destaca o papel das caracteristicas da crianca/adolescente, dos pais e do
contexto em que estes vivem. Mais especificamente, filhos com problemas de saldde (e.g.,
condi¢Bes crénicas de salde; Moreira & Canavarro, 2016b; Schaaijk, Roeleveld-Versteegh, & van
Baar, 2013), problemas emocionais ou de comportamento (e.g., Perturbacdo de Hiperatividade e
Défice de Atencdo, problemas internalizantes ou externalizantes; Anthony et al., 2005; Neece,

Green, & Baker, 2012; Williford, Calkins, & Keane, 2007), ou simplesmente com um temperamento
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ou humor dificil, com dificuldades na regulacdo emocional (Abidin, 1992; Crnic & Greenberg, 1990;
Williford et al., 2007), ou no inicio da primeira infancia ou na adolescéncia (Putnick et al., 2010;
Williford et al., 2007), sdo geralmente fatores de risco para a experiéncia de maiores niveis de stress
parental. Para além disso, também as caracteristicas dos proprios pais, como determinados tragos
de personalidade (Abidin, 1992), competéncias variadas de regulacdo emocional (e.g., vinculacdo
insegura, autocriticismo, niveis inferiores de mindfulness e de autocompaixdo; Casalin, Luyten,
Besser, Wouters, & Vliegen, 2014; Moreira & Canavarro, 2016b, 2018a; Moreira, Gouveia, Carona,
Silva, & Canavarro, 2015), perce¢do de baixa competéncia no papel parental (Abidin, 1992), ou
também a sua propria saude fisica ou psicoldgica (e.g., sintomas depressivos ou de ansiedade,
psicopatologia; Williford et al., 2007), podem leva-los a experienciar maiores niveis de stress no
papel parental. Finalmente, também fatores de ordem social ou contextual podem comprometer
o stress experienciado na relacdo parental, como a relagdo conjugal (e.g., relacdes problematicas,
monoparentalidade; Williford et al., 2007), baixo suporte social, sobrecarga ou problemas no
trabalho, eventos de vida negativos, restricGes ou complicacdes causadas pelo papel parental, ter
mais do que um filho, ou a idade materna avancada (Abidin, 1992; Ostberg & Hagekull, 2000;
Williford et al., 2007).

Apesar de todos estes fatores poderem determinar em maior ou menor grau o stress
parental, a prépria experiéncia normal da parentalidade, dadas as responsabilidades, exigéncias,
preocupacdes e tarefas didrias tipicas da educacdo dos filhos, também é, em si mesma, propicia a
experiéncia de stress parental (Crnic & Greenberg, 1990). Assim, ao longo da vida dos pais,
independentemente do seu nivel sociocultural ou salide mental, € muito comum que estes

experienciem algum nivel de stress parental (Crnic & Greenberg, 1990; Deater-Deckard, 2004).

3.3.2. Que consequéncias?

O stress parental pode surgir em consequéncia de determinadas caracteristicas dos filhos,
dos pais ou do contexto, mas também traz implicacGes para os filhos, para os pais, e para a relacao
parental, existindo uma influéncia reciproca entre estas varidveis (Crnic & Low, 2002; Stone, Mares,
Otten, Engels, & Janssens, 2016). De forma consistente, a literatura tem reportado que a
experiéncia de elevados niveis de stress parental comprometem os cuidados que os pais prestam
aos filhos (e.g., estilos parentais mais autoritarios, atitudes e comportamentos parentais menos
calorosos e mais negativos; Anthony et al., 2005; Crnic & Low, 2002), a relagdo entre os pais e 0s
filhos (e.g., relacBes mais problematicas; Bogels et al., 2010; Webster-Stratton, 1990), e o proprio
desenvolvimento saudédvel e bem-estar da crianga/adolescente (e.g., maior probabilidade de
desenvolver problemas de salde, mau ajustamento psicoldgico e psicopatologia; Deater-Deckard,

1998; Guilfoyle, Zeller, & Modi, 2010; Neece, 2014; Webster-Stratton, 1990).
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De facto, sob elevados niveis de stress os pais ficam menos disponiveis para prestar
atencdo as necessidades atuais do seu filho, tendendo a reagir automaticamente e a exibir padrées
negativos de interacdo com os seus filhos, tornando-se mais rejeitantes, controladores e menos
calorosos narelacdo parental (Webster-Stratton, 1990). Estes padrdes negativos de interacdo entre
os pais e os filhos sdo possivelmente um dos principais mecanismos mediadores que explicam o
efeito negativo de elevados niveis de stress parental no contexto familiar, em particular, no
desenvolvimento das criancas/adolescentes (Anthony et al., 2005; Crnic & Greenberg, 1990). Mais
especificamente, varios estudos mostram que o stress parental no contexto familiar estd associado
a mais problemas internalizantes e externalizantes (Schleider, Patel, Krumholz, Chorpita, & Weisz,
2015; Stone et al., 2016; Williford et al., 2007), menor qualidade de vida (e.g., Frontini, Moreira, &
Canavarro, 2015; Guilfoyle et al., 2010; Moreira, Gouveia, et al., 2015; Zeller & Modi, 2008),
comportamento mais agressivo (Krahé, Bondu, Hose, & Esser, 2015) e menores competéncias de
coping nas criancas e nos adolescentes (Moreland, Felton, Hanson, Jackson, & Dumas, 2016). Para
além disso, alguns estudos também demonstram que o stress parental compromete a saude fisica
das criancas/adolescentes, sendo um fator de risco para o aumento dos niveis de cortisol (Essex,
Klein, Cho, & Kalin, 2002), o desenvolvimento de problemas de saude fisica (e.g., Hansen,
Weissbrod, Schwartz, & Taylor, 2012), como, por exemplo, a obesidade pediatrica (e.g., Berge et

al., 2017; Chi, Luu, & Chu, 2017; Shonkoff et al., 2017; Tate, Wood, Liao, & Dunton, 2015).

3.3.3. Qual a relagao entre o stress parental e o comportamento alimentar das

criancas e dos adolescentes?

De facto, os efeitos do stress parental alargam-se a vdrias dreas do funcionamento
normativo das criancgas e dos adolescentes, entre elas, o contexto alimentar. De acordo com uma
revisdo da literatura recente sobre o tema, no caso especifico do contexto alimentar, esta
influéncia parece resultar de trés vias possiveis: 1) através dos comportamentos parentais ou das
interacdes entre os pais e os filhos, resultantes dos estilos parentais gerais ou na alimentacdo; 2)
através de alteracGes no estilo de vida dos prdprios pais no que diz respeito a pratica da atividade
fisica, ao comportamento sedentdrio e a dieta alimentar, que influencia por modelamento o estilo
de vida dos filhos; e 3) através da influéncia direta na resposta ao stress dos filhos, quer bioldgica
quer psicologicamente, que, por sua vez, influencia o comportamento dos filhos colocando-os em
maior risco para desenvolver obesidade pedidtrica ou problemas relacionados (O’Connor et al.,
2017). Ndo obstante, dada a influéncia reciproca desta relagdo, também o prdéprio contexto da
alimentacdo dos filhos gera preocupaces acrescidas ao desempenho do papel parental, uma vez
que a alimentacdo dos filhos requer atencdo, investimento e organizacdo didrias por parte dos pais,

exacerbando os efeitos do stress parental.
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Assim, o stress parental compromete a capacidade dos pais para estarem atentos e
interpretarem corretamente as pistas de fome e de saciedade dos seus filhos, estd associado ao
uso de estratégias de controlo alimentar pelos pais mais automaticas e menos adaptativas (e.g.,
restricdo, pressdo para comer e monitoriza¢do; Bost, Teran-Garcia, Donovan, Fiese, & STRONG Kids
Team, 2018; Francis, Hofer, & Birch, 2001; Gemmill, Worotniuk, Holt, Skouteris, & Milgrom, 2013;
S. Mitchell, Brennan, Hayes, & Miles, 2009; Tate et al., 2015), a estilos parentais menos adaptativos
(e.g., autoritario, permissivo, negligente; Hughes, Power, Liu, Sharp, & Nicklas, 2015; S. Mitchell et
al., 2009), a disponibilizacdo de alimentos ou de refei¢cdes pouco sauddveis e de rapido acesso (e.g.,
alimentos com elevado teor caldrico, alimentos pré-cozinhados, fast food, etc.; Berge et al., 2017;
Tate et al., 2015), ao aumento do comportamento sedentario e a diminui¢do da atividade fisica dos
filhos (e.g., Berge et al., 2017, O’Connor et al., 2017; Tate et al., 2015). No geral, estes estudos
mostram que, sob elevados niveis de stress parental, os pais tém menos tempo, energia,
disponibilidade mental ou recursos psicoldgicos para utilizar estratégias e praticas na alimentacao
que promovam uma alimentacdo saudavel nos seus filhos, aumentando a probabilidade de
desenvolvimento de obesidade pedidtrica ou de comportamentos alimentares disfuncionais nas
criangas e nos adolescentes (Hughes, Power, Liu, et al., 2015).

Ndo surpreendentemente, niveis mais elevados de stress parental tém sido
recorrentemente reportados por pais de criancas e adolescentes com excesso de peso ou
obesidade, e também com comportamentos alimentares disfuncionais, comparativamente a pais
de criancas e adolescentes com peso normal ou com uma alimentac¢do sauddavel (Guilfoyle et al.,
2010; Jones & Bryant-Waugh, 2012; Moens, Braet, Bosmans, & Rosseel, 2009). De facto, criancas
e adolescentes com excesso de peso/obesidade ou com comportamentos alimentares
disfuncionais suscitam preocupacBes e exigéncias parentais acrescidas no contexto da
alimentacdo, como a preocupacdo constante com a alimentacdo saudavel do filho (e.g., preparar
refeicdes saudaveis diariamente, vigiar os alimentos que o seu filho come dentro e fora de casa,
seguir uma rotina estavel de horarios das refei¢des, etc.), com a pratica de atividade fisica regular
e a diminuicdo do comportamento sedentdrio, bem como com o acompanhamento dos filhos a
consultas de seguimento médico ou nutricional (Guilfoyle et al., 2010; Ohleyer et al., 2007).

Em suma, o stress suscitado pelo desempenho das tarefas parentais e o comportamento
alimentar dos filhos estdo fortemente relacionados e influenciam-se mutuamente, sendo, por isso,
fundamental considerar o papel do stress parental no desempenho adequado da parentalidade e
no desenvolvimento sauddvel dos filhos nas interven¢cdes com vista a promocdo de um

comportamento alimentar saudavel nas criancas e nos adolescentes.
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3.4. A regulagao emocional dos pais

Ao longo dos tépicos anteriores esta intrinseco o papel fundamental das emocdes e da
regulacdo emocional dos pais. De facto, como descrito anteriormente (cf. ponto 2.1.1. do Capitulo
1), uma regulacdo emocional adaptativa possibilita um reportério alargado de respostas emocionais
adaptativas e adequadas ao contexto atual do individuo, desempenhando um papel fundamental
no funcionamento psicoldgico e nas relagdes humanas (Bariola et al., 2011; Gross & Thompson,
2007).

No contexto da parentalidade, uma regulacdo emocional adaptativa possibilita aos pais
ferramentas basilares para o desempenho do seu papel parental, nomeadamente para a adogdo
de estilos parentais adaptativos, para o estabelecimento de relagGes positivas com os seus filhos,
para a qualidade das relagdes de vinculagcdo e para um ambiente emocional equilibrado da familia
(Gottman, Katz, & Hooven, 1997; Morris et al., 2007). Para além disso, uma regula¢cdo emocional
adaptativa dos pais influencia a regulacdo emocional dos filhos, o seu ajustamento psicoldgico e as
suas competéncias sociais (Bariola et al., 2011; Morris et al., 2007). Enquanto primeiro contexto de
socializacdo das criancas, os pais possibilitam um ambiente afetivo no qual transmitem aos filhos,
direta e indiretamente, informacdes relacionadas com a expressdao das emocdes (i.e., valéncia,
duracdo, intensidade) e a sua regulacao (i.e., que estratégias utilizar em que situagdes), facilitando
a socializacdo emocional das criangas/adolescentes (Morris et al.,, 2007). Desta forma, as
criancas/adolescentes aprendem com os pais, por aprendizagem, modelamento ou internalizacao,
a lidar com diferentes estados emocionais, utilizando as mesmas estratégias de regulacdo
emocional que os pais usam nessas situacdes (Bariola et al., 2011; Frankel et al., 2012). Tal podera
ser problemdtico quando os pais apresentam dificuldades em expressar (e.g., supressao
emocional) ou em lidar com emoc¢des dificeis, quer em consequéncia de psicopatologia ou nao,
transmitindo aos filhos formas mal adaptativas de regular estes estados emocionais (Bariola et al.,
2011). Os mecanismos através dos quais a relagdo entre a regulacdo emocional dos pais e dos filhos
ocorre ndo foram diretamente estudados, embora tenha sido salientado o papel da expressao
emocional dos pais (i.e., valéncia, frequéncia, intensidade) e da exposicdo dos filhos a uma ampla
gama de emocgdes positivas e negativas expressas de forma situacionalmente adequada, na
promocgdo de uma regulacdo emocional adaptativa nas criancas/adolescentes (Frankel et al., 2012;
Morris et al., 2007).

Embora o papel da regulagdo emocional das criancas/adolescentes no seu comportamento
alimentar e no contexto da obesidade pediatrica seja atualmente um tdpico quente na literatura
da area (cf. ponto 2.1.2. do Capitulo 1), menos importancia tem sido dada ao papel da regulagdo
emocional dos pais neste contexto. No entanto, dada a evidéncia da sua influéncia em varios
aspetos da parentalidade e do funcionamento psicolégico dos filhos, e a relagdo intrinseca entre a

regulacdo emocional e o comportamento alimentar no geral, ndo é de estranhar que também a
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regulacdo emocional dos proprios pais possa influenciar o desenvolvimento de comportamentos
alimentares disfuncionais e o aumento de peso dos filhos (Bost et al., 2018; Bost et al., 2014;
Frankel et al., 2012). Assim, por um lado, quando os pais tém dificuldades em gerir os préprios
estados emocionais ou os estados emocionais dos filhos, podem tornar-se menos responsivos na
relacdo parental, diminuindo a atencdo prestada especificamente ao contexto da alimentagdo dos
filhos, utilizando praticas de controlo alimentar mais imediatas, sem ter em conta as pistas de fome
e de saciedade dos filhos (e.g., restricdo), contribuindo assim para habitos alimentares pouco
saudaveis, comportamentos alimentares disfuncionais ou para o aumento do peso dos filhos (Bost
et al,, 2018; Bost et al., 2014). Por outro lado, a forma como os pais regulam as suas emog¢des no
contexto da sua propria alimentacdo, geralmente transporta-se a forma como os pais ensinam os
filhos a regular as suas emogdes neste contexto, através das praticas parentais na alimentacdo
(Frankel et al., 2012). Assim, quando os pais utilizam estratégias mal adaptativas para lidar com as
emocdes negativas (quer suas quer dos seus filhos), como, por exemplo, utilizar a comida para
aliviar estados emocionais negativos (i.e., emotional eating), transmitem aos filhos, direta ou
indiretamente, a ideia de que os alimentos também podem ter uma fungdo reguladora de emocg&es

(Bost et al., 2014).

De facto, a regulacdo emocional parece ser um denominador comum de todas as varidveis
de funcionamento psicolégico dos pais e dos filhos, de comportamento alimentar das
criancas/adolescentes e de parentalidade, ndo fossem as emocgdes o principal motor do
comportamento humano. Assim, uma abordagem compreensiva das relacdes entre as diferentes
pecas do puzzle parte, necessariamente, da compreensdo da forma como as emogdes influenciam
o comportamento das criancas/adolescentes, dos pais e da relagdo parental. Torna-se, assim, ébvio
e indispensavel incluir a regulacdo emocional dos pais e das criangas/adolescentes nas
intervencBes focadas na diminuicdo ou na prevengdo de comportamentos alimentares

disfuncionais em criancas/adolescentes ou de obesidade pediatrica (Frankel et al., 2012).
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4. Lacunas de investigagao e desafios atuais

O estado de arte apresentado permite perceber que o desenvolvimento e manutencdo de
padrdes disfuncionais do comportamento alimentar nas criangas e nos adolescentes é complexo e
depende de um conjunto de fatores das préprias criancas/adolescentes, dos pais, da relacdo
parental e de outras varidveis inerentes ao contexto social, cultural e econdmico. Uma vez que a
obesidade pediadtrica tem atualmente prevaléncias alarmantes, que os comportamentos
alimentares disfuncionais sdo diariamente fomentados pelo ambiente obesogénico, e tendo em
conta os crescentes desafios e sobrecargas associados ao papel parental e ao estilo de vida atual
das familias, ¢ cada vez mais urgente fomentar nas criancas/adolescentes uma estrutura
psicolégica e emocional equilibrada que as faca tomar decisGes conscientes e sauddveis no seu
comportamento alimentar.

Apesar de ser cada vez mais reconhecido o papel determinante da interconexdo entre a
emogdo, a cognicdo e o comportamento na aquisicdo dos comportamentos alimentares, as
intervengGes com vista a reducdo de comportamentos obesogénicos das criancas/adolescentes
continuam a estar essencialmente focadas no objetivo uUltimo de melhorar a sua condigado fisica de
saude (i.e., reduzir o peso, reduzir comportamentos alimentares disfuncionais, aumentar a
atividade fisica; Wells, Barlow, & Stewart-Brown, 2003). Apesar de existirem intervencdes capazes
de atingir este objetivo, a longo prazo a sua maioria falha em manter os resultados positivos,
assistindo-se a um retorno dos comportamentos alimentares disfuncionais (Butryn et al., 2010),
ndo fosse o ambiente obesogénico fomentar outra coisa. Tal pode dever-se, em parte, a um
conhecimento incompleto (ou dngulo morto; Austin, 2011) sobre a multidimensionalidade de
mecanismos psicossociais que podem desempenhar um papel critico no comportamento alimentar
das criangas/adolescentes (Bennett et al., 2013; Neumark-Sztainer, 2012). Torna-se, entdo, claro
que os esforgos de tratamento e prevencdo devem ser repensados de forma a serem dirigidos a
mecanismos-chave capazes ndo apenas de responder ao objetivo globalmente desejado de
melhorar a salde fisica das criancas/adolescentes, mas igualmente capazes de promover
competéncias emocionais e psicoldgicas que sejam transversais, duradouras e protetoras que, ao
influenciarem diretamente o comportamento alimentar das criancas/adolescentes, permitam-lhes
responder de forma consciente e eficaz ao ambiente obesogénico. O apelo a um conhecimento
mais profundo e integrador do comportamento alimentar dos adultos do futuro, capaz de levantar

solucBes de tratamento e prevencdo que respondam de forma efetiva as necessidades da
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sociedade atual tem sido feito por diversos autores (e.g., Bermejo-Martins, Lopez-Dicastillo, &
Mujika, 2018; Dalen et al., 2015; O’'Reilly & Black, 2015; Rahimi-Ardabili et al., 2018).

Atualmente assistimos a um crescente numero de estudos que fundamentam, por um
lado, o papel essencial da regulagdo emocional no comportamento alimentar das
criancas/adolescentes, e por outro, o papel dos pais, nomeadamente dos estilos parentais e das
praticas parentais na alimentacdo. Apesar de se saber que estas varidveis estdo intimamente
relacionadas, ndo sdo ainda conhecidos mecanismos explicativos desta relacdo. Aprofundar o
conhecimento sobre a forma como a regulacdo das emocgdes das criancas/adolescentes se
relaciona com o seu comportamento alimentar, e perceber que mecanismos das
criancas/adolescentes e dos pais influenciam esta relacgdo, possibilita o desenvolvimento de futuros
programas de intervencdo dirigidos a criangas e adolescentes com comportamentos alimentares
disfuncionais ou com obesidade pediatrica. Estes programas de intervencdo devem promover o
desenvolvimento de competéncias psicoldgicas adaptativas de regulacdo emocional, possibilitando
ndo apenas uma regulacdo mais sauddvel do comportamento alimentar, mas uma regulagdo
emocional mais equilibrada capaz de se estender a vérias areas do funcionamento.

Por outro lado, a importancia da inclusdo dos pais nas intervengdes familiares é uma
recomendacdo globalmente difundida e fundamentada cientifica e clinicamente nos ultimos anos
(e.g., Epstein et al., 2007; Golan, 2006; Niemeier et al., 2012; Spear et al., 2007; Ventura & Birch,
2008; WHO, 2016), por exemplo, através dos estudos que mostram o papel dos estilos e das
prdticas parentais na alimentagdo (e.g., Matvienko-Sikar et al., 2017; G. L. Mitchell et al., 2013;
Steinsbekk et al., 2016). Neste sentido, tém sido propostos alguns programas de intervengao
familiar que visam intervir especificamente no ambiente obesogénico propagado pelo nucleo
familiar, através da reducdo de praticas parentais menos adaptativas de controlo alimentar e da
criacdo de rotinas e de um estilo de vida sauddvel no nudcleo familiar (e.g., Daniels et al., 2014; G.
L. Mitchell et al., 2013). No entanto, estas intervencbes ndo tém em conta o papel fundamental da
regulacdo emocional, quer dos pais quer dos filhos, neste contexto.

Um mecanismo capaz de propor uma resposta integradora e promissora a estes desafios
atuais é a parentalidade mindful. O estabelecimento de uma relacdo parental plenamente
presente, compassiva e ndo ajuizadora, por ser facilitadora de uma regulacdo emocional adaptativa
da crianga/adolescente pode, em consequéncia, conduzir a resultados positivos de funcionamento
psicoldgico mas também a um comportamento alimentar saudavel da crianca/adolescente e ndo
utilizado unicamente enquanto regulador de emocgdes. Apesar dos dados que a revisdo da
literatura nos mostram apontarem neste sentido e de alguns autores terem sugerido que o
tratamento da obesidade pedidtrica e de problemas de comportamento alimentar relacionados
possam beneficiar de intervencdes baseadas no mindfulness (Daly et al., 2016; O'Reilly & Black,
2015) e com a inclusdo dos pais (Dalen et al., 2015; Meers, 2013), até a data, ndo sdo conhecidos

estudos que mostrem os potenciais efeitos positivos da adocdo de uma postura mindful na
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parentalidade nos comportamentos alimentares disfuncionais e no peso das
criancas/adolescentes. Neste sentido, este trabalho pretende colmatar estas lacunas ao reunir um
conjunto de evidéncias empiricas que suportem, de forma efetiva, os beneficios da adocdo da
parentalidade mindful no comportamento alimentar das criancas/adolescentes, que sustente uma
posterior proposta de intervencdo baseada na parentalidade mindful para melhorar o

comportamento alimentar e, em Ultima analise, o peso das criancas/adolescentes.

De forma a proporcionar um conhecimento mais inclusivo e completo possivel serdo
consideradas algumas especificidades de diferentes subgrupos de criancas/adolescentes ou de
pais, respondendo assim a lacunas metodoldgicas frequentemente encontradas na literatura.

Em primeiro lugar, tratando-se de um estudo destinado a compreender o comportamento
alimentar das criangas/adolescentes, é importante considerar diferentes subgrupos de peso (i.e.,
peso normal, excesso de peso e obesidade; WHO, 2006b), de forma a poder avaliar mais
concretamente o papel do grupo de peso das criancas/adolescentes nas diferentes relagdes
estudadas.

Em segundo lugar, uma vez que algumas das criancas/adolescentes com excesso de peso
ou obesidade ja sdo acompanhadas em consultas de Nutricdo com o objetivo de diminuir o peso
e/ou os comportamentos alimentares disfuncionais, o acompanhamento nutricional também deve
ser uma variavel a ter em conta. De facto, ao proporcionar estratégias para reduzir o peso ou lidar
com comportamentos alimentares disfuncionais, o acompanhamento nutricional altera a relacdo
que as criancas/adolescentes estabelecem com a comida, podendo influenciar todo o nucleo
familiar que adequa as rotinas familiares de forma a incluir as recomendac&es dadas pelo médico
ou nutricionista (WHO, 2016). Por outro lado, considerando que alguns estudos encontraram
piores indicadores de funcionamento psicoldgico em criancas/adolescentes com excesso de peso
ou obesidade em acompanhamento clinico para perda de peso (e.g., pior qualidade de vida, mais
sintomatologia depressiva, maior perda de controlo no comportamento alimentar, etc.; Buttitta,
lliescu, Rousseau, & Guerrien, 2014; Goossens et al.,, 2009; Tsiros et al., 2009), o papel desta
varidvel deverd ser cuidadosamente avaliado nas diferentes relagdes em estudo.

Em terceiro lugar, uma vez que a infancia e a adolescéncia sdo fases do desenvolvimento
com especificidades muito distintas, nomeadamente no que diz respeito a funcdo executiva e
consequentes capacidades de regulacdo emocional e indicadores de funcionamento psicolégico
(Bariola et al., 2011; Luna et al.,, 2004), mas também no que diz respeito a autorregulacdo do
proprio comportamento alimentar (Birch & Fisher, 1998), os estudos que incluem jovens de mais
do que uma fase do desenvolvimento devem utilizar uma perspetiva desenvolvimental, ou seja,
considerar as relagdes em causa separadamente para as criangas e para os adolescentes

(Holmbeck, Zebracki, & McGoron, 2009).
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Finalmente, ndo ignorando a lacuna mais frequentemente encontrada nos estudos em
Psicologia Pediatrica, é recorrentemente realcada a necessidade de incluir autorrelatos quer das
maes quer dos pais das criancas/adolescentes (Holmbeck et al., 2009), embora mais frequente do
que o desejavel ndo seja este o caso. Ndo obstante o facto de serem, regra geral, as maes as
principais responsaveis pelos cuidados dos filhos (e.g., alimentacdo, acompanhamento em
consultas médicas, etc.), cada vez mais os pais sentem a necessidade de se envolverem e de serem
participantes ativos nestes cuidados. Assim, ndo ignorando as especificidades de género e do

desempenho do papel parental, é importante que as investigacGes considerem o nucleo familiar
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O trabalho de investigacdo apresentado na presente dissertacdo foi desenvolvido na linha
de investigacdo Relagcbes, Desenvolvimento & Satde do Centro de Investigacdo em Neuropsicologia
e Intervencdo Cognitivo-Comportamental (CINEICC; unidade de Investigacdo & Desenvolvimento
da Fundacdo para a Ciéncia e Tecnologia) da Faculdade de Psicologia e de Ciéncias da Educacdo da
Universidade de Coimbra (FPCE-UC).

O corpo desta dissertacdo é constituido por cinco estudos empiricos realizados no formato
de artigos cientificos que se encontram atualmente publicados (4 artigos), ou em revisao (1 artigo)
em revistas cientificas internacionais com revisdo de pares. Os objetivos e metodologia especificos
de cada estudo empirico (i.e., participantes, procedimentos, medidas utilizadas, e analises
estatisticas) serdo apresentados nas respetivas se¢des no Capitulo IIl.

Neste capitulo é feita uma apresentacdo sistematica e integradora do trabalho de
investigacdo realizado, no que diz respeito aos objetivos cientificos, as opgdes metodoldgicas e as

opcdes estatisticas utilizadas ao longo dos cinco estudos empiricos.

|. Obijetivos da investigagao

Os objetivos deste trabalho de investigacdo foram delineados no sentido de colmatar
lacunas importantes existentes na literatura cientifica e descritas previamente no ponto 4 do
Capitulo I, de forma a possibilitar conhecimento baseado na evidéncia para o futuro
desenvolvimento de programas de intervencdo baseados na parentalidade mindful para criancas e
adolescentes com comportamentos alimentares disfuncionais ou obesidade pediatrica. Deste
modo, pretendeu-se com esta investigacdo proporcionar uma proposta inovadora de aplicagdo da
parentalidade mindful a drea do comportamento alimentar disfuncional de criancas e de
adolescentes com peso normal, com excesso de peso e obesidade, compreendendo se e como a
parentalidade mindful se relaciona com determinadas varidveis parentais (e.g., stress parental) e
das criancas e adolescentes (e.g., autocompaixdo, regulacdo emocional). Para isso, foram
explorados diferentes modelos integradores e inovadores de articulagdo destas varidveis.

Como ponto de partida para o estabelecimento destes objetivos foi realizado um estudo

preliminar que permitiu identificar alguns fatores explicativos relevantes para a adogdo de uma
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postura mindful na parentalidade bem como a sua interligacdo com outras varidveis parentais (cf.

Anexo |, Estudo Empirico I).

Foram delineados trés objetivos gerais, aos quais estdo associados nove objetivos

especificos:

1. Caracterizar e comparar a parentalidade (i.e., parentalidade mindful, praticas parentais na
alimentacdo e stress parental) dos pais das criancas/adolescentes com peso normal e com
excesso de peso ou obesidade com e sem acompanhamento nutricional, bem como os
processos de regulacdo emocional (i.e., mindfulness, autocompaixdo e dificuldades de
regulacdo emocional), o funcionamento psicoldgico (i.e., sintomatologia depressiva e
vergonha corporal), e o comportamento alimentar disfuncional (i.e., ingestdo alimentar
emocional e ingestdo alimentar excessiva) das criangas/adolescentes com peso normal e

com excesso de peso ou obesidade com e sem acompanhamento nutricional.

2. Compreender se e através de que mecanismos as dificuldades de regulacdo emocional dos
pais e os processos de regulagcdo emocional das criancas/adolescentes se relacionam com
o funcionamento psicoldgico e com os comportamentos alimentares disfuncionais das
criancas/adolescentes. Sempre que adequado, analisar se estas relagdes variam em fungdo
da idade, do género e do grupo de peso da crianga/adolescente, bem como do género e

do grupo de peso dos pais.

2.1.Explorar se as dificuldades de regulacdo emocional das criangas/adolescentes
medeiam as associa¢des entre o mindfulness e a ingestdo alimentar emocional, e entre
a autocompaixdo e a ingestdo alimentar emocional das criancas/adolescentes [Estudo
Empirico 1;

2.2.Explorar se a autocompaixdo dos adolescentes se encontra associada a ingestdo
alimentar emocional e se esta relacdo é mediada pela vergonha corporal [Estudo
Empirico Il];

2.3. Explorar se as dificuldades de regulacdo emocional das maes se encontram associadas
aingestdo alimentar emocional das criancas/adolescentes e se a parentalidade mindful
e a sintomatologia depressiva das criancas/adolescentes medeiam esta relacdo
[Estudo Empirico Il];

2.4.Explorar se as dificuldades de regulacdo emocional das maes se encontram associadas
a sintomatologia depressiva das criancas/adolescentes e se a parentalidade mindful

medeia esta relagdo [Estudo Empirico Il].
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3. Compreender o papel da parentalidade, particularmente da parentalidade mindful, nas
praticas parentais na alimentacdo, no funcionamento  psicoldégico  das
criancas/adolescentes e, principalmente, nos comportamentos alimentares disfuncionais
das criancas/adolescentes. Sempre que adequado, analisar se as relagcdes entre as varidveis
variam em funcdo da idade, do género e do grupo de peso da crianca/adolescente, bem

como do género e do grupo de peso dos pais.

3.1. Explorar se a parentalidade mindful se associa as praticas parentais na alimentacdo
[Estudo Empirico IV] e se esta relacdo é mediada pelo stress parental [Estudo Empirico
V]

3.2. Explorar se a parentalidade mindful se encontra associada a vergonha corporal dos
adolescentes e se esta relacdo é mediada pela autocompaixdo dos adolescentes
[Estudo Empirico Il1];

3.3.Explorar se a parentalidade mindful se encontra associada a ingestdo alimentar
emocional das criangas/adolescentes e se esta associacdo é mediada pela
sintomatologia depressiva das criancas/adolescentes [Estudo Empirico Il], pelas
competéncias de autocompaixdo e pela vergonha corporal dos adolescentes [Estudo
Empirico Il];

3.4.Explorar se a parentalidade mindful se encontra associada aos comportamentos
alimentares disfuncionais (i.e., ingestdo alimentar emocional e ingestdo alimentar
excessiva) das criancas/adolescentes e se esta associacdo € mediada pelos niveis de
stress parental e pelas praticas parentais na alimentagdo [Estudo Empirico V];

3.5.Explorar se o stress parental se relaciona com os comportamentos alimentares
disfuncionais (i.e., ingestdo alimentar emocional e ingestdo alimentar excessiva) das
criancas/adolescentes e se as praticas parentais na alimentacdo medeiam esta relacdo

[Estudo Empirico V].

Estes objetivos originaram cinco estudos empiricos, estando os objetivos especificos de
cada estudo apresentados no Quadro 1. Adicionalmente, foi realizado um outro estudo empirico
publicado nas atas de um congresso internacional (VIIl Congresso Internacional de Psicologia da
Crianca e do Adolescente), que nos permitiu explorar se as dificuldades de regulagdo emocional
dos adolescentes se associavam aos comportamentos alimentares disfuncionais (i.e., ingestdo
alimentar emocional e ingestdo alimentar excessiva) e as atitudes relacionadas com o peso (i.e.,
procura da magreza e insatisfacdo corporal), e se estas relagdes eram moderadas pelo grupo de

peso (i.e., peso normal vs. excesso de peso/obesidade) (cf. Anexo Il, Estudo Empirico I1).
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Quadro 1. Objetivos explorados nos estudos empiricos.

Comparar os niveis de mindfulness, autocompaixao, dificuldades de regulagao emocional
e ingestdo alimentar emocional dos adolescentes com excesso de peso/obesidade com
acompanhamento nutricional e dos adolescentes com excesso de peso/obesidade sem
acompanhamento nutricional.

Explorar se as associagdes entre o mindfulness e a ingestdo alimentar emocional e entre
a autocompaixdo e a ingestdo alimentar emocional sdo mediadas pelas dificuldades de
regulacdo emocional dos adolescentes com excesso de peso/obesidade.

Explorar o papel moderador do acompanhamento nutricional (i.e., com vs. sem
acompanhamento) e do grupo de peso (i.e., excesso de peso vs. obesidade) nos modelos
de mediagdo.

Comparar os niveis de sintomatologia depressiva e de ingestdo alimentar emocional das
criancas/adolescentes recolhidos em contexto escolar e em contexto hospitalar.

Comparar os niveis de dificuldades de regulacdo emocional e de parentalidade mindful
das maes das criangas/adolescentes recolhidos em contexto escolar e em contexto
hospitalar.

Explorar se as dificuldades de regulacdo emocional das mdes se encontram associadas a
ingestdo alimentar emocional das criangas/adolescentes através da parentalidade mindful
das m3es e da sintomatologia depressiva das criancas/adolescentes.

Explorar se o modelo de mediagdo varia em funcdo da idade (i.e., crianca vs. adolescente)
e do tipo de recrutamento (i.e.,, contexto escolar vs. contexto hospitalar) das
criangas/adolescentes.

Explorar os efeitos indiretos especificos no modelo de mediacdo sequencial através de
todas as subescalas das dificuldades de regulagdo emocional e da parentalidade mindful
das maes.

Comparar os niveis de competéncias de autocompaixdo, de vergonha corporal e de
ingestdo alimentar emocional dos adolescentes com peso normal, com excesso de
peso/obesidade com acompanhamento nutricional e com excesso de peso/obesidade
sem acompanhamento nutricional.

Comparar os niveis de parentalidade mindful das mdes e dos pais dos adolescentes com
peso normal, com excesso de peso/obesidade com acompanhamento nutricional e com
excesso de peso/obesidade sem acompanhamento nutricional.

Explorar se a parentalidade mindful das méaes/pais se encontra associada a ingestdo
alimentar emocional dos seus filhos e se esta associacdo € mediada pelas competéncias
de autocompaixdo e pela vergonha corporal dos adolescentes.

Explorar se o modelo de mediagdo varia em fungdo do estadio de adolescéncia (i.e.,
adolescéncia inicial vs. adolescéncia média/tardia), do género (i.e., feminino vs.
masculino) e do grupo de peso (i.e., peso normal vs. excesso de peso/obesidade com
acompanhamento nutricional vs. excesso de peso/obesidade sem acompanhamento
nutricional) dos adolescentes; e em fungdo do género (i.e., feminino vs. masculino) e do
grupo de peso (i.e., peso normal vs. excesso de peso/obesidade) dos pais.

Explorar os efeitos indiretos especificos no modelo de mediacdo sequencial através de
todas as subescalas da parentalidade mindful das maes/pais.
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Comparar os niveis de parentalidade mindful e as praticas parentais na alimentacdo das
mdaes das criangas/adolescentes com peso normal, com excesso de peso/obesidade com
acompanhamento nutricional e com excesso de peso/obesidade sem acompanhamento
nutricional.

Explorar se o peso das criangas/adolescentes e se as dimens&es da parentalidade mindful
sdo preditores significativos da preocupacdo das maes com o excesso de peso dos filhos,
da percegdo da responsabilidade das maes pela alimentacdo dos filhos, e das atitudes de
controlo das méaes na alimentagdo dos filhos (i.e., pressdo para comer, restricdo, comida
como recompensa, monitorizacdo).

Comparar os niveis de ingestdo alimentar emocional e de ingestdo alimentar excessiva
das criangas/adolescentes com peso normal, com excesso de peso/obesidade com
acompanhamento nutricional e com excesso de peso/obesidade sem acompanhamento
nutricional.

Comparar os niveis de parentalidade mindful e de stress parental e as praticas parentais
na alimentacdo das maes e dos pais das criangas/adolescentes com peso normal, com
excesso de peso/obesidade com acompanhamento nutricional e com excesso de
peso/obesidade sem acompanhamento nutricional.

Explorar se a parentalidade mindful das mdes/pais se encontra associada aos
comportamentos alimentares disfuncionais dos seus filhos (i.e., ingestdo alimentar
emocional e ingestdo alimentar excessiva) e se esta associa¢do é mediada pelos niveis de
stress parental e pelas praticas parentais na alimentacdo das maes/pais.

Explorar se 0 modelo de mediagdo varia em fungdo da idade (i.e., infancia vs. adolescéncia
inicial vs. adolescéncia média/tardia), do género (i.e., feminino vs. masculino) e do grupo
de peso (i.e., peso normal vs. excesso de peso/obesidade com acompanhamento
nutricional vs. excesso de peso/obesidade sem acompanhamento nutricional) das
criangas/adolescentes; e em fungdo do género (i.e., feminino vs. masculino) e do grupo
de peso (i.e., peso normal vs. excesso de peso/obesidade) dos pais.
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2. Metodologia

Nesta seccdo iremos apresentar os procedimentos metodoldgicos implementados na
realizacdo do trabalho de investigacdo de forma a concretizar os objetivos propostos e realizar os

Estudos Empiricos I, II, Ill, IV e V.

2.1. Desenho da investigagao

O presente projeto de investigacdo, e respetivos estudos que o compdem, tem um
desenho transversal, composto por dados recolhidos num Unico momento de avaliagdo, e uma
natureza quantitativa.

Para tal, foi utilizado um método de amostragem nao probabilistica por conveniéncia e
foram recolhidos dados de trés sujeitos ndo independentes: a crianca ou o adolescente, a mae e o
pai. As varidveis dependentes, independentes, mediadoras e moderadoras foram recolhidas dos
participantes, que forneceram dados sociodemograficos, clinicos e de natureza psicossocial,
através do preenchimento de fichas de dados e de questiondrios de autorresposta. Estes dados
foram avaliados ao nivel individual e serdo detalhadamente descritos em sec¢do propria (ponto

2.3. do Capitulo I1).

2.2. Procedimentos de recolha de amostra e participantes

No presente projeto procedeu-se a recolha de dados junto de: 1) criancas e adolescentes
com excesso de peso e obesidade que se encontravam em tratamento nutricional em consultas de
nutricdo de diferentes unidades de saude, e os respetivos pais (i.e., recolha em contexto
hospitalar); e 2) criancas e adolescentes de todos os pesos e os respetivos pais, recolhida em
diferentes agrupamentos escolares (i.e., recolha em contexto escolar).

Esta recolha resultou na posterior criagdo de trés grupos distintos de
criancas/adolescentes e respetivos pais, através da criacdo de dois subgrupos distintos a partir da
recolha de dados em contexto escolar: 1) criancas e adolescentes com excesso de peso ou
obesidade sem acompanhamento nutricional, e respetivos pais; e 2) criancas e adolescentes com
peso normal, e respetivos pais. Quando foram identificados, na recolha em contexto escolar, casos
de criancas e adolescentes com excesso de peso ou obesidade que reportaram estar a receber

acompanhamento nutricional para perda de peso, estes foram incluidos, sempre que adequado,
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no grupo de criancas e adolescentes com excesso de peso ou obesidade com acompanhamento
nutricional.
De seguida iremos apresentar os procedimentos de recolha para cada uma das referidas

amostras (i.e., em contexto hospitalar e em contexto escolar).

2.2.]1. Recolha de amostra em contexto hospitalar

A recolha de amostra de criancas e adolescentes com excesso de peso ou obesidade com
acompanhamento nutricional e respetivos pais decorreu entre junho de 2015 e novembro de 2016,
em consultas de Nutricdo de trés instituicdes publicas de salde da regido Centro do pais: 1) Servico
de Pediatria Ambulatéria do Hospital Pediatrico do Centro Hospitalar e Universitario de Coimbra
(EPE, CHUC); 2) Departamento de Pediatria do Hospital de Santo André e Hospital de Pombal do
Centro Hospitalar de Leiria (EPE, CHL); e 3) Servico de Pediatria da Unidade de Saude Familiar Serra
da Lousd (ACES Pinhal Interior Norte, USF-Serra da Lousd). Previamente a recolha da amostra,
foram obtidas autorizac®es junto das Comiss&es de Etica e dos Conselhos de Administracio de cada
instituicdo de saude, bem como da Comissdo de Etica da FPCE-UC e da Comissdo Nacional de
Protecdo de Dados (CNPD).

O recrutamento dos participantes foi realizado presencialmente, maioritariamente pela
investigadora principal deste projeto. Num curto periodo de tempo, na recolha de dados realizada
no Hospital Pediadtrico do CHUC, participou também uma assistente de investigacdo (aluna no
ultimo ano do Mestrado Integrado em Psicologia Clinica, Especialidade de Interven¢des Cognitivo-
Comportamentais nas Perturbacdes Psicoldgicas e Saude da FPCE-UC).

Nas trés instituicbes de saude, as criancas/adolescentes estavam a receber
acompanhamento nutricional por um nutricionista, que consistia na prescricdio de um plano
alimentar didrio e de um plano de atividade fisica semanal adequados a cada caso. Nas consultas
de seguimento, o nutricionista monitorizava o cumprimento destes planos com o objetivo de a
crianca/adolescente atingir a perda de peso recomendada para o seu caso.

O nutricionista identificava as criancas/adolescentes elegiveis para participar neste estudo
com base nos seguintes critérios de inclusao:

1. Diagnodstico de excesso de peso ou de obesidade com base nos critérios da

Organizacdo Mundial de Saude (WHO, 2007);

2. Idade cronoldgica compreendida entre os sete e 0s 18 anos;

3. Capacidade para compreender e responder autonomamente aos questionarios em

lingua portuguesa;

4. Auséncia de atrasos desenvolvimentais ou mentais significativos (com base em

informacdes médicas disponibilizadas pelo nutricionista);
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5. Auséncia de sindromes genéticos que pudessem causar ou estar associados ao
aumento de peso (com base em informacdes médicas disponibilizadas pelo

nutricionista).

Relativamente ao primeiro critério de inclusdo, o diagndstico de excesso de peso ou de
obesidade foi realizado tendo em conta as curvas de crescimento da OMS (WHO, 2006b), adotadas
pelo Sistema Nacional de Saude em Portugal desde 2013. Estas curvas resultaram de um estudo
multicéntrico realizado pela OMS entre 1997 e 2003 que teve como objetivo monitorizar o estado
de nutricdo e de crescimento das criancas e dos adolescentes em todo o mundo (MGRS; WHO,
2006b). Com base nestas curvas, existem quatro principais categorias de peso: desnutricdo ou
baixo peso (IMC < percentil 3), peso normal (percentil 3 < IMC < percentil 85), excesso de peso
(percentil 85 < IMC < percentil 97) e obesidade (IMC > percentil 97). No presente projeto de
investigacdo apenas considerdmos trés categorias de peso de forma a cumprir os objetivos
propostos (i.e., peso normal, excesso de peso e obesidade).

O IMC foi inicialmente calculado para cada crianca/adolescente tendo em conta a formula:
peso/[altura]?, com peso em quilogramas e altura em metros. Posteriormente, o IMC foi
transformado em z-score (zIMC), tal como recomendado pela OMS (2006b), através do software
WHO Anthro disponibilizado pela mesma organizacdo (WHO, 2010). Este software calcula o zZIMC
tendo em conta a idade da crianga/adolescente em meses, o género, a altura e o peso, entre outros
parametros antropométricos (e.g., percentil, categoria de peso da criancga). O zIMC indica quantas
unidades de desvio-padrdo o IMC de uma determinada crianca/adolescente estd acima ou abaixo
do valor médio de IMC para o seu grupo de idade e de género. Assim, este é comumente
considerado o indicador mais fiel para expressar indices antropométricos em criangas e em
adolescentes, por ser sensivel a sua idade cronoldgica e ao seu género.

As criancas/adolescentes que cumpriam os critérios de inclusdo eram encaminhadas pelo
nutricionista para a investigadora principal do estudo, antes ou apds a consulta de Nutricdo. A
duragdo do acompanhamento nutricional ndo foi considerada um critério de inclusdo neste estudo,
pelo que, a data do recrutamento, algumas criancas/adolescentes frequentavam
acompanhamento nutricional ha alguns meses ou anos, enquanto outras frequentavam a consulta
de Nutricdo pela primeira vez. De qualquer modo, todas as criancas/adolescentes tinham, a data
do recrutamento, um diagndstico de excesso de peso ou de obesidade feito pelo nutricionista.

Em primeiro lugar, a investigadora/assistente apresentava brevemente o estudo e os seus
objetivos, esclarecendo a natureza confidencial e andnima das respostas dos participantes, e,
seguidamente, requisitava a participacdo da crianga/adolescente e respetivos pai e/ou mae para o
preenchimento de um questiondrio individual. As criancas/adolescentes e 0s pais que aceitavam
participar no estudo, forneciam consentimento verbal e informado, respetivamente (i.e., as

criancas/adolescentes forneciam um assentimento verbal, e os pais/mdes forneciam um
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consentimento informado escrito acerca da sua participacdo e da participacdo do seu filho). O
preenchimento dos questionarios era feito, regra geral, presencialmente, num gabinete
providenciado para este propdsito em cada instituicdo de salde, e na presenca da
investigadora/assistente que auxiliava os participantes sempre que necesséario. No entanto, em
alguns casos, quando um ou mais participante(s) ndo tinha(m) disponibilidade para preencher o
questiondrio nesse momento, era-lhe entregue um envelope enderecado e selado de forma a
poder(em) terminar o preenchimento do questiondrio em casa e devolver por correio postal assim
que possivel. Neste caso, os pais eram informados de que podiam ajudar a crianca/adolescente na
compreensdo dos itens dos questionarios, mas ndo podiam influenciar as suas respostas. Era
também solicitado o contacto telefénico de um dos pais de forma a poder contactd-lo para
relembrar ou requisitar a devolucdo do(s) protocolo(s) de avaliagdo, o que era feito por mensagem
escrita caso o envelope ndo tivesse sido recebido por correio postal num periodo de duas semanas.

O Quadro 2 apresenta o numero de casos recolhidos em contexto hospitalar em cada local
de recolha. De notar que estes casos correspondem a todas as participa¢®es independentemente
de quem preencheu os protocolos de avaliagdo, isto é, apenas posteriormente estes casos foram

codificados em triades, diades ou participa¢Ses individuais.

Quadro 2. Recolha da amostra em contexto hospitalar por instituicdo de saude.

Hospital
Pediatrico 36 7 148 98 66.22% 27.00%
de Coimbra

CHUC

Hospital de
Santo
André,
Leiria

96 6 232 201 86.64% 55.37%

CHL

Hospital de

17 2 63 58 92.06% 15.98%
Pombal

USF Serra

~ 64 0 7 6 85.71% 1.65%
da Lousa

USF - Serra
da Lous3

TOTAL de casos 213 15 450 363 80.67% 100%
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2.2.2. Recolha de amostra em contexto escolar

A recolha de amostra de criancas e adolescentes com diferentes pesos e respetivos pais
decorreu entre marco de 2015 e abril de 2016 em trés agrupamentos escolares publicos da regido
Centro do pais: 1) Agrupamento de Escolas da Mealhada; 2) Agrupamento de Escolas de Miranda
do Corvo; e 3) Agrupamento de Escolas de Montemor-o-Velho. Previamente a recolha da amostra,
foram obtidas autorizacdes junto das Dire¢®es de cada agrupamento escolar, da Comissdo de Etica
da FPCE-UC e da CNPD.

No total, participaram no estudo 106 turmas de 12 escolas publicas destes agrupamentos,
selecionadas pela Direcdo de cada Agrupamento Escolar (cf. Quadro 3). A recolha de dados foi
maioritariamente realizada presencialmente pela investigadora principal deste projeto, tendo tido
em alguns momentos a colaboracdo de assistentes de investigacdo (alunos no ultimo ano do
Mestrado Integrado em Psicologia Clinica, Especialidade de IntervengBes Cognitivo-
Comportamentais nas Perturbacdes Psicoldgicas e Saude da FPCE-UC).

Para participacdo no estudo foram considerados os seguintes critérios de inclusdo:

1. Idade cronolégica da crianca/adolescente compreendida entre os sete e os 18 anos;

2. Capacidade para compreender e responder autonomamente aos questionarios em

lingua portuguesa (com base em informacdes disponibilizadas pelo professor);

3. Auséncia de atrasos desenvolvimentais ou mentais significativos (com base em

informacdes disponibilizadas pelo professor);

Devido a procedimentos préprios de cada escola e a questBes de organizacdo entre a
investigadora e os assistentes de investigacdo, foram implementados dois procedimentos de
recolha de amostra distintos nos trés agrupamentos escolares.

No Agrupamento de Escolas da Mealhada, o(a) assistente de investigacdo visitou cada
turma, tendo apresentado o estudo e os seus objetivos e entregue um envelope a cada
crianca/adolescente que continha: uma carta explicativa do estudo, o formulario de consentimento
informado para os pais preencherem, dois questiondrios iguais (um para a mde e outro para o pai),
e um questionario para a crianga/adolescente. Na carta para os pais era esclarecido que a ndo
participacdo de um elemento ndo excluia a participacdo dos outros, podendo participar todos
aqueles que assim o aceitassem. Era também explicado que os pais podiam ajudar a
crianca/adolescente no preenchimento do questionario, caso esta/este apresentasse duvidas, mas
que ndo podiam influenciar as suas respostas. Era pedido que este envelope e o seu conteldo
preenchido fossem entregues no prazo de uma semana ao professor, que posteriormente
entregava ao assistente de investigacdo.

Nos Agrupamentos de Escolas de Miranda do Corvo e de Montemor-o-Velho cada turma

foi visitada duas vezes pela investigadora principal ou pelo(a) assistente de investigacdo. Na
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primeira visita, a investigadora/assistente apresentava o estudo, os seus objetivos e o
procedimento de participacdo as criancas/adolescentes, e entregava a cada uma um envelope para
0s pais que continha: uma carta explicativa do estudo, o formuldrio de consentimento informado
para os pais preencherem, e dois questionarios iguais para os pais, que deviam ser preenchidos no
periodo de uma semana. Uma semana mais tarde era realizada a segunda visita, sendo recolhidos
os envelopes das criangas/adolescentes com os questionarios dos pais e o consentimento
informado preenchidos, sendo também entregue um questionario as criancas/adolescentes cujos
pais consentissem a sua participacdo e cujas proprias criangas/adolescentes assentissem
verbalmente participar. O questionario era preenchido pelas criancas/adolescentes em sala de
aula, na presenca do professor e da investigadora/assistente que estava disponivel para ajudar em
caso de necessidade. Todas as criangas/adolescentes que assentiram participar e cujos pais
autorizaram a sua participacdo preencheram o questiondrio, independentemente da sua categoria
de peso e de estarem ou ndo a ser seguidas em consultas de nutricdo para perda de peso.

O Quadro 3 apresenta o nUmero de casos recolhidos em contexto escolar em cada
agrupamento escolar. Tal como no Quadro 2, estes casos correspondem a todas as participagdes
independentemente de quem preencheu os protocolos de avaliagdo, isto &, apenas

posteriormente estes casos foram codificados em triades, diades ou participacdes individuais.

Quadro 3. Recolha da amostra em contexto escolar por agrupamento escolar.

© Escolas Primarias 8
o 3 .
o Escola Basica 5
£e (Mealhada)
E — 502 303 60.36% 26.79%
87 Escola Basica
<y . 5
279 (Pampilhosa)
“ Escola Secundaria
e @ Jardins de Infancia
£ §
g 8 3 9 CentroEducati
T e 10 530 379 7151%  26.61%
g w s Escola Basica e
292 16
<® Secundaria
Escola Primaria 8
8o Escola Basica
S 3 . 1
D > (Pereira)
3 Escola Basica
g g . 12 955 742 77.70% 46.60%
g2 (Carapinheira)
§ S Escola Basica -
23 (Montemor-o-Velho)
Escola Secundaria 11

TOTAL de casos 106 1987 1424 71.67% 100%
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O Quadro 4 apresenta, entdo, a posterior codificagdo dos casos recolhidos consoante
guem preencheu os protocolos de avaliacdo (i.e., triades, diades e participa¢Ses individuais), na

amostra total e em cada local de recolha.

Quadro 4. Tipo de casos por local de recolha na amostra total.

TOTAL
de casos
Recolha de amostra em contexto hospitalar
Hospital Pediatrico
de Coimbra, CHUC 42 36 > L 8 6 0
Hospital de Santo
André e Hospital 65 141 4 8 24 16 1
de Pombal, CHL
USF Serra da Lousa 4 2 0 0 0 0 0
Subtotal de casos 111 179 9 9 32 22 1 363
Recolha de amostra em contexto escolar
Agrupamento de Escolas da Mealhada*
Subtotal de casos 163 106 8 4 18 3 1 303
Agrupamento de Escolas de Miranda do Corvo
Jardins de Infancia 0 0 0 18 0 12 0
Centro Educativo 31 20 4 33 9 20 6
Escola Basica e 82 62 12 2 55 2 0
Secundaria
Subtotal de casos 113 82 16 53 75 34 6 379
Agrupamento de Escolas de Montemor-o-Velho
Escola Primaria 16 11 2 27 13 21 1
Escolg Basica 7 3 0 0 ) 0 0
(Pereira)
Escola .Ba5|.ca 71 60 6 3 30 9 1
(Carapinheira)
Escola Basica
(Montemor-o- 132 82 4 4 83 5 2
Velho)
Escola Secundaria 22 33 1 0 84 2 0
Subtotal de casos 248 189 13 39 212 37 4 742
TOTAL de casos 635 556 46 105 337 96 12 1787

Percentagem de

. 35.53% 31.11% 2.57% 5.88% 18.87% 5.37% 0.67%  100%
amostra recolhida

LEstes dados dizem respeito a recolha de amostra em todas as escolas deste agrupamento.
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Depois da recolha de dados nas instituicdes de salde e nos agrupamentos escolares, os
casos foram divididos tendo em conta o grupo a que pertenciam e a categoria de peso da
crianca/adolescente de acordo com os critérios da OMS (2006b): 1) grupo de criangas e
adolescentes com peso normal e/ou respetivos pais; 2) grupo de criancas e adolescentes com
excesso de peso ou obesidade sem acompanhamento nutricional, e/ou respetivos pais; e 3) grupo
de criancgas e adolescentes com excesso de peso ou obesidade com acompanhamento nutricional,
e/ou respetivos pais (cf. Quadro 5). Neste quadro foram contabilizados os casos

independentemente de quem preencheu os protocolos de avaliacdo.

Quadro 5. Distribuicdo dos grupos por local de recolha na amostra total.

excesso de peso ou obesidade

peso normal

TOTAL de casos

Hospital

Pediatrico de 0 4 - - 34 57 95
Coimbra, CHUC

Hospital de Santo

André e Hospital 1 8 - - 125 123 257
de Pombal, CHL
USF Serra da
Lousa

Contexto Hospitalar

Agrupamento de

Escolas da 116 101 32 22 9 4 284
Mealhada
Agrupamento de
Escolas de
Miranda do
Corvo

120 119 51 25 5 2 322

Contexto Escolar

Agrupamento de
Escolas de
Montemor-o-
Velho

195 278 87 86 15 12 673

TOTAL 432 510 170 133 192 200 1637

Nota. Foram excluidos os casos de criangas/adolescentes com baixo peso e 0s casos com missings no peso

e/ou na idade da crianca/adolescente.

Uma vez que cada estudo utilizou um recorte diferente da amostra total, dependendo dos
objetivos do estudo (i.e., tipo de participantes e varidveis avaliadas), o Quadro 6 apresenta

informac®es acerca da amostra utilizada em cada estudo empirico.
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Quadro 6. Informacg&es sobre as amostras utilizadas em cada estudo empirico.

Adolescentes (12-18 anos) 245
com excesso de peso/obesidade sem acompanhamento nutricional 120
com excesso de peso/obesidade com acompanhamento nutricional 125
Diades de m3e e crianga (8-12 anos; n = 173)/adolescente (13-18 anos; n = 206) 379
I com excesso de peso/obesidade sem acompanhamento nutricional 243
com excesso de peso/obesidade com acompanhamento nutricional 236
Diades de m3e e adolescente (12-18 anos; n = 445) e diades de pai e adolescente (n= 572
127)
0l com peso normal 323
com excesso de peso/obesidade sem acompanhamento nutricional 110
com excesso de peso/obesidade com acompanhamento nutricional 139
Mi3es de criangas (7-12 anos; n = 531)/adolescentes (13-18 anos; n = 535) 1066
v com peso normal 576
com excesso de peso/obesidade sem acompanhamento nutricional 199
com excesso de peso/obesidade com acompanhamento nutricional 291
Diades de mde e crianga/adolescente (7-18 anos; n = 579) e diades de pai e 726
crianga/adolescente (n = 147)
\Y com peso normal 362
com excesso de peso/obesidade sem acompanhamento nutricional 133
com excesso de peso/obesidade com acompanhamento nutricional 231

2.3. Variaveis e instrumentos

De forma a cumprir os objetivos estabelecidos para este projeto de investigacao e avaliar
as variaveis de interesse tanto nos pais como nas criancas/adolescentes, foram criados protocolos
de avaliacdo constituidos por fichas de dados e questionarios de autorresposta. Este método de
avaliacdo foi escolhido tendo em conta a sua relagdo custo-beneficio (i.e., menor perda de tempo
e de recursos financeiros).

Os instrumentos de autorresposta foram selecionados tendo em conta os seguintes
critérios metodoldgicos: 1) adequacdo para a operacionalizacdo multidimensional dos constructos
avaliados, permitindo uma avaliagdo complementar de constructos de funcionamento psicolégico
tanto positivos como negativos, bem como de potenciais fatores psicoldgicos de risco ou de
protecdo; 2) autopreenchimento de curta dimensdo, permitindo uma avaliagdo breve e econémica
de um maior nimero de varidveis/dimensdes, e minimizando o cansaco associado ao
preenchimento dos questiondrios; 3) disponibilidade de versdes traduzidas e adaptadas para a

lingua portuguesa de Portugal; e 4) robustez psicométrica, ou seja, serem instrumentos cuja
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fiabilidade e validade foram confirmadas previamente em estudos psicométricos, sempre que
possivel com amostras portuguesas.

Para além destes critérios, no que diz respeito a avaliagdo psicoldgica, em particular na
populacdo pediatrica, foi favorecida uma abordagem desenvolvimental, ou seja, que considera que
0s instrumentos adaptados para a populagdo adulta ndo sdo apropriados para uso em
criancas/adolescentes devido as caracteristicas de desenvolvimento cognitivo associadas a cada
fase desenvolvimental. Assim, foram adotadas algumas recomendacbes desenvolvimentais na
selecdo dos instrumentos de avaliacdo do protocolo das criancas/adolescentes, nomeadamente:
1) avaliar dominios especificos em contextos relevantes para as criancas/adolescentes (e.g.,
funcionamento escolar, relagdes com os pares, etc.); 2) identificar marcadores comuns ao longo
de periodos desenvolvimentais, através de um conjunto consistente de itens que permita analises
comparativas em grupos etdrios; 3) incluir um nimero reduzido de itens, tendo em conta a menor
capacidade de atencdo e de processamento de informacdo em criangcas mais jovens; 4) e utilizar
uma linguagem, tipo de resposta e formatacdo nos questionarios apropriadas as capacidades
cognitivas gerais das criancas (e.g., frases curtas, com pouco nivel de abstracdo ou de recordacdo
de eventos/comportamentos anteriores a quatro semanas; Matza, Swensen, Flood, Secnik, & Leidy,

2004; Wallander, Schmitt, & Koot, 2001).

Uma vez que cada estudo empirico tinha objetivos diferentes, em cada estudo foram
utilizados diferentes instrumentos de avaliagdo. O Quadro 7 apresenta as fichas de dados e os
questiondrios de autorresposta utilizados em cada estudo empirico, bem como as varidveis

avaliadas.

Quadro 7. Varidveis avaliadas e instrumentos de avaliagdo utilizados por estudo empirico.

Informacdo sociodemografica e
clinica dos pais e das Fichas de dados
criangas/adolescentes

Pais

Escala de Mindfulness Interpessoal na
Parentalidade (IM-P)

Stress parental Escala de Stress Parental (PSS)

Parentalidade mindful

Prati tai .. . .
raticas psiren alsna Questionario Alimentar para Criancas (CFQ)
alimentacdo

Dificuldades de regulacao Escala de Dificuldades na Regulagdo Emocional

emocional — Versdo Breve (EDRE-VB)
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Criangas/Adolescentes

Medida de Mindfulness para Criangas e

Mindfulness Adolescentes (CAMM)

Autocompaixdo Escala de Autocompaixdo (SCS)

Dificuldades de regulacao Escala de Dificuldades na Regulagdo Emocional
emocional — Versdo Breve (EDRE-VB)

Escala de Depressdo para Crianca do Centro
de Estudos Epidemioldgicos (CES-DC)

Vergonha corporal Escala de Experiéncias de Vergonha (ESS)

Sintomatologia depressiva

Questionario Holandés do Comportamento
Alimentar (DEBQ)

Subescala de Bulimia do Inventario de
Ingestdo alimentar excessiva Perturbacdo do Comportamento Alimentar —
Versdo para Criangas (EDI-C)

Ingestdo alimentar emocional

Seguidamente é apresentada uma descricdo detalhada de cada varidvel avaliada e

respetiva medida de avaliacdo utilizada neste trabalho de investigacdo.

2.3.1. Informagao sociodemografica e clinica

A informacdo sociodemografica dos participantes foi recolhida através de fichas de dados
que foram desenvolvidas pelos investigadores propositadamente para o presente estudo. Tanto os
pais como as criancas/adolescentes preencheram itens de caracterizacdo sociodemografica,
embora as criancas/adolescentes preenchessem um nimero mais reduzido de itens e os pais
preenchessem duas fichas de dados mais completas, uma em relacdo aos seus dados
sociodemograficos, e outra em relacdo aos dados sociodemograficos e clinicos da
crianca/adolescente.

Assim, a ficha de dados sociodemograficos dos pais incluia informacdo sobre: idade,
género, estado civil, distrito e area de residéncia, profissdo, situacdo profissional, nivel de
escolaridade, nimero de filhos e nimero de elementos do agregado familiar, rendimento liquido
mensal, altura e peso. A ficha de dados sociodemograficos e clinicos relativos as
criancas/adolescentes preenchidas pelos pais incluia informagdo sobre: idade, género, nivel de
escolaridade, presenca e tipo de problemas de salde, altura e peso. Para além disso, também
incluia nove perguntas de resposta breve ou com op¢des de resposta sobre: o peso do filho (e.g.,
“Considera o peso do seu filho adequado a sua idade?”, “Se ndo, desde que idade do seu filho
considera que o seu peso ndo é adequado/ tem excesso de peso ou obesidade?”), a presenga de
acompanhamento nutricional (e.g., “O seu filho é seguido em alguma consulta de nutricdo ou

dietética com o objetivo de perder peso?”; “Ha quanto tempo o seu filho é seguido na consulta de
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nutricdo ou dietética com o objetivo de perder peso?”, “Quem o reencaminhou ou aconselhou o
seguimento nessa consulta?”), e tentativas de perda de peso anteriores ao acompanhamento
nutricional (e.g., “Alguma vez o seu filho tentou perder peso antes de iniciar as consultas de
Nutricdo?”, “Se sim, quantas vezes?”, “De que forma?”, “Quem acompanhou ou monitorizou a
perda de peso?”’). De notar que os pais eram previamente instruidos para responder aos itens
especificamente em relagdo a crianca/adolescente que estava a participar neste estudo, no caso
de terem mais do que um filho.

No caso da ficha de dados sociodemograficos e clinicos preenchida pelas proprias
criangas/adolescentes, esta incluia a seguinte informacdo: idade, género, nivel de escolaridade,
peso, altura, presenca e tipo de problemas de salde, e cinco perguntas de resposta rapida ou com
opcdes de resposta sobre a presenca de acompanhamento nutricional (i.e., se frequenta e ha
guanto tempo), e se ja tentou perder peso antes (i.e., caso afirmativo, quantas vezes e de que
forma).

Para além disso, a informacdo clinica das criancas/adolescentes recolhidas em contexto
hospitalar foi também reportada pelo nutricionista responsavel pela consulta, nomeadamente: a
altura, o peso, o IMC, a data de nascimento, a data da primeira consulta de nutri¢do, a presenca de
doencas comdrbidas e quais. Assim, no caso das criangas/adolescentes recolhidas em contexto
hospitalar foi dada preferéncia a informacao disponibilizada pelo nutricionista. No caso das criangas
recolhidas em contexto escolar foi considerada a informacdo preenchida pelos pais, ou, nos
adolescentes com mais de 13 anos a informacdo preenchida por estes. De qualquer modo, em cada
estudo foram descritos os procedimentos especificos utilizados, dependendo da amostra em
causa.

O IMC foi posteriormente calculado para os pais e para as criangas/adolescentes de acordo
com a férmula: peso/[altura]?, com o peso em quilogramas e a altura em metros. Para as
criancas/adolescentes, este valor foi posteriormente transformado num valor estandardizado
(zIMC), isto é, o valor de IMC tendo em conta a idade (em meses) e o género de cada
crianca/adolescente. Este valor foi calculado automaticamente com recurso ao software WHO
Anthro disponibilizado para esse efeito pela OMS e cuja utilizagcdo é recomendada pela mesma
organiza¢do (WHO, 2010). A categorizacdo em categorias de peso (i.e., peso normal, excesso de
peso e obesidade) foi realizada tendo em conta as curvas de crescimento da OMS (WHO, 2007), tal

como recomendado pelo Sistema Nacional de Saude desde 2013.
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2.3.2. Variaveis dos pais

2.3.2.1. Parentalidade

Parentalidade Mindful

A parentalidade mindful, isto €, a capacidade de os pais dirigirem intencionalmente uma
atencdo plena para o seu filho e para as interagdes com ele, foi avaliada através da versdo
portuguesa da Escala de Mindfulness Interpessoal na Parentalidade (Interpersonal Mindfulness in
Parenting Scale; Duncan, 2007; Moreira & Canavarro, 2017b). A versdo portuguesa do instrumento
contém 29 itens que sdo respondidos numa escala de cinco pontos de Likert de 1 (Nunca
verdadeiro) a 5 (Sempre verdadeiro). Este instrumento tem cinco subescalas: Escutar com Atencgdo
Plena (i.e., dirigir atencdo plena ao filho e estar inteiramente presente durante as interacdes com
ele; cinco itens; e.g., “Dou por mim a ouvir apenas parte do que o meu filho diz, porque estou
ocupado a fazer ou a pensar noutra coisa ao mesmo tempo”), Consciéncia Emocional da Crianca
(i.e., reparar e identificar corretamente as emocg8es do seu filho durante as interagcdes com ele;
trés itens; e.g., “Apercebo-me de como as mudancas de humor do meu filho afetam o meu
humor”), Autorregulacdo na Parentalidade (i.e., ser capaz de parar antes de reagir durante as
interacdes com o seu filho, de forma a escolher comportamentos parentais de acordo com valores
e objetivos pretendidos; oito itens; e.g., “Frequentemente, reajo demasiado depressa ao que o
meu filho diz ou faz”), Aceitacdo ndo Ajuizadora do Funcionamento Parental (i.e., aceitar as
caracteristicas e comportamentos do seu filho, de si proprio enquanto pai/mée e dos desafios
associados a parentalidade; sete itens; e.g., “Oico atentamente as ideias do meu filho, mesmo
quando discordo delas”), e Compaixdo pela Crianca (i.e., ser gentil e compassivo para com o seu
filho, respondendo de forma sensivel as suas necessidades; seis itens; e.g., “Eu sou amavel para o
meu filho quando ele estad aborrecido”). O instrumento permite o calculo de uma pontuacdo total,
usado como indicador do nivel de parentalidade mindful, calculado através da soma de todos os
itens apds inversdo dos itens negativos. Quanto mais elevada a pontuagdo total, que pode variar
entre 29 e 145, mais elevado o nivel de parentalidade mindful. Se os pais tivessem mais do que um
filho, eram instruidos para responder especificamente em relacdo a crianca/adolescente que
estava a participar no estudo.

A versdo original desta escala demonstrou validade convergente e discriminante e
consisténcia interna adequadas tanto na amostra do estudo original americano (alfa de Cronbach
= .72 para a pontuacgdo total; Duncan, 2007), como no estudo que investigou as propriedades
psicométricas do instrumento numa amostra holandesa (alfa de Cronbach entre .85 e .89 para a
pontuacdo total; de Bruin, Zijlstra, Geurtzen, et al.,, 2014). Também a adaptacdo e validacdo
portuguesa do instrumento demonstrou boas caracteristicas psicométricas, nomeadamente, uma

boa consisténcia interna (alfa de Cronbach entre .83 e .93 para a pontuacdo total), validade
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convergente e de grupos conhecidos em trés amostras diferentes de pais da populacdo geral com

filhos entre um e 18 anos de idade (Moreira & Canavarro, 2017b).

Stress parental

Para avaliar o stress parental foi utilizada a versdo portuguesa da Escala de Stress Parental
(Parental Stress Scale; Berry & Jones, 1995; Mixao, Leal, & Maroco, 2010). Este instrumento
permite obter uma medida dos sentimentos e percecdes dos pais, positivos e negativos, que
decorrem do exercicio da parentalidade (Berry & Jones, 1995). A escala contém 17 itens, cotados
numa escala de tipo Likert de cinco pontos que varia entre 1 (Discordo totalmente) e 5 (Concordo
totalmente). A escala é composta por quatro dimensdes que avaliam o stress associado ao papel
parental: Preocupag¢8es Parentais (i.e., preocupacdes suscitadas pelo papel parental; cinco itens;
e.g., “A maior fonte de stress na minha vida é o meu filho”), Satisfacdo (i.e., satisfacdo no
desempenho do papel parental; seis itens; e.g., “Gosto de passar tempo com o meu filho”), Falta
de Controlo (i.e., falta de controlo percebido pelos pais no desempenho do seu papel parental;
cinco itens; e.g., “Eu sinto-me esmagado(a) pela responsabilidade de ser pai/mae”), e Medos e
Angustias (i.e., emocdes negativas suscitadas pelo papel parental; dois itens; e.g., “As vezes
preocupo-me se faco o suficiente pelo meu filho”). Através da soma de todos os itens, e apds
inverter os itens negativos, é possivel obter uma pontuacdo total que pode variar entre 18 e 90,
com valores mais elevados a indicar um nivel mais elevado de stress parental. Nas instru¢cdes que
antecediam a escala neste estudo, os pais eram instruidos para responder aos itens tendo em conta
a sua relacdo tipica com os seus filhos.

A escala original apresenta boas caracteristicas psicométricas, com uma adequada
consisténcia interna (alfa de Cronbach = .83) e estabilidade teste-reteste apds seis semanas (r =
0.81; Berry & Jones, 1995). Do mesmo modo, a versdo portuguesa da escala, validada numa
amostra de pais de criancas/adolescentes entre um més e 15 anos de idade, revelou-se valida e
fidvel, apresentando uma consisténcia interna satisfatoria na escala total (alfa de Cronbach = .76;

Mixdo et al., 2010).

Prdticas parentais na alimentagdo

A versdo portuguesa do Questiondrio Alimentar para Criangas (Child Feeding
Questionnaire; Birch et al., 2001; Viana et al., 2012) foi utilizada para avaliar as praticas parentais
na alimentagdo, mais concretamente, as preocupacdes, crencas e praticas dos pais relacionadas
com a alimentacdo dos filhos. Os pais eram instruidos a responder especificamente em relacdo ao
filho que estava a participar no estudo. Esta versdo contém 31 itens que sao respondidos numa
escala de cinco pontos de Likert de 1 (Nunca/totalmente despreocupado/discordo) a 5
(Sempre/preocupado/concordo). O instrumento tem oito subescalas, das quais quatro avaliam o

risco e preocupacdo com o peso: Percecdo da Responsabilidade dos Pais pela Alimentacdo dos
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Filhos (trés itens; e.g., “Quando o seu filho estd em casa quantas vezes é responsavel por alimenta-
l0?”), Percecdo do Excesso de Peso Proprio (quatro itens; e.g., “Como classificaria o seu préprio
peso atualmente”), Percecdo do Excesso de Peso dos Filhos (trés itens; e.g., “Como classificaria o
peso do seu filho durante o primeiro ano de vida”), e Preocupacdo com o Excesso de Peso dos
Filhos (trés itens; e.g., “Até que ponto o preocupa que o seu filho fiqgue com excesso de peso?”); as
outras quatro subescalas avaliam as praticas de controlo parental na alimentacdo dos filhos,
nomeadamente: Restricdo (seis itens; e.g., “Eu preciso de ter a certeza de que o meu filho ndo
come demasiado dos seus alimentos preferidos”), Comida como Recompensa (dois itens; e.g., “Eu
ofereco ao meu filho os seus alimentos preferidos em troca de bom comportamento”), Pressao
para Comer (quatro itens; e.g., “O meu filho deve comer sempre toda a comida que tem no prato”),
Monitorizagdo (trés itens; e.g., “Quantas vezes controla os alimentos com elevado teor de gordura
que o seu filho come?”). Este instrumento ndo permite um célculo de uma pontuacdo total, mas
apenas o calculo da média dos itens para cada subescala, com valores mais elevados a indicar niveis
mais elevados em cada subescala (e.g., uma maior preocupacdo com o excesso de peso do filho na
subescala de Preocupac¢do com o Excesso de Peso dos Filhos). Neste trabalho de investigacdo foram
apenas utilizadas as subescalas de Percecdo da Responsabilidade dos Pais pela Alimentagdo dos
Filhos, Preocupacdo com o Excesso de Peso dos Filhos e as quatro subescalas referentes as praticas
de controlo parental na alimentacgdo dos filhos.

Aversdo original do instrumento apresentou-se valida e fidvel psicometricamente para uso
com pais de criancas com idades entre os dois e 11 anos, demonstrando valores adequados de
consisténcia interna (alfa de Cronbach variou entre .70 e .92, na subescala de Pressdo para Comer
e de Monitorizacdo, respetivamente; Birch et al.,, 2001). A validacdo do questiondrio para a
populacdo portuguesa com pais de criangas entre os oito e os 12 anos de idade, considerou o
instrumento fidvel para uso nesta populagdo, com valores aceitaveis de consisténcia interna (alfa
de Cronbach a variar entre .61, na subescala de Percecdo do Excesso de Peso Préprio e .90, na
subescala de Monitorizacdo; Viana et al., 2012). Apesar do questiondrio ndo estar validado para
pais com filhos maiores de 12 anos de idade, este tem sido utilizado por pais de adolescentes até

aos 18 anos de idade (e.g., Steele, Jensen, Gayes, & Leibold, 2014).

2.3.2.2. Processos de regulagao emocional dos pais

Dificuldades de regulagdo emocional

Para avaliar as dificuldades de regulagdo emocional dos pais foi utilizada a versdo breve
adaptada para a populagdo portuguesa da Versdo Breve da Escala de Dificuldades na Regulagdo
Emocional (Difficulties in Emotion Regulation Scale — Short Form; Kaufman et al., 2015; Moreira &
Canavarro, 2016a). A escala contém 18 itens, respondidos numa escala de cinco pontos de tipo

Likert de 1 (Quase nunca) a 5 (Quase sempre). Este instrumento contém seis subescalas, cada uma
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com trés itens, que refletem diferentes dificuldades de regular emogdes durante periodos de
stress: Estratégias (i.e., acesso limitado a estratégias de regulacdo emocional que sdo percebidas
como efetivas; e.g., “Quando estou chateado, demoro muito tempo até me sentir melhor”), Nao
Aceitacdo (i.e., ndo aceitacdo das emoc8es negativas; e.g., “Quando estou chateado, sinto-me
culpado por me sentir assim”), Consciéncia (i.e., falta de consciéncia emocional; e.g., “Presto
atencdo a como me sinto”), Impulsos (i.e., dificuldades em controlar o comportamento impulsivo
na presenca de emog¢des negativas; e.g., “Quando estou chateado, fico fora de controlo”),
Objetivos (i.e., incapacidade de envolvimento em comportamentos dirigidos por objetivos na
presenca de emogOes negativas; e.g., “Quando estou chateado, tenho dificuldade em realizar
tarefas”) e Clareza (i.e., falta de clareza emocional; e.g., “Tenho dificuldade em atribuir um sentido
aos meus sentimentos”). A média dos itens permite a obtencdo de uma pontuacdo total que pode
ser usada como indice de desregulacdo emocional ou como indicador de maiores dificuldades de
regulacdo emocional. Uma maior cotacdo em cada subescala indica a presenca de maiores
dificuldades desse tipo na regulacdo das emocdes.

A escala original manteve as excelentes propriedades psicométricas da versao longa, sendo
considerada uma medida vélida e fidvel para uso numa ampla faixa etdria dos participantes. Assim,
apresentou consisténcia interna adequada numa amostra de adolescentes com idades
compreendidas entre os 12 e os 20 anos (alfa de Cronbach para a pontuacdo total =.91) e numa
amostra de adultos com idades compreendidas entre 0s 18 e 0s 65 anos de idade (alfa de Cronbach
para a pontuacdo total = .89; Kaufman et al., 2015). A validacdo portuguesa da versdo breve
também apresentou boas caracteristicas psicométricas, nomeadamente uma boa consisténcia
interna (indice de Omega a variar entre .70 e .86 nas subescalas de Clareza e de Objetivos,
respetivamente, e de .93 para a pontuacdo total), e uma estrutura fatorial semelhante a versao

original (Moreira & Canavarro, 2016a).

2.3.3. Variaveis das criancas/adolescentes

2.3.3.1. Processos de regulagao emocional dos adolescentes

Os processos de regulacdo emocional avaliados (i.e., mindfulness, autocompaixdo, e
dificuldades de regulacdo emocional) foram apenas incluidos no protocolo de avaliagdo dos
adolescentes com idade igual ou superior a 13 anos, devido as caracteristicas préprias destas
varidveis que requerem o desenvolvimento do pensamento formal e multidimensional, do
raciocinio abstrato e da metacognicdo, tarefas desenvolvimentais atingidas no inicio da

adolescéncia (cf. ponto 2.1. do Capitulo I; Luna et al., 2004).
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Mindfulness

Para avaliar as competéncias de mindfulness dos adolescentes foi utilizada a versdo
portuguesa da Medida de Mindfulness para Criancas e Adolescentes (Child and Adolescent
Mindfulness Measure; Cunha, Galhardo, & Pinto-Gouveia, 2013; Greco, Baer, & Smith, 2011). Este
instrumento mede as competéncias de atencdo plena dos adolescentes, isto é, uma consciéncia
centrada no momento presente e uma atitude ndo ajuizadora das experiéncias internas. Trata-se
de uma medida unidimensional que contém 10 itens (e.g., “Na escola, vou de umas aulas para as
outras sem me aperceber do que estou a fazer”) que sdo respondidos numa escala de cinco pontos
de Likert de O (Nunca é verdade) a 4 (E sempre verdade). Calculando o somatdrio dos itens, apds
inverter os itens negativos, obtém-se um fator global que pode variar entre 0 e 40, de forma a que
guanto mais elevado, mais competéncias de mindfulness a crianca/adolescente apresenta.

Este instrumento foi originalmente desenvolvido para criangas a partir dos nove anos de
idade, e apresentou, na validacdo original, boas caracteristicas psicométricas, nomeadamente uma
boa consisténcia interna (alfa de Cronbach = .81) e adequada validade (Greco et al., 2011). Na sua
versdo portuguesa, o instrumento demonstrou igualmente fiabilidade e validade adequadas para
avaliar as competéncias de mindfulness em adolescentes entre os 12 e os 18 anos de idade,
nomeadamente demonstrando uma adequada consisténcia interna (alfa de Cronbach =.80) e uma

estabilidade teste-reteste razodvel apds um més de intervalo (r = 0.46; Cunha et al., 2013).

Autocompaixdo

A versdo portuguesa breve da Escala de Autocompaixdo (Self-Compassion Scale-Short
Form; Castilho, Pinto-Gouveia, & Duarte, 2015; Raes, Pommier, Neff, & van Gucht, 2011) foi
utilizada para avaliar os niveis de autocompaixdo dos adolescentes, ou seja, a capacidade de os
adolescentes tolerarem o seu sofrimento com uma atitude calorosa e de aceitacdo. Esta é uma
versdo breve que contém 12 itens (e.g., “Desaprovo-me e faco julgamentos acerca dos meus erros
e inadequacbes”) que sdo respondidos numa escala de tipo Likert com cinco pontos, de 1 (Quase
nunca) a 5 (Quase sempre), e que avaliam a forma como habitualmente o adolescente se comporta
em momentos dificeis. Apesar de ser uma medida unidimensional, avalia os seis componentes da
autocompaixdo com dois itens por componente: calor/compreensdo, autocritica, humanidade
comum, isolamento, mindfulness, e sobre identificacdo. Apds inversao dos itens negativos e célculo
da média dos itens, é obtido um fator global, com valores mais elevados a indicarem niveis
superiores de autocompaixdo.

A sua versdo original apresenta boas caracteristicas psicométricas, nomeadamente uma
boa consisténcia interna (alfa de Cronbach = .86) e validade fatorial adequada (Raes et al., 2011).
Também a versdo portuguesa apresentou boas caracteristicas psicométricas, com boa consisténcia
interna (alfa de Cronbach a variar entre .86 e .89, numa amostra clinica e da populacdo geral,

respetivamente), estabilidade teste-reteste e validade convergente adequadas (Castilho et al.,
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2015). Este instrumento tem-se mostrado igualmente fidvel e valido em amostras de adolescentes

entre os 11 e os 19 anos de idade (Bluth et al., 2017; Cunha, Xavier, & Castilho, 2016).

Dificuldades de regula¢do emocional

Para avaliar as dificuldades de regulacdo emocional dos adolescentes foi utilizada também
a versdo breve da Escala de Dificuldades na Regulacdo Emocional (Difficulties in Emotion Regulation
Scale — Short Form; Kaufman et al., 2015; Moreira & Canavarro, 2016a). A descricdo deste

instrumento pode ser encontrada com mais detalhe na seccdo relativa as varidveis dos pais.

2.3.3.2. Funcionamento psicologico das criangas/adolescentes

Sintomatologia depressiva

A sintomatologia depressiva das criancas e dos adolescentes foi avaliada com a versao
portuguesa da Escala de Depressao para Crianga do Centro de Estudos Epidemioldgicos (Center for
Epidemiological Studies Depression Scale for Children; Carvalho, Cunha, & Cherpe, 2014,
Weissman, Orvaschel, & Padian, 1980). Este é um instrumento que permite triar sintomas
depressivos em criangas e adolescentes entre os seis e 0s 17 anos de idade, uma vez que avalia os
componentes emocional, cognitivo e comportamental da sintomatologia depressiva. Esta medida
contém 20 itens que medem a frequéncia com que a crianca/adolescente sentiu sintomas
depressivos durante a Ultima semana (e.g., “Senti-me aborrecido(a)/incomodado(a) com coisas
gue normalmente ndo me aborrecem ou incomodam”). Os itens sdo respondidos numa escala de
tipo Likert de quatro pontos, que varia entre O (Nunca) e 3 (Muitas vezes), e a pontuacdo total é
obtida pela soma dos itens, variando entre 0 e 60, com valores mais elevados a indicarem niveis
superiores de sintomatologia depressiva.

A versdo original do instrumento revelou-se vélida e fidvel numa amostra de criangas e
adolescentes entre os oito e os 17 anos de idade, com estabilidade teste-reteste moderada para
um intervalo de duas semanas (r = .51) e uma consisténcia interna adequada (alfa de Cronbach =
.84; Faulstich, Carey, Ruggiero, Enyart, & Gresham, 1986). A adaptacdo e validacdo do instrumento
para a popula¢do portuguesa foi realizada numa amostra de adolescentes entre os 12 e 0s 18 anos,
e revelou boas caracteristicas psicométricas, nomeadamente uma boa estabilidade teste-reteste
para um intervalo de trés semanas (r = 0.72), e uma excelente consisténcia interna (alfa de

Cronbach = .90; Carvalho et al., 2014).

Vergonha corporal
A vergonha corporal das criancas e dos adolescentes foi avaliada com recurso a subescala
de vergonha corporal da versdo portuguesa da Escala de Experiéncias de Vergonha (Experience of

Shame Scale; Andrews et al., 2002; Rodrigues, 2013). Esta escala avalia em 25 itens os
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componentes experiencial, cognitivo e comportamental de trés tipos de vergonha,
correspondendo cada tipo de vergonha a uma subescala: Vergonha Caracteroldgica (i.e., vergonha
de habitos pessoais); Vergonha Comportamental (i.e., por ter feito algo de errado); e Vergonha
Corporal (i.e., vergonha do corpo ou de alguma parte do corpo). Neste estudo apenas foi utilizada
a subescala da Vergonha Corporal que avalia, entdo, a intensidade com que as
criangas/adolescentes experienciaram os componentes cognitivo e comportamental da vergonha
corporal nos ultimos seis meses. A subescala é composta por quatro itens (e.g., “Sentiste vergonha
do teu corpo ou de alguma parte do teu corpo?”) que sdo respondidos numa escala de quatro
pontos de Likert que varia de 1 (Nunca) a 4 (Sempre). Através da média dos quatro itens, obtém-se
um fator global que, quanto mais elevado, indica maiores niveis de vergonha corporal.

Na sua versdo original, tanto o instrumento como esta subescala em particular
apresentaram boas caracteristicas psicométricas, nomeadamente uma boa consisténcia interna
(alfa de Cronbach = .86), estabilidade teste-reteste adequada apds onze semanas (r = 0.82) e
validades divergente e convergente igualmente boas numa amostra de adultos (Andrews et al.,
2002). O instrumento foi validado para a populagdo portuguesa numa amostra de adolescentes
entre os 14 e os 18 anos de idade. A subescala de vergonha corporal demonstrou validade e
consisténcia interna adequadas (alfa de Cronbach de .87) e uma boa estabilidade teste-reteste (r =
.80), avaliada cinco a seis semanas depois (Rodrigues, 2013). Esta versdo tem sido utilizada em
estudos com criancas ou adolescentes (e.g., Doran & Lewis, 2011; Sandquist, Grenyer, & Caputi,

2009).

2.3.3.3. Comportamentos alimentares disfuncionais das criangas/adolescentes

Ingestdo alimentar emocional

A ingestdo alimentar emocional das criancas e dos adolescentes foi avaliada através da
subescala de Ingestdo Emocional do Questionario Holandés do Comportamento Alimentar (Dutch
Eating Behaviour Questionnaire; van Strien et al., 1986; Viana & Sinde, 2003). Esta subescala avalia
o desejo de comer sob diferentes estados emocionais (e.g., irritado, deprimido, sozinho,
desapontado, etc.) em 13 itens (e.g., “Tenho mais vontade de comer quando me sinto sozinho”),
respondidos numa escala de Likert de cinco pontos de O (Nunca) a 4 (Muito frequentemente). O
fator total da subescala é obtido através da média dos itens, com valores mais elevados a refletirem
uma maior frequéncia do comportamento de ingestdo alimentar emocional.

A versdo original da escala, numa amostra de adultos, mostrou boas caracteristicas
psicométricas, nomeadamente validade convergente, validade discriminante, estabilidade fatorial
e consisténcia interna adequadas (alfa de Cronbach = .94; van Strien et al., 1986). Num estudo
posterior, realizado numa amostra de criancas e adolescentes dos sete aos 18 anos de idade, a

escala demonstrou igualmente boas propriedades psicométricas (alfa de Cronbach para criangas e
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adolescentes com excesso de peso e com peso normal de .91 e .93, respetivamente; Braet et al,,
2008) vindo-se a revelar valido e fidvel para uso nesta populagdo (van Strien & Oosterveld, 2008).
A versdo portuguesa da escala foi validada numa amostra de jovens e adultos (dos 18 aos 52 anos
de idade) e apresentou igualmente boas caracteristicas psicométricas, nomeadamente validade

fatorial e consisténcia interna adequadas (alfa de Cronbach .94; Viana & Sinde, 2003).

Ingestdo alimentar excessiva

Para avaliar a ingestdo alimentar excessiva em criancas e em adolescentes, foi utilizada a
versdo portuguesa do Inventdrio de PCA para Criangas (Eating Disorders Inventory for Children;
Garner, 1991; Tapadinhas & Moreira, 2007). Na sua versdo original, este instrumento contempla
91 itens distribuidos por onze subescalas, trés das quais medem sintomas centrais para o
diagndstico de PCA (i.e., Bulimia, Impulso para Emagrecer, e Insatisfacdo Corporal), e oito
subescalas que avaliam caracteristicas psicoldgicas e cognitivas associadas as PCA (i.e., Ineficacia,
Perfecionismo, Desconfianca Interpessoal, Consciéncia Interoceptiva, Medos de Maturidade,
Asceticismo, Desregulacdo Emocional e Inseguranca Social). Nos estudos empiricos deste trabalho
de investigacdo foi utilizada apenas a subescala de Bulimia, que avalia uma tendéncia para pensar
ou envolver-se em episddios de voracidade alimentar incontroldveis, ou seja, a ingestdo alimentar
excessiva, através de sete itens (e.g., “Penso em comer demasiada comida”). De notar que, de
acordo com a ultima versdo portuguesa do instrumento, a subescala de Bulimia ndo avalia o
impulso ou o comportamento purgatério que pode ser provocado pelos episddios de voracidade
alimentar (Tapadinhas & Moreira, 2007). Os itens sdo respondidos numa escala de resposta de tipo
Likert de seis pontos de O (Nunca) a 5 (Sempre), com valores mais elevados a indicarem uma maior
frequéncia do respetivo sintoma relacionado com o comportamento alimentar. O instrumento ndo
contempla um fator global, sendo a cotacgdo feita através da soma dos itens de cada subescala,
apos inversdo dos itens negativos.

Apesar de ndo ser conhecida nenhuma publicagcdo com as propriedades psicométricas da
versdo original de Garner (1991), este instrumento tem sido largamente utilizado (e.g., Eklund,
Paavonen, & Almqgvist, 2005; Thurfjell et al., 2004). Assim, um estudo posterior, que analisou a
estrutura fatorial do instrumento numa amostra de criancas e adolescentes entre os nove e 0s 16
anos de idade, confirmou que o instrumento é valido e fidvel para uso nesta populacdo (alfa de
Cronbach entre .63, para o Impulso para Emagrecer, e .91, para a Desregulacdo Emocional; Eklund
et al., 2005). Esta versdo tem sido também utilizada na populagdo portuguesa com criangas a partir
dos oito anos de idade (e.g., Melo & Tapadinhas, 2012; Tapadinhas & Moreira, 2007), tendo a sua
adaptacdo para a populacdo portuguesa revelado igualmente caracteristicas psicométricas
adequadas, com indices de consisténcia interna a variar entre .77 e .97 (Tapadinhas & Moreira,

2007).
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2.4. Opgoes estatisticas e metodologicas

Nesta seccdo sdo apresentadas as técnicas e as opg¢les estatisticas de tratamento dos
dados bem como algumas considera¢des metodoldgicas que guiaram, de forma transversal, a
execucdo da presente investigacdo. Os procedimentos estatisticos e metodoldgicos utilizados para

a concretizacdo dos objetivos especificos de cada estudo empirico sdo apresentados em maior

detalhe nas respetivas sec¢Ges metodoldgicas de cada estudo empirico (cf. Capitulo Il1).

De seguida serdo apresentadas algumas consideracBes gerais sobre os principais
procedimentos e opgdes estatisticas utilizadas, nomeadamente: 1) analises de comparacdo; 2)
anadlises das relagcdes e dos mecanismos entre as varidveis; e 3) significancia estatistica e magnitude

do efeito.

2.4.]1. Opgoes estatisticas

2.4.1.1. Andlises de comparagao

A andlise das diferencas entre grupos permite responder a varias questdes de investigacdo
na area da Psicologia Pediatrica (Holmbeck et al., 2009). Assim, em todos os estudos empiricos do
presente trabalho de investigacdo foram realizadas andlises de comparacdo de diferentes
subgrupos da amostra, nomeadamente subgrupos de peso (e.g., criancas/adolescentes com peso
normal vs. criancas/adolescentes com excesso de peso/obesidade sem acompanhamento
nutricional vs. criancas/adolescentes com excesso de peso/obesidade com acompanhamento
nutricional). Para isso foram realizadas andlises de comparag¢do entre grupos com testes de
comparacdo de médias e analises de variancia, adequadas ao tipo de varidveis em estudo: testes
de qui-quadrado (x?) para as varidveis categoriais; analises univariadas da variancia (ANOVAs);
analises univariadas da covariancia (ANCOVAs); e analises multivariadas da variancia (MANOVAs),
as quais se seguiam ANOVAs, uma para cada varidvel dependente, no caso de ser encontrado um

efeito multivariado significativo.

2.4.1.2. Analises das relagcoes e dos mecanismos entre as variaveis

De um modo geral, a estratégia analitica utilizada para responder aos objetivos desta
investigacdo pretendeu possibilitar uma melhor compreensao da complexidade das relacGes entre
as variaveis dos pais e das criancas/adolescentes. Dada a inter-relacdo das variaveis dos pais e das
criancas/adolescentes e a existéncia de mecanismos que permitem a expressdo de determinada

relagdo entre as varidveis ou que podem operar enquanto recursos para promover um melhor
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funcionamento psicolégico ou um comportamento alimentar mais adequado da
crianca/adolescente, foram privilegiadas andlises de trajetdrias diretas e indiretas (i.e., path
analysis). As andlises de trajetdrias permitem explorar modelos de relagdo entre as varidveis com
base em teorias pré-existentes, empregando um método estatistico confirmatdrio, ao invés do
método exploratdrio utilizado na estatistica cldssica (Maroco, 2010). Deste modo, podem ser
utilizados com dados transversais, uma vez que a direcdo das associagBes entre as varidveis é
levantada como hipdtese com base em fundamentos tedricos solidos (Hayes, 2013; Lei & Wu,
2007). No caso especifico do funcionamento psicolégico em contexto pedidtrico, é enfatizada a
existéncia de multiplos fatores de risco ou protetores, e salientada a pertinéncia da utilizacdo de
métodos estatisticos complexos, capazes de estudar modelos abrangentes que contemplem a
anadlise de varios mediadores ou efeitos indiretos (Rose, Holmbeck, Coakley, & Franks, 2004).

As andlises das relagBes e dos mecanismos entre as varidveis neste trabalho de
investigacdo foram realizadas com o auxilio a técnicas estatisticas diversificadas, tais como: andlises
de regressdo hierdrquica, andlises de mediacdo simples, moderada e sequencial, e Modelos de

EquacBes Estruturais (MEE). De seguida, serdo apresentadas cada uma destas técnicas estatisticas.

Andlises de regressdo hierdrquica

No Estudo Empirico IV foram utilizadas andlises de regressdo hierarquica, nas quais €
explorado o papel explicativo de uma ou mais varidveis independentes na ocorréncia de uma
varidvel dependente. No caso especifico da regressao hierarquica, é possivel especificar a ordem
com que as varidveis independentes sdo introduzidas na equagdo de regressdao, examinando-se
assim a importancia (i.e., a variancia adicional explicada) de cada varidvel ou bloco de varidveis na
predicdo da varidvel dependente (Tabachnick & Fidell, 2013). Com dados transversais, ndo é
possivel assumir uma determinada direcdo entre as varidveis, apenas explorar a relagdo existente
entre elas. No entanto, na regressdo hierdrquica a ordem de introducdo das varidveis
independentes na equacdo de regressdo é definida pelo investigador com base na teoria pré-
existente, utilizando-se um método confirmatdrio. Assim, é possivel determinar quais os melhores

preditores (i.e., que varidveis mais se associam) a uma determinada varidvel dependente.

Andlises de media¢do simples, moderada e sequencial

As analises de mediacdo pretendem explicar de que forma a varidvel independente
influencia a varidvel dependente, explicando como ou porqué uma determinada associa¢do ocorre.
Assim, um mediador funciona como um mecanismo que explica a relacdo entre duas ou mais
varidveis (Baron & Kenny, 1986; Holmbeck et al., 2009). O efeito de mediacdo ocorre quando existe
um efeito indireto significativo, isto é, um efeito da varidvel independente na varidvel dependente
através do(s) mediador(es). Nesta investigacdo, examinamos o efeito indireto com base no

procedimento de Bootstrap, que é um procedimento ndo paramétrico de reamostragem, através
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do qual sdo construidas subamostras a partir da amostra original (nesta investigacdo este método
foi realizado com 2000 ou 10000 amostras, consoante a ferramenta estatistica utilizada; Hayes,
2013; Preacher & Hayes, 2008; J. Williams & MacKinnon, 2008). Este procedimento é recomendado
para uso em modelos de regressdo, uma vez que produz uma aproximagdo mais precisa a
estatistica de interesse através da obtencdo de intervalos de confianga, permitindo diminuir a
probabilidade do erro de tipo | (Briggs, 2006; Preacher & Hayes, 2008).

Nesta investigacdo foram explorados modelos de mediagdo simples (Estudo Empirico I),
modelos de media¢cdo moderada (Estudo Empirico 1), e modelos de media¢do sequencial (Estudos
Empiricos ll, Il e V). Nos modelos de mediacdo simples, pretende-se testar um efeito indireto com
um unico mediador. Nos modelos de mediacdo moderada, o efeito indireto € moderado por uma
quarta varidvel (Hayes, 2013), pretendendo-se ndo apenas explicar através de que mecanismos
uma relacdo entre duas varidveis ocorre, mas também em que condicdes esta ocorre (Preacher &
Hayes, 2008). Na mediacdo sequencial (i.e., modelo com multiplos mediadores em série) é testado
sequencialmente o efeito de mais do que um mediador. Pretende-se assim explorar o efeito direto
e indireto de uma varidvel independente numa varidvel dependente, com a varidvel independente
a causar o primeiro mediador, que tem um efeito no segundo mediador, e assim sucessivamente,
até o ultimo mediador ter um efeito na varidvel dependente (Hayes, 2013). Os modelos de
mediacdo sequencial explorados nos estudos empiricos deste projeto de investigacdo foram

analisados através de MEE, que serdo descritos de seguida.

Modelos de equacgdes estruturais (MEE)

A presente investigacdo privilegiou o uso de MEE, com recurso ao programa AMOS do
SPSS, uma vez que estes permitem explorar dados transversais em modelos mais complexos com
base na teoria pré-existente (Lei & Wu, 2007). Para além disso, os MEE fornecem informacdo
acerca da qualidade do ajustamento do modelo global e permitem a inclusdo de constructos
multidimensionais, isto é, de multiplas varidveis observadas (Byrne, 2010).

No presente projeto foram utilizados MEE nos Estudos Empiricos Il, Ill e V, sendo o
respetivo modelo em estudo colocado como hipdtese com base no estado de arte existente acerca
das varidveis em causa, sendo sempre apresentado graficamente numa figura. As analises
estatisticas nos MEE foram realizadas com o método de estimacdo de maxima verosimilhanca e
matriz de variancia-covariancia e a interpretacdo do ajustamento do modelo foi realizada com base
numa combinacdo de vdrios indices de qualidade de ajustamento, tal como recomendado por Hu
e Bentler (1999). Assim, nos estudos empiricos mencionados, foi utilizado o teste do qui-quadrado
(x?), a Raiz do Quadrado Médio Residual (Standardized Root Mean Square — SRMR), o indice de
Ajustamento Comparativo (Bentler Comparative Fit Index — CFl), o indice de Tucker-Lewis (Tucker-
Lewis Index — TLI) e a Raiz do Erro Quadratico Médio de Aproximagdo (Root Mean Square Error of

Approximation — RMSEA). Os critérios para considerar um ajustamento do modelo aceitdvel ou
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bom foram, respetivamente: teste de qui-quadrado ndo significativo (p > .05), valores de CFl e de
TLI iguais ou superiores a .90 ou .95, valores de SRMS inferiores a .10 ou .08, e valores de RMSEA
inferiores a .08 ou .06 e associados a um p < .05 (Browne & Cudeck, 1993; Hu & Bentler, 1999).
Para estimar os efeitos indiretos especificos de cada modelo e os respetivos intervalos de confianca
foram utilizadas sintaxes definidas pelo investigador (i.e., AMOS user-defined estimand). A
significancia estatistica dos efeitos indiretos foi estimada com o procedimento de Bootstrap com
2000 amostras e um intervalo de confianca de 90% ou de 95% (90%/95% Bias-Corrected Confidence
Interval — BC90%Cl ou BC95%Cl).

Para além disso, nos estudos que exploraram MEE foram realizadas analises multigrupo no
programa AMOS para comparar se as relagdes entre as varidveis em estudo ocorriam de modo
idéntico em dois ou mais grupos de uma determinada varidvel sociodemografica ou clinica. Em
termos estatisticos, as andlises multigrupo resultam na comparagao de dois modelos: o modelo de
base ou modelo ndo constrangido (i.e., quando ndo sdo impostos constrangimentos entre os
grupos, ou seja, os parametros sdo “livres” de variarem entre os grupos, configural invariance
model) com um modelo totalmente restrito ou constrangido (i.e., quando sdo impostos
constrangimentos iguais entre os grupos, ou seja, quando sdo fixados os mesmos parametros para
os grupos). O modelo estrutural era considerado invariante entre os grupos quando era encontrado
um valor n3o significativo na diferenca do qui-quadrado entre os grupos (Ax?).

Dependendo do tipo de amostra e das varidveis avaliadas em cada estudo, foram realizadas
analises multigrupo para variaveis da crianga/adolescente e dos pais, nomeadamente: idade da
crianca/adolescente (crianca vs. adolescente no estadio inicial da adolescéncia vs. adolescente no
estadio médio/tardio da adolescéncia), género da crianca/adolescente (masculino vs. feminino),
grupo de peso da crianca/adolescente (peso normal vs. excesso de peso/obesidade sem
acompanhamento nutricional vs. excesso de peso/obesidade com acompanhamento nutricional),
género dos pais (masculino vs. feminino), e grupo de peso dos pais (peso normal vs. excesso de
peso/obesidade). A analise das diferencas de grupos nestas variaveis sociodemograficas e clinicas
em particular teve por base o estado de arte acerca das relagles entre as varidveis avaliadas em
cada estudo, bem como a perspetiva desenvolvimental que serviu de base a esta investigacado (cf.
ponto 2.4.2.2. do Capitulo ll). Estas analises permitiram, assim, um conhecimento mais detalhado
das relagdes entre as varidveis do modelo em fun¢do de uma dada caracteristica sociodemografica

ou clinica dos pais e/ou das criancas/adolescentes.
2.4.1.3. Significancia estatistica e magnitude do efeito
Nesta investigacdo foi utilizado o nivel de significancia convencional de a = .05 para avaliar

a significancia estatistica dos resultados encontrados (i.e., existe 5% de probabilidade de rejeitar

uma hipdtese nula verdadeira, que corresponde ao errotipo |). Uma vez que o nivel de significancia
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depende ndo apenas da magnitude do efeito mas também do tamanho da amostra, a significancia
estatistica ndo indica necessariamente relevancia clinica, pelo que a American Psychological
Association (2010b) recomenda reportar igualmente a magnitude do efeito (i.e., effect size). A
magnitude do efeito ndo depende do tamanho da amostra e indica a forca da associacdo entre
duas varidveis (i.e., indica a magnitude relativa da diferenca entre médias ou do total de variancia
da varidvel dependente que é explicada pelos niveis da varidvel independente), sendo por isso um
importante indicador do poder estatistico (i.e., a probabilidade de rejeitar uma hipdtese nula falsa;
Tabachnick & Fidell, 2013). Nesta investigacdo o poder estatistico foi calculado a posteriori com a
ferramenta de computacdo G*Power sempre que apropriado (Faul, Erdfelder, Lang, & Buchner,
2007). Tendo em conta o numero de participantes incluidos nos nossos estudos empiricos, o nivel
de significancia (a = .05) e o poder estatistico (probabilidade de ocorrer o erro tipo Il de .80), as
anadlises de poder indicaram que os nossos resultados podiam detetar efeitos pequenos a médios
(J. Cohen, 1992).

Em cada estudo empirico foi reportada a magnitude do efeito dos resultados encontrados,
como indicador da relevancia pratica dos resultados (i.e., se o efeito do resultado encontrado foi
pequeno, médio ou grande). Assim, foram utilizados os seguintes indicadores de magnitude do
efeito: o eta-quadrado parcial (n’p) para as andlises de variancia (univariada e multivariada), o
coeficiente de correlacdo de Pearson (r) para as analises de correlacdo, e o coeficiente de
determinacdo (R? e R? Ajustado) para as andlises de regress3o (J. Cohen, 1992). Para avaliar a
magnitude do efeito dos efeitos indiretos nos modelos de media¢do foram utilizadas as tabelas de

poder empirico propostas por Fritz e MacKinnon (2007).

2.4.2. Opgoes metodoldgicas

De seguida serdo apresentadas as consideracdes metodoldgicas gerais ou especificas da
Psicologia Pedidtrica que foram consideradas na presente investigacdo, nomeadamente: 1)
abordagem multi-informadores e a diade como unidade de andlise; 2) a perspetiva

desenvolvimental; e 3) os autorrelatos.

2.4.2.1. Abordagem multi-informadores e a diade como unidade de andlise

Esta investigacdo foi conceptualizada tendo em conta uma abordagem de multi-
informadores, isto é, com informacdo recolhida por diferentes fontes de informacdo que partilham
uma relacdo entre si (e.g., mde/pai e filho; crianca/adolescente e nutricionista; Achenbach, 2006).
Esta op¢do metodoldgica permite recolher uma maior quantidade de informacdo complementar
ou potencialmente relacionada (Reyes et al., 2015). Tendo em conta que esta investigacdo

pretendia avaliar varidveis parentais e da crianca/adolescente, bem como compreender as
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potenciais relagdes entre elas, esta abordagem permitiu recolher informacado de diferentes fontes
através de auto e de hétero-relatos.

Por sua vez, esta abordagem potenciou a estruturacdo da base de dados e a realizacdo de
analises de dados com a diade como unidade de anélise, nomeadamente com diades familiares
constituidas por um dos progenitores (pai ou mae) e pelo seu filho (crianca ou adolescente). Mais
especificamente, a base de dados foi construida de forma a que cada familia (i.e., a
crianca/adolescente, a mde e o pai, ou apenas aqueles que participaram na investigacdo)
constituisse uma unidade de andlise (i.e., uma linha na base de dados no SPSS). Tanto a utilizacdo
de uma abordagem multi-informadores como a preferéncia da diade como unidade de analise
correspondem a principios orientadores recomendados para a investigacdo em Psicologia
Pediatrica (Kraemer et al., 2003). Ambas as op¢Bes permitem uma abordagem compreensiva da
crianca/adolescente, que, embora ndo seja uma estratégia comum em investigacdes na area da
Psicologia Pedidtrica, tem sido fortemente recomendada (Kraemer et al., 2003).

O principio fundamental da andlise diddica é o principio da ndo independéncia, ou seja,
“dois resultados dos dois membros da diade sdo mais semelhantes (ou diferentes) um do outro do
que dois resultados de duas pessoas que ndo sdo membros da mesma diade” (Kenny, Kashy, &
Cook, 2006, p. 25). Na nossa amostra, 0s pais e as criancas/adolescentes estdo relacionados por
um parentesco familiar e partilham fatores de risco ou de protecdo dentro do mesmo ambiente
familiar. A utilizacdo da diade como unidade de analise potenciou, entdo, a concretizacdo dos
objetivos tracados para a presente investigacdo, permitindo estudar de que forma varidveis
parentais (e.g., parentalidade mindful) podem estar relacionadas com um determinado resultado
do filho (e.g., comportamento alimentar disfuncional). Assim, na maioria dos estudos empiricos
(mais especificamente nos Estudos Empiricos Il, lll e V), foram investigadas relacGes diretas e
indiretas entre varidveis dos pais/maes e variaveis dos filhos. Nos restantes estudos (I e IV), a
unidade de analise foi individual, ou seja, foram avaliadas unicamente varidveis das

criancas/adolescentes ou das maes, respetivamente.

2.4.2.2. A perspetiva desenvolvimental

Uma vez que este estudo se debruga numa populacdo pediatrica, é necessario ter em conta
as diferencas inerentes a fases distintas do desenvolvimento nas varidveis em estudo.

De facto, tanto a infancia como a adolescéncia estdo associadas a desenvolvimentos
cognitivos, emocionais e sociais fundamentais, com mudangas normativas que tém implicacdes
diretas na forma como as criangas e os adolescentes pensam, se sentem e se relacionam consigo
proprios, com os outros e com o mundo (Holmbeck et al., 2009). Mais especificamente, a
adolescéncia é um periodo-chave para o desenvolvimento de comportamentos alimentares

disfuncionais (Jansen et al., 2012), de um mau funcionamento psicoldgico (Frelut & Flodmark,
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2002), nomeadamente no que diz respeito as questdes relacionadas com a imagem corporal (Zeller
& Modi, 2008), e para o estabelecimento de competéncias relacionadas com a regulacdo
emocional (Luna et al.,, 2004). Ndo obstante, tanto as criancas como os adolescentes sdo os
principais alvos da industria publicitaria alimentar, que cada vez mais promove alimentos ou
bebidas ricos em acglcares ou calorias em embalagens apelativas a estas faixas etdrias (WHO, 2016).
Uma vez que o comportamento alimentar vai-se desenvolvendo e sofrendo influéncias ao longo da
infancia e da adolescéncia (Klotz-Silva et al., 2016), estas duas fases do desenvolvimento assumem,
entdo, uma importancia fundamental no desenvolvimento de comportamentos alimentares
disfuncionais e da obesidade pediatrica (WHO, 2016).

Ao considerar separadamente as criangas e os adolescentes em estudos na Psicologia
Pediatrica, bem como fases distintas da adolescéncia, permitem-se resultados mais informativos
do ponto de vista desenvolvimental, possibilitando a criagdo de programas de intervencdo
desenvolvimentalmente adaptados (Achenbach, 2006; Spano, 2004). Embora haja diferentes
concecles relativamente as idades que correspondem a cada etapa do desenvolvimento, os grupos
etdrios considerados nesta investigacdo foram as criangas, entre os oito e 0s 12 anos de idade, e
os adolescentes, entre os 13 e os 18 anos de idade, de acordo com as classificacdes globalmente
utilizadas da Medical Subject Headings. Para além disso, uma vez que a adolescéncia contempla
fases distintas com tarefas desenvolvimentais especificas, em alguns estudos com uma amostra
maior de adolescentes, foram também considerados os trés estadios da adolescéncia de acordo
com Spano (2004), nomeadamente: adolescéncia inicial, entre os 12 e os 14 anos, adolescéncia
média, entre 0s 15 e 0s 16, e adolescéncia tardia, entre os 17 e os 18. Esta subdivisdo permite uma
compreensdo ainda mais fina das relagdes entre as varidveis em estudo ao longo de diferentes
fases da adolescéncia.

A perspetiva desenvolvimental foi, entdo, tida em consideragdo nos procedimentos
metodoldgicos e estatisticos utilizados nesta investigacdo. Para tal, foram utilizados instrumentos
de autorresposta desenvolvidos ou adaptados para criancas e adolescentes ou sé para
adolescentes (no caso dos processos de regulacdo emocional, devido ao grau do desenvolvimento
cognitivo associado a estas competéncias, cf. ponto 2.1. do Capitulo 1), uma vez que os
instrumentos de avaliacdo de adultos ndo sdo apropriados para uso em faixas etdrias mais jovens
(Spieth & Harris, 1996). Nas andlises estatisticas, a idade, enquanto varidvel continua, foi
controlada como covaridvel nos estudos que incluiam simultaneamente criancas e adolescentes
(Estudos Empiricos Il e V) ou um numero elevado de adolescentes (Estudo Empirico lll), e
introduzida como preditora nas analises de regressdo (Estudo Empirico 1V). Para além disso, nos
MEE, foram realizadas andlises multigrupo de forma a comparar se as relacdes (diretas e indiretas)
entre as varidveis em estudo num determinado modelo ocorriam de modo idéntico nos grupos
etdrios (Estudos Empiricos Il, Il e V). Os procedimentos especificos de cada estudo foram descritos

em maior pormenor nas sec¢ées metodoldgicas especificas de cada estudo empirico.
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2.4.2.3. Os autorrelatos

A utilizagdo de autorrelatos é extremamente recomendada para a avaliacdo de varidveis
individuais de funcionamento psicoldgico, dadas as caracteristicas subjetivas destes conceitos e,
por isso, apenas verdadeiramente reportadas pelos préprios individuos (Matza et al., 2004).
Embora alguns estudos em Psicologia Pediatrica utilizem os hétero relatos dos pais enquanto
informadores de varidveis das criangas/adolescentes (inclusivamente de funcionamento
psicoldgico), esta pratica é cada vez menos recomendada (Matza et al., 2004). De facto, cada vez
mais estudos mostram que as criancas/adolescentes sdo capazes de disponibilizar autorrelatos,

embora ainda seja uma pratica pouco comum (Riley, 2004).

2.5. Consideracgoes éticas

O presente projeto de investigacdo foi desenvolvido nas suas varias fases tendo em conta
recomendac¢8es éticas para a investigacdo com participantes humanos e menores, quer de
associa¢Oes cientificas internacionais de referéncia, como a American Psychological Association
(APA; 2010a) e a World Medical Association (e.g., nomeadamente a Declaragdo de Helsinquia;
2013), quer, a nivel nacional, pelos principios do Cédigo Deontoldgico da Ordem dos Psicélogos
Portugueses (2016).

Todas estas associacdes defendem e incentivam a realizagdo de investigacdo cientifica com
seres humanos desde que esta priorize os direitos, a dignidade e o interesse dos participantes face
aos objetivos das préprias investigacdes. Entre os principios éticos recomendados para a conduta
profissional do investigador, foram essencialmente tidos em consideracdo, desde a
conceptualizacdo deste projeto até a disseminagdo dos seus resultados, os seguintes principios:
perante os participantes do estudo, os principios de beneficéncia e ndo maleficéncia, e do respeito
pelos seus direitos e pela sua dignidade; e, no papel de investigadores do estudo, os principios de
competéncia, de integridade e de responsabilidade social.

No que diz respeito aos principios éticos perante os participantes do estudo, uma vez que
este estudo se debrucou sobre uma populacdo pedidtrica, foram adotadas algumas
recomendacdes éticas especificas, essencialmente durante a recolha dos dados. Relativamente ao
papel dos investigadores deste estudo, todos os investigadores envolvidos no processo de
investigacdo se mostraram competentes e qualificados para a condug¢do do mesmo, quer do ponto
de vista da sua formacdo académica (e.g., graduados ou pré-graduados em Psicologia — Mestrado
Integrado em Psicologia Clinica, Especialidade de IntervengBes Cognitivo-Comportamentais nas
Perturbacdes Psicoldgicas e Saude), quer do ponto de vista da drea cientifica especifica deste

estudo, cuja competéncia foi continuamente construida e atualizada, a nivel tedrico e pratico,
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durante todo o processo de investigacdo. Seguidamente, apresentamos as consideragles éticas

especificas durante cada fase de implementacdo do projeto de investigacao.

2.5.1. Consideragoes éticas na concetualizagao do projeto de investigagao

Inicialmente, durante a conceptualizacdo do projeto de investigacdo, os investigadores
deste projeto discutiram as op¢Bes metodoldgicas, tais como o desenho do estudo, o formato e o
conteudo especifico dos protocolos de avaliagdo tendo em conta os objetivos propostos. Alguns
dos principais topicos desta discussdo incluiram: os principios éticos e a aplicabilidade pratica dos
protocolos de avaliagcdo, tendo em conta a extensdo e a sobrecarga dos protocolos, a idade dos
participantes e os riscos e beneficios da participacdo no estudo. Assim, as fichas de dados e os
questionarios incluidos nos protocolos de avaliacdo tinham como finalidade cumprir os objetivos
de investigacdo e evitar a recolha de informacdo desnecessdria e ndo relacionada com o estudo.
Para além disso, foram utilizadas preferencialmente versdes breves dos instrumentos de avaliacdo
(quando disponiveis) e, no protocolo de avaliacdo das criangas/adolescentes, foram utilizados
instrumentos adaptados e linguagem adequada a idade pediatrica. Quando necessario, foi revista
literatura especifica e alargada a discussdo destes tépicos com outros profissionais de saude
envolvidos no projeto e com outros investigadores da linha Relagdes, Desenvolvimento & Satde.

Apds a preparacdo dos protocolos de investigacdo, este foi submetido, juntamente com o
projeto de investigacdo detalhado, para apreciacdo e consideracdo de aprovacdo de instituicGes de
responsabilidade ética nacional ou relevante para o presente trabalho de investigacdo. Assim, o
projeto de investigacdo e o protocolo de investigacdo foram previamente aprovados pela CNPD e
pela Comiss3o de Etica da FPCE-UC. Apds a autorizac3o da realizacdo do projeto de investigacdo
por parte destas instituicGes, foi requisitada autorizacdo para a recolha de amostra nas varias
instituicBes de salde e agrupamentos escolares que participaram no estudo. As Comissdes de Etica
e os Conselhos de Administracdo das instituicdes de salde e dos agrupamentos escolares descritos

anteriormente autorizaram a recolha da amostra de cada populacdo especifica.

2.5.2. Consideragoes éticas durante a recolha de dados

A recolha de amostra decorreu de acordo com os procedimentos que foram previamente
aprovados pelas instituicdes de salde e escolares em causa e pelas instituicdes nacionais éticas
competentes, descritos anteriormente em seccdo propria. Durante a recolha de amostra, aquando
do contacto com os potenciais participantes, foram especialmente consideradas as
recomendacdes éticas perante os participantes, nomeadamente o respeito pela confidencialidade,

pelos direitos, pela dignidade e pelo bem-estar.
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No que diz respeito a confidencialidade das respostas, esta foi garantida através da
anonimidade dos questiondrios dos participantes, sendo os protocolos apenas identificados por
um cédigo alfanumérico, que ndo continha informacdo dos participantes, para identificar
elementos da mesma familia (i.e., a mde, o pai ou os pais de uma determinada
crianca/adolescente). Para além disso, todos os dados sociodemogréficos e clinicos recolhidos nas
fichas de dados dos participantes tinham como objetivo permitir uma caracterizacdo
sociodemogréfica da amostra recolhida, ndo sendo recolhidos dados desnecessarios e sendo todos
os dados mantidos confidenciais e utilizados coletivamente. Quando os questionarios eram
posteriormente enviados por correio postal, na recolha realizada em contexto hospitalar, o
envelope pré-selado e enderecado com a morada da equipa de investigacdo ndo continha qualquer
informacdo do participante remetente, sendo os participantes instruidos para o manterem desse
modo.

Relativamente ao respeito pelos direitos e pela dignidade dos participantes, foi
salvaguardada a natureza voluntaria da participacdo no estudo, quer oralmente quando possivel,
quer por escrito nas instrugBes que antecediam os questiondrios, tanto dos pais como das
criancas/adolescentes. Era também referido o direito dos participantes em recusar ou desistir a
qualguer momento do estudo, e o facto de ndo existir qualquer tipo de compensacdo pela
participacdo no estudo. Aos participantes recolhidos especificamente em contexto hospitalar foi-
Ihes assegurado que a participacdo ou desisténcia no estudo em nada interferiria com o
acompanhamento nutricional que estavam a receber. Deste modo, assegurou-se que todos os
participantes participaram voluntariamente no estudo, e tiveram a opc¢do de desistir a qualquer
momento.

Antes do preenchimento dos questiondrios, foram fornecidas informag&es sobre o estudo,
quer oralmente quando possivel, quer mais detalhadamente no consentimento informado que era
entregue em papel aos pais ou aos principais cuidadores. Este apresentava sumariamente: os
objetivos gerais do estudo, o papel dos participantes, os procedimentos relativos a recolha de
amostra, os riscos e os beneficios esperados da participacdo no mesmo, a duragdo expectavel do
preenchimento dos questionarios, algumas consideragdes éticas (e.g., confidencialidade, natureza
voluntdria e a possibilidade de desisténcia a qualquer momento), o papel dos investigadores (e.g.,
garantir a confidencialidade das respostas, usar os dados apenas coletivamente para fins da
investigacdo), o contacto e afiliagdo dos investigadores. No caso das recolhas presenciais (i.e.,
recolhas em contexto hospitalar; e recolha junto das criangas/adolescentes nos agrupamentos de
escolas de Mirando do Corvo e de Montemor-o-Velho) foi também dada abertura para que todos
os participantes colocassem qualquer questdo que surgisse acerca do estudo. Depois de ser
fornecida a informacdo sobre o estudo e esclarecidas potenciais duvidas sobre o mesmo
(presencialmente ou por escrito) era pedido aos pais ou aos principais cuidadores que aceitaram

participar na presente investigacdo, o consentimento informado através do formulario escrito
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previamente entregue. Os pais ou os principais cuidadores forneciam consentimento tanto da
prépria participacdo, como da participacdo da crianca/adolescente, ndo sendo as participacBes
mutuamente exclusivas. Para além disso, todas as criancas e adolescentes autorizaram a sua
participacdo através do assentimento verbal. No caso das recolhas presenciais, sé apds o
fornecimento de assentimento verbal de todos os participantes, era(m) entregue(s) o(s) respetivos
protocolo(s) de avaliacdo.

Este procedimento teve em conta preocupacdes éticas adicionais para investigacdes com
populacdes pediatricas. De facto, as criancas/adolescentes sdo considerados um grupo de maior
vulnerabilidade e de incapacidade legal para fornecer consentimento informado e tomar decisdes
auténomas (Vale & Oliveira, n.d.). No entanto, considerando os objetivos deste estudo
especialmente focados na compreensdo da salde e do bem-estar das criangas e dos adolescentes,
priorizando-se para tal os autorrelatos, e tendo em conta que os procedimentos metodoldgicos em
causa implicavam riscos e sobrecarga minimos para os participantes, considerou-se vidvel a
realizagdo do mesmo nesta populacdo. O assentimento da crianca/adolescente era suplementar
ao consentimento informado fornecido pelos pais, no entanto, prevalecia sempre o assentimento
verbal da crianca/adolescente. Para além disso, as explicacdes orais acerca do estudo eram feitas
com uma linguagem adequada a idade da(s) crianca(s)/adolescente(s) em questdo, e tendo em
conta os sinais demonstrados de compreensdo. Foi utilizada uma linguagem escrita ao longo de
todo o protocolo das criancas/adolescentes de modo a ser compreensivel a uma crianca a partir
dos 8 anos de idade. Presencialmente, sempre que possivel, era ainda fomentada a colocacdo de
eventuais dlvidas que surgissem sobre o estudo antes ou durante o preenchimento dos
questionarios.

Sempre que o preenchimento dos questionarios foi presencial (i.e., nas recolhas de
amostra em contexto hospitalar e junto das criancas/adolescentes nos agrupamentos de escolas
de Miranda do Corvo e de Montemor-o-Velho em contexto de sala de aula), este foi realizado num
ambiente adequado, protegido e seguro, de forma a assegurar a privacidade e a confidencialidade
das respostas. Nestas situagles, estava sempre presente um investigador durante o
preenchimento dos questionarios, assegurando um ambiente cordial e de suporte. Sempre que
necessario, esclarecia potenciais dudvidas que surgissem durante o preenchimento dos
questiondrios, de forma a ndo comprometer as respostas aos itens dos questiondrios. No caso
especifico do preenchimento em sala de aula, uma vez que era feito por todas as
criancas/adolescentes no mesmo local, estas eram adicionalmente instruidas para manterem um
ambiente silencioso, de forma a possibilitar um ambiente adequado para o preenchimento dos
questionarios. Nos locais de recolha de amostra ndo presencial (i.e., agrupamento de escolas da
Mealhada e em contexto hospitalar quando as criancas/adolescentes e/ou respetivos pais ndo

estavam disponiveis para preencher o questionario no hospital), as instru¢des que acompanhavam
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o(s) questionario(s) salientavam a importancia do preenchimento ser realizado de forma individual

e num ambiente calmo e seguro.

2.5.3. Consideragoes éticas apds a recolha de dados, na publicagao e na

disseminacao dos resultados

Apds a recolha presencial de amostra, todos os dados foram inseridos manualmente numa
base de dados eletrdnica criada para o efeito, maioritariamente pela investigadora principal do
projeto, mas pontualmente também por alunos que colaboraram no projeto que frequentavam o
Mestrado Integrado em Psicologia, na Especialidade de IntervencBes Cognitivo-Comportamentais
nas Perturbacg8es Psicoldgicas e Saude. Todos os dados foram exclusivamente tratados de forma
coletiva e para fins da investigacao.

Posteriormente, na fase de publicacdo e de disseminacdo dos resultados na comunidade
cientifica, foram também respeitadas recomendacg®es éticas de acordo com os principios éticos da
integridade e da responsabilidade social. Assim, os resultados decorrentes da presente
investigacdo foram disponibilizados para a comunidade cientifica, quer através de artigos
publicados em revistas nacionais e internacionais com revisdo de pares, quer através de
apresentac8es orais ou em poster em congressos nacionais ou internacionais de dreas ou temas
relacionados com o projeto de investigacdo. Todos os resultados foram publicados de forma
honesta, quer fossem ou ndo resultados esperados ou conclusivos, com o objetivo de contribuir
significativamente com dados objetivos, fundamentados e precisos para o conhecimento cientifico
na drea especifica de cada estudo. Deste modo, apenas resultados originais foram submetidos para
publicacdo, utilizando uma linguagem cientifica adequada e que transmitia de forma fidedigna os
resultados encontrados. Para além disso, em cada estudo empirico, foram enumeradas de forma
detalhada as limitacdes que poderiam comprometer os resultados desse estudo em particular.

A autoria de cada trabalho resultante desta investigacdo foi definida tendo em conta as
contribuicBes relativas de cada autor, quer a nivel cientifico quer a nivel profissional, e foram
sempre citados os autores de ideias ou resultados ja existentes na literatura. Finalmente, em cada
artigo cientifico e sempre que necessario, foram mencionadas as fontes de financiamento

existentes, as afiliagdes institucionais e os potenciais conflitos de interesse.
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Abstract

This study explores whether the associations between mindfulness and self-compassion skills and
emotional eating are mediated by difficulties in emotion regulation in adolescents with
overweight/obesity, and whether the direct and indirect effects vary according to nutritional
treatment and weight status. The sample included 245 adolescents (12-18 years old) with
overweight (85" < Body Mass Index (BMI) < 97*" percentile) and obesity (BMI > 97th percentile;
WHO, 2006) undergoing or not nutritional treatment. Participants completed self-reported
measures of mindfulness, self-compassion, difficulties in emotion regulation and emotional eating.
Regardless of undergoing or not nutritional treatment and of weight status, difficulties in emotion
regulation mediated the associations between mindfulness and emotional eating, and between
self-compassion and emotional eating. Specifically, higher levels of mindfulness and self-
compassion skills were associated with less difficulties in emotion regulation, which, in turn, were
associated with less emotional eating (mindfulness: point estimate = -0.14, SE = 0.06, 95%CI| = -
0.26/-0.05; self-compassion: point estimate = -1.76, SE = 0.67, 95%CI| = -3.20/-0.58). Moreover,
whereas mindfulness skills were directly associated with emotional eating, self-compassion was
only indirectly associated with emotional eating, suggesting that self-compassion skills are related
to emotional eating only because these skills enable more adaptive emotion regulation.
Mindfulness and self-compassion may help adolescents with overweight/obesity develop more
adaptive responses to emotional distress, which consequently may help them develop healthier
eating behaviors. Future research should be developed on the adequacy of mindfulness and

compassion-based approaches for adolescents with overweight/obesity.
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mindfulness; self-compassion; difficulties in emotion regulation; emotional eating; adolescents

with overweight/obesity.
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Introduction

According to the World Health Organization, pediatric obesity is one of the most serious
public health challenges of the 21st century (WHO, 2017). In a recent prevalence study in Portugal,
there were 18.3% adolescents with overweight (Body Mass Index (BMI) > 85" percentile), and 9.2%
with obesity (BMI > 97th percentile; Viveiro, Brito, & Moleiro, 2016). The consequences of pediatric
obesity are not limited to physical health complications (e.g., type 2 diabetes, hypertension,
cardiovascular disease; Vivier & Tompkins, 2008) but extend to the psychological and social
contexts (e.g., lower quality of life, more internalizing and externalizing problems, social exclusion;
Gouveia, Frontini, Canavarro, & Moreira, 2014; Zeller & Modi, 2008). Moreover, adolescents with
overweight/obesity who are seeking treatment to lose weight frequently have higher BMI, more
comorbid health problems, and poorer psychosocial outcomes compared with community samples
of adolescents with overweight/obesity, placing them at an increased risk for poor psychological
adaptation (Buttitta, Iliescu, Rousseau, & Guerrien, 2014; Tsiros et al., 2009).

Disordered eating behaviors, such as emotional eating, have been identified as
developmental pathways to obesity (Braet et al., 2008; Eichen, Chen, Boutelle, & McCloskey, 2017).
Emotional eating has been defined as eating in response to an emotional state rather than hunger
(Braet & van Strien, 1997), eating as a form of emotional relief (D'Arrigo, 2007), or eating when
negative emotions are regulated in unhealthy ways (Evers, Stok, & Ridder, 2010). Emotional eating
is often related to the consumption of more energy-dense foods in response to negative emotions
(Oliver, Wardle, & Gibson, 2000) and, therefore, it is a behavior that can contribute to obesity, not
only among adults but also among adolescents (Aparicio, Canals, Arija, De Henauw, & Michels,
2016; Harrist, Hubbs-Tait, Topham, Shriver, & Page, 2013).

Some predictors and correlates of emotional eating have already been identified (e.g.,
unbalanced diet, excess body weight, negative emotions; Graziano, Calkins, & Keane, 2010; Zeman,
Cassano, Perry-Parrish, & Stegall, 2006). The identification of psychological and emotional
correlates of emotional eating is important because it allows prevention and intervention
programs, particularly programs for adolescents with overweight/obesity, to be informed about
specific emotional processes or skills that can be targeted to help adolescents develop an adaptive
psychological functioning and, consequently, healthy eating behaviors and weight (Kemp, Bui, &
Grier, 2013). Emotional (dys)regulation is a possible emotional correlate of emotional eating that
has recently gained much interest in the context of pediatric obesity, due to its documented
association with disordered eating behaviors (Evers et al., 2010; Harrist et al.,, 2013) and with
poorer treatment outcomes (i.e., less weight loss; Wildes et al., 2010), both in children and in

adolescents.
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Emotion regulation is a multidimensional construct that can be broadly defined as an
individual’s ability to identify, understand, and accept emotional experiences; control impulsive
behaviors when distressed; and flexibly modulate emotional responses as situationally appropriate
(Gratz & Roemer, 2004). Adolescents with such abilities have a greater repertoire of adaptive and
socially acceptable responses, which contributes to healthy psychological functioning. In contrast,
in the absence or deficit of one or more of these abilities, adolescents may experience difficulties
in regulating their emotions (Gratz & Roemer, 2004). An emotionally dysregulated adolescent has
anincreased risk and a predisposing vulnerability to developing psychopathology (e.g., internalizing
and externalizing problems; eating disorders; Hofmann, Sawyer, Fang, & Asnaani, 2012; Kaufman
et al.,, 2015), which makes the difficulties in emotion regulation an important transdiagnostic
indicator of psychopathology risk.

Emotional eating has been considered an indicator of a disturbed emotional regulation
system (Evers et al.,, 2010; Micanti et al., 2017). For instance, to manage internal states and
emotions, especially negative and stressful ones, adolescents may use more accessible maladaptive
coping mechanisms, such as emotional eating (Kemp et al., 2013; O'Reilly, Cook, Spruijt-Metz, &
Black, 2014). The inability to self-regulate eating behavior has been explained with different
theoretical models, including escape theory (i.e., the eating behavior to escape from negative self-
awareness or self-assessments; Heatherton & Baumeister, 1991), affect regulation models (i.e., the
eating behavior to down-regulate or compensate the lack of appropriate reinforcing experiences;
Wedig & Nock, 2010), dysregulation models (i.e., the eating behavior as a result of poor recognition
of physical hunger and satiety cues; Dalen et al., 2010), and psychosomatic theory (i.e., the eating
behavior due to the inability to differentiate between physical hunger cues and emotional arousal;
O'Reilly et al., 2014). These different theories seem to emphasize the importance of common
psychological individual resources that may explain the engagement in this eating behavior.
Moreover, in a study with female university students, it has been suggested that it is not the
experience of negative emotions itself but the lack of adaptive emotion regulation strategies to
address those emotions that leads to emotional eating (Evers et al., 2010). In turn, emotional eating
might generate negative emotions among youth (e.g., Braet & van Strien, 1997), reinforcing the
inadequacy of this learned behavior as strategy for emotion regulation.

Previous studies have identified the need to examine how emotion regulation is related to
the development of psychopathology among adolescents (Neumann, van Lier, Gratz, & Koot, 2010).
In fact, the frequency and variability of negative emotions may increase during adolescence
compared with childhood, driven by heightened sensitivity to the social context and increased self-
conscious awareness (Zeman et al., 2006). From a neurologic point of view, adolescence is when
most neurobiological mechanisms relevant to psychological dysregulation develop (e.g., response
inhibition, reward/risk processing; Luna, Garver, Urban, Lazar, & Sweeney, 2004). In addition,

adolescence has been identified as a critical risk period for the development of symptoms of eating
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disorders because of biological (e.g., physical and hormonal changes) and psychosocial factors (e.g.,
increased concerns with body shape and appearance; decrease self-esteem; Klump, 2013). Some
authors have argued that emotional eating may be less frequent in young children since they may
not yet consider that someone might eat when they feel upset (van Strien & Oosterveld, 2008), but
it may increase in frequency with the onset of puberty (Pearson, Combs, Zapolski, & Smith, 2012;
Wardle et al., 1992). Since emotion regulation is particularly malleable in adolescence and given
the increased frequency and variability of negative emotions on this developmental phase, it is
important to target emotional eating during this period.

Two internal psychological resources that may contribute to an adaptive emotion
regulation are mindfulness and self-compassion (Gregorio & Pinto-Gouveia, 2013; Neff, 2003).
Dispositional mindfulness has been conceptualized as an inner capacity for cultivating awareness
of present-moment experiences with a non-judging attitude (Brown, Ryan, & Creswell, 2007). Self-
compassion is intrinsically associated with mindfulness, and has been generally defined as an
adaptive way of relating intrapersonally (P. Gilbert & Procter, 2006). According to Neff (2009,
2012), self-compassion involves an attitude of kindness and acceptance towards difficult
experiences and negative aspects of oneself, reducing levels of self-judgment, isolation and over-
identification.

Both mindfulness and self-compassion skills contribute to positive psychological outcomes
(e.g., psychological resilience, fewer psychological problems; Muris, Meesters, Pierik, & de Kock,
2016), adaptive emotional regulation (e.g., Black, 2015; Brown et al., 2007) and improved executive
functioning (i.e., which includes psychological processes that manage emotional regulation and
planning, being responsible for the goal-directed behavior, and which can also influence
mindfulness and self-compassion skills; Shin, Black, Shonkoff, Riggs, & Pentz, 2016) among
adolescents from different ages. Bringing mindful awareness and non-judgmental acceptance to
the present moment may enable individuals to change their relationship with their emotions,
thoughts and other inner experiences by improving their awareness of emotional and sensory cues
and therefore facilitating more flexible and adaptive responses (Brown et al., 2007). Such emotional
regulation capacity will allow the individual to respond in accordance with their own values, goals
and needs (Leary, Adams, & Tate, 2006) instead of over-identifying with internal states and
responding in an automatic, overlearned or impulsive way (Bishop et al., 2004; Gratz & Gunderson,
2006), as frequently occurs in individuals with disordered eating behaviors (Dalen et al., 2010).

The study of mindfulness in the pediatric obesity field is taking the first steps. Recently,
mindfulness practice has been suggested to promote healthy behaviors in college students (e.g.,
physical activity, fruit and vegetable intake; D. Gilbert & Waltz, 2010) and some mindfulness-based
interventions proved to be promising approaches in promoting weight loss (Daly, 2013; Sperry et
al., 2014) and improving weight-related behaviors (Barnes, Kristeller, & Johnson, 2016; Turner &

Hingle, 2017) among adolescents. Contrarily, a recent study with low-income adolescents failed to
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find a significant association between mindful eating and weight loss (Goodwin, Lucio, Vega-Lépez,
& Bruening, 2017). However, O’'Reilly and Black (2015), in a conceptual review, suggested that
mindfulness-based interventions could be particularly useful for youths with overweight/obesity
given the many positive psychological outcomes of these interventions among
children/adolescents and the evidence from obesity-related eating behavior studies in adults.

This study aims to advance knowledge in the field of emotion regulation among
adolescents with overweight/obesity by exploring the associations among mindfulness, self-
compassion, difficulties in emotion regulation, and emotional eating in a sample of adolescents
with overweight/obesity. The main goal of this study is to explore whether the associations
between two psychological resources (mindfulness and self-compassion) and emotional eating are
mediated by the difficulties in emotion regulation in a clinical and community sample of
adolescents with overweight/obesity. In addition, because adolescents with overweight/obesity
who are seeking treatment for weight loss and adolescents with overweight/obesity from the
community that are not receiving treatment may differ in their psychological adjustment (Buttitta
et al.,, 2014; Tsiros et al., 2009), and because adolescents with obesity may present a more
compromised psychological functioning than adolescents with overweight (e.g., Williams, Wake,
Hesketh, Maher, & Waters, 2005), the moderating role of undergoing nutritional treatment (in
treatment for weight loss vs. not in treatment for weight loss) and of weight status (overweight vs.
obesity) in the proposed mediation model are also explored. Based on the literature, we
hypothesize that higher levels of mindfulness and self-compassion skills will be associated with less
difficulty in regulating emotional states, which in turn will be associated with lower levels of
emotional eating. Moreover, we hypothesize the proposed associations to be stronger for

adolescents with obesity and for those seeking nutritional treatment.

Method

Participants

The sample included 245 adolescents (51% were seeking nutritional treatment and 49%
were adolescents from the community recruited from school settings) between 12 and 18 years of
age (M =14.49,SD=1.71). Of these, 136 adolescents had overweight (85" < BMI < 97*" percentile)
and 109 were obese (BMI > 97th percentile; WHO, 2006), according to the WHO Child Growth
Standards. The following inclusion criteria were considered: (1) age between 12 and 18 years; (2)
overweight or obesity; (3) able to understand and answer the questionnaires; (4) no developmental
delay or diagnosis of an eating disorder; and (5) no genetic syndromes for which obesity is a
comorbidity. The main sociodemographic and clinical characteristics of the sample are presented

in Table 1.
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Table 1. Sociodemographic and clinical characteristics of the sample.

Overweight/obese Overweight/obese
adolescents not adolescents Group differences
undergoing nutritional undergoing
treatment nutritional treatment
n =120 n=125 F/ X 5’/ ®
Age (years) M(SD); range 14.18 (1.81); 12-18 14.78 (1.55); 12-18 28.01%** 103
Gender n(%)

Male 62 (51.7) 62 (49.6)

Female 58 (48.3) 63 (50.4) 0.11 021
Weight category n(%)

Overweight 88 (73.3) 48 (38.4) -

Obese 32 (26.7) 77 (61.6) 30.25 351
ZBMI M(SD); range 1.72 (0.63); 1.01-4.78  2.16 (0.65); 1.05-4.04 28.01*** 103
Presence of comorbid
health conditions n(%)

Yes 26 (21.7) 83 (66.4) e

No 94 (78.3) 42 (33.6) 49.61 450
Comorbid health conditions
n(%)

Respiratory diseases 15 (12.5) 25 (20.0)

Metabolic diseases 2(1.7) 7 (5.6) 15.30 375

Neurologic diseases 3(2.5) 8 (6.4)

Heart diseases 0(0.0) 7 (5.6)

Mental diseases 4(3.3) 23 (18.4)

Dermatologic diseases 0(0.0) 6 (4.8)

Digestive system diseases 0 (0.0) 1(0.8)

Genetic diseases 0(0.0) 2 (1.6)

Kidney diseases 0(0.0) 1(0.8)

Spinal diseases 0(0.0) 2 (1.6)

Oncologic Diseases 1(0.8) 0(0.0)

Others 1(0.8) 1(0.8)

Note. BMI z-scores were calculated according to the recommended WHO Child Growth Standards (2006),
using the software WHO Anthro provided by the WHO (2010).
*p <.05; **p <.01; ***p <.001.

Procedure

The sample of adolescents seeking treatment for their obesity was collected from pediatric
hospitals, and the community sample of adolescents was recruited from schools. Authorization for
the sample collection was obtained from the Portuguese Data Protection Authority, the Ethics
Committee of the Faculty of Psychology and Educational Sciences of the University of Coimbra, the
Board of Directors of each school unit, and the Ethics Committee and the Board of Directors of
each hospital.

The adolescents from school settings were recruited from two Portuguese public school
units between February and April 2016. In total, 43 classes from the two units were selected and

invited to participate in the study. All the classes were visited twice by a research assistant. On the
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first visit, the study aims were presented to the adolescents, and each one received an envelope
containing a letter explaining the study and the parent or legal representative’s informed consent
form. On the second visit, one week later, those adolescents whose parents provided informed
consent completed the questionnaires during class. All the adolescents completed the measures
regardless of their weight status. They were informed of the voluntary nature of the study and the
confidentiality and anonymity of their answers and their assent to participate was requested. The
research assistant was present to monitor and to assist the adolescents whenever necessary.

The adolescents from hospital settings were recruited from the nutrition outpatient
services of two public pediatric hospitals in the central region of Portugal between June 2015 and
November 2016. The nutrition treatment consisted of a non-structured individual weight
management program in which the nutritionist provided nutrition, physical activity, and behavior
modification recommendations and prescribed diet and exercise plans tailored to the specific
needs of each adolescent. A research assistant approached adolescents with overweight/obesity
and their parents before or after the nutrition consultation, presented the study and requested
their participation. The duration of the nutritional treatment was not considered an inclusion
criterion. Therefore, the participants included adolescents who were beginning treatment and
adolescents who had been undergoing treatment for months (M = 15.91; SD = 17.12; range: 0-95
months). All the adolescents were informed of the voluntary nature of the study and the
confidentiality and anonymity of their answers. Those who agreed to participate and were able to
understand the study questionnaires provided informed consent and completed the
questionnaires in the presence of the research assistant in a consultation office provided for this
purpose. If the participants were not available to complete the questionnaires at that moment, a
pre-addressed and stamped envelope was provided to allow the participant to complete the
questionnaire at home and return it by mail whenever possible. After two weeks of non-delivery, a
written message was sent to the participant’s parent or legal representative to remind them to
return the questionnaires.

In total, 1094 adolescents were contacted; of these, 882 participated in the study, with 660
recruited from the school settings and 222 from the hospitals (response rate: 80.62%). Given the
objectives of this study, several cases were excluded from the analysis. Specifically, 507 participants
recruited from the schools and 11 participants recruited from the hospitals were eliminated
because they had low weight (n = 13), normal weight (n = 480), or missing weight/height
information (n = 25). In addition, 110 adolescents were excluded because they did not answer one
or more of the study questionnaires; 6 adolescents recruited from the hospitals were excluded for
not meeting the inclusion criteria (3 had an eating disorder, and 3 were excluded for not being able
to fully understand and answer the questionnaires). Finally, 3 cases were excluded due to invalid

responses on the study questionnaires.
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Measures

Sociodemographic and clinical information. Sociodemographic information (i.e., age, gender) was
self-reported by the adolescents. Clinical information (i.e., weight, height, presence of comorbid
health conditions) was self-reported by the adolescents recruited from the school settings and was
objectively measured and reported by the nutritionist for the adolescents with overweight/obesity
recruited from the hospital settings. BMI was calculated for each participant using weight (kg) and

height (m) values, according to the following formula: weight/[height]?.

Mindfulness. Mindfulness skills (i.e., adolescents’ present-moment awareness and their
nonjudgmental, nonavoidant responses to their thoughts and feelings) were assessed using the
Portuguese version of the Child and Adolescent Mindfulness Measure (CAMM,; Cunha, Galhardo, &
Pinto-Gouveia, 2013; Greco, Baer, & Smith, 2011). This instrument was developed for children over
the age of 9 years and has adequate evidence for the reliability and validity of its scores (Greco,
Baer, & Smith, 2011). It contains 10 items (e.g., “I keep myself busy so | don’t notice my thoughts
or feelings”) answered using a 5-point response scale (0 = Never true to 4 = Always true). Higher

scores reflect higher levels of mindfulness. In this study, the Cronbach’s a was .83.

Self-compassion. The Portuguese version of the Self-Compassion Scale-Short Form (SCS-SF;
Castilho, Pinto-Gouveia, & Duarte, 2015; Raes, Pommier, Neff, & Van Gucht, 2011) was used to
assess the adolescents’ levels of self-compassion (i.e., the ability to hold one’s feelings of suffering
with a sense of warmth, connection and concern). This is a reliable instrument to measure self-
compassion in adolescents samples with good psychometric proprieties (e.g., Cunha, Xavier, &
Castilho, 2016). The instrument contains 12 items (e.g., “When something upsets me, | try to keep
my emotions in balance”) rated on a 5-point response scale (1 = Almost never to 5 = Almost always),
with higher scores indicating higher levels of self-compassion. This study used only the total score,

which had a Cronbach’s o of .70.

Difficulties in emotion regulation. The Portuguese version of the Difficulties in Emotion Regulation
Scale - Short Form (DERS-SF; Kaufman et al., 2015; Moreira & Canavarro, 2016) was used to assess
the adolescents’ different difficulties in regulating emotions during times of stress. This instrument
revealed excellent psychometric proprieties both in adult and adolescent samples (Kaufman et al.,
2015) and contains 18 items (e.g., “I pay attention to how | feel”) answered on a 5-point response
scale (1= Almost never to 5= Almost always). Higher scores indicate more difficulties in emotion

regulation. The Cronbach’s a for the total score was .89.

Emotional eating. Adolescents’ emotional eating (i.e., the desire to eat under different emotional

states, such as irritated, depressed, lonely, frightened, and disappointed) was assessed using the
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Portuguese version of the Emotional Eating subscale of the Dutch Eating Behavior Questionnaire
(DEBQ; van Strien, Frijters, Bergers, & Defares, 1986; Viana & Sinde, 2003). The DEBQ has
demonstrated internal consistency among 7 to 18 years old youths (e.g., Cronbach's alpha for
overweight and normal-weight subjects between .91 and .93; Braet et al., 2008). This subscale
contains 13 items (“Do you have a desire to eat when feeling lonely?”) answered using a 5-point
response scale (0 = Never to 4 = Very often). Higher scores reflect higher levels of emotional eating.

In this study, the Cronbach’s a was .94.

Data analyses

Statistical analyses were conducted using the Statistical Package for the Social Sciences
(SPSS, version 22.0; IBM SPSS, Armonk, NY) and the PROCESS computation tool (Hayes, 2013).
Missing data were handled through the SPSS Missing Values Analysis. Missing values varied
between 0% and 0.8% and were infrequent and completely random [Little's MCAR test: x?(516) =
552.257, p = .131 (Tabachnick & Fidell, 2013)]. The Expectation-Maximization imputation
procedure was used to estimate missing values to avoid losing cases in the analyses.

Cronbach’s coefficient alpha was used as an indicator of the internal consistency of the
instruments. Descriptive statistics and differences between groups (i.e., adolescents undergoing
nutritional treatment and adolescents not undergoing nutritional treatment) were examined for
sociodemographic (i.e., age, gender) and clinical variables (i.e., zBMI, presence of comorbid health
conditions). Comparisons of study variables between groups (undergoing vs not undergoing
nutritional treatment), controlling for sociodemographic and/or clinical variables that differed
between groups, were assessed with ANCOVAs.

Pearson’s bivariate correlations were computed between all study variables and between
study variables and sociodemographic and clinical characteristics to identify potential covariates to
be included in the model. Correlations coefficients > .10 were classified as small, > .30 were
classified as medium, and > .50 were classified as large (Cohen, 1988).

Regression-based path analyses were performed with PROCESS. Two moderated
mediation models were estimated to examine the indirect effects of mindfulness and self-
compassion [independent variables (V)] on emotional eating [dependent variable (DV)] through
the difficulties in emotion regulation [mediator (M)], and to examine whether the indirect and
direct effects were moderated by the nutritional treatment (0 = without nutritional treatment; 1 =
with nutritional treatment) and by the weight status (O = overweight; 1 = obesity). Following the
recommendations of Hayes (2013) for testing mediation models with more than one 1V, first one
IV was entered as the IV and the other was entered as a covariate, and then the reverse. Each
moderator was hypothesized to affect all the paths in the model [Model 59 in Hayes (2013)];
therefore, in each moderated mediation model, five interactions were analyzed. Sociodemographic

and clinical covariates were entered if they were significantly correlated with the DV. In the absence
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of one or more significant interactions, the model was re-estimated after the removal of the
moderator from one or more paths (Hayes, 2013). The index of moderated mediation was used as
a formal test of the indirect effect of the moderator in the model. Indirect effects were tested using
a bootstrapping procedure (10000 samples) that generates 95% bias-corrected and accelerated
confidence intervals (BCaCls) and were significant if zero was not contained within the confidence
interval (Cl). The empirical power tables proposed by Fritz and MacKinnon (2007) for mediation
models suggest that the sample size of this study is sufficient to find a mediated effect including

small-to-medium a and b paths (.26) with a .80 power.

Results

Preliminary analyses

The differences in sociodemographic (age, gender) and clinical variables (zBMI, presence
of comorbid health conditions) between adolescents undergoing nutritional treatment and
adolescents not undergoing nutritional treatment were analyzed. Significant differences were
found for age, F(1, 243) = 8.01, p = .005, n?, = .032, zBMI, F(1, 243) = 28.01, p < .001, n?, = .103,
and the presence of comorbid health conditions, x*(1) = 49.61, p < .001, ® = .450; the adolescents
undergoing nutritional treatment were older and had a higher zBMI and more comorbid health
conditions than the adolescents who were not undergoing nutritional treatment. No significant
differences were found for gender, x*(1) = 0.11, p = .799, ® = .021. Regarding the study variables,
and controlling for age, zBMI and presence of comorbid health conditions, no significant
differences were found for mindfulness, F(1, 240) = 0.87, p = .353, n?p = .004, self-compassion, F(1,
240) = 0.39, p = .535, n’p = .002, difficulties in emotion regulation, F(1, 240) = 1.17, p =.280, n’p =
.005, or emotional eating, F(1, 240) = 0.58, p = .447, n’*p = .002. Because no significant differences
were found in the study variables, the two groups were analyzed together in subsequent analyses.

Descriptive statistics and bivariate correlations between study variables are presented in
Table 2. Medium to large correlations were found among all study variables and between some
study variables and sociodemographic/clinical variables. Specifically, significant medium
associations were found between mindfulness and age (r =-.13, p = .039); mindfulness and gender
(r=-.19, p =.003); emotional eating and gender (r = .16, p = .010); and emotional eating and zBMI
(r=.15,p=.021).
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Table 2. Descriptive statistics and correlations between study, sociodemographic and clinical
variables.

Presence of

comorbid Group
M D R A BMI
S ange 1 2 3 ge Gender health z type
conditions
. 3.00-
1. Mindfulness 26.99 6.97 40.00 - - 13*  -19%** -.04 .01 .02
2. Self- . 3.22 0.59 1.08- .38%* - -.03 -11 -.00 -.01 .02
compassion 4.75
3. Difficulties
. . 1.00-
in emotional 245 0.74 450 - 54** _5p** - .02 .05 .06 -04 -04
regulation '
4, Emoti I 0.00-
eati:‘go 'onat 1225 11.03 oy op ~49TT -38F derr 11 6 02 15* .03

Note. Gender: 0 = boys; 1 = girls; Presence of comorbid health conditions: 0 = no; 1 = yes; Group type: 0 =
adolescents not undergoing nutritional treatment; 1 = adolescents undergoing nutritional treatment.
*p <.05; **p <.01; ***p <.001.

The indirect effects of mindfulness and self-compassion on emotional eating through difficulties in
emotion regulation

To examine whether mindfulness and self-compassion were indirectly associated with
emotional eating through difficulties in emotion regulation and whether this effect was moderated
by the nutritional treatment and by the weight status, two moderated mediation models were
estimated. In the first moderated mediation analysis, gender and zBMI were entered as covariates
in the model because they were significantly correlated with emotional eating (see Table 2). The
analysis revealed that no path in the model was moderated by nutritional treatment. Specifically,
the interaction between mindfulness and nutritional treatment was not significant in the path
linking mindfulness and difficulties in emotion regulation (b =-0.00, p = .850), as was the interaction
between self-compassion and nutritional treatment in the path linking self-compassion and
difficulties in emotion regulation (b =0.11, p = .427). Likewise, the interaction between difficulties
in emotion regulation and nutritional treatment in the path linking difficulties in emotion regulation
and emotional eating was not significant (b =-2.57, p = .172). Finally, in terms of direct effects, the
interaction between mindfulness and nutritional treatment was not significant (b = 0.08, p = .675),
nor was the interaction between self-compassion and nutritional treatment (b = 0.11, p = .961).
The moderation of the indirect effects was non-significant (index of moderated mediation mingfuiness
=0.14, SE =0.13, 95%Cl = -0.10/0.40; index of moderated mediation sef-compassion = 2.39, SE = 1.62,
95%Cl =-0.50/5.83).

In the second moderated mediation analysis, only gender was entered as a covariate in the
model because the weight group was the moderator. As in the first model, no path was moderated
by the weight group. Specifically, with mindfulness as IV, in the path linking mindfulness and

difficulties in emotion regulation the interaction between mindfulness and the weight group was
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not significant (b = 0.01, p = .588), as was the interaction between difficulties in emotion regulation
and the weight group (b=-2.14, p =.263), and the interaction between mindfulness and the weight
group (b=-0.25, p=.221) in the path linking difficulties in emotion regulation and emotional eating.
With self-compassion as IV, in the path linking self-compassion and difficulties in emotion
regulation the interaction between self-compassion and the weight group was not significant (b =
0.10, p = .400), as was the interaction between difficulties in emotion regulation and the weight
group (b =-1.51, p = .433) and the interaction between self-compassion and the weight group (b =
-1.44, p = .550) in the path linking difficulties in emotion regulation and emotional eating. Finally,
the indexes of moderated mediation were non-significant for mindfulness and for self-compassion
(index of moderated mediation mindfumess = 0.11, SE = 0.10, 95%CI| = -0.08/0.30; index of moderated
mediation seif-compassion = 1.08, SE = 1.23, 95%Cl =-1.29/3.53). Therefore, the model was re-estimated
without using nutritional treatment and weight status as moderators [Model 4 in Hayes (2013)].
The effects of the IVs on the proposed M (path a), the effects of M on the DV partialling
out the effect of the IVs (path b), the direct effects of the IVs on DV after controlling for M (path
c’), and the total effect of IV on DV (path c) are depicted in Figure 1. As presented in Figure 1,
although the total effects of mindfulness and self-compassion on emotional eating were both
significant, only the direct effect of mindfulness on emotional eating was significant in a model
explaining 31.2% of the emotional eating variance, F(4, 240) = 27.21, p < .001. A significant indirect
effect of mindfulness on emotional eating through difficulties in emotion regulation was found
(point estimate = -0.14, SE = 0.06, 95%Cl = -0.26/-0.05), as was a significant indirect effect of self-
compassion on emotional eating through difficulties in emotion regulation (point estimate =-1.76,

SE=0.67,95%Cl = -3.20/-0.58).

R*=0.44

Difficulties in
emotion regulation

B N
’09 * 'qe**

Mindfulness ; R?=0.31

-0.63**x* (_0_49***)
———————| Emotional Eating

4.03%** (-2.27)

Self-compassion

Figure 1. Statistical diagram of the mediating model estimating the indirect effects of mindfulness
and self-compassion on emotional eating, through the difficulties in emotion regulation.

Note. Path values represent unstandardized regression coefficients. The values outside the parentheses
represent the total effects of mindfulness/self-compassion on emotional eating. The values in parentheses
represent the direct effects, from the bootstrapping analysis, of mindfulness/self-compassion on emotional
eating after the inclusion of the mediator.

*p <.05; **p <.01; ***p <.001.
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An alternative model: The indirect effect of difficulties in emotion regulation on emotional eating
through mindfulness and self-compassion skills

Given the cross-sectional design of this study, alternative models may be considered. To
explore the possibility that difficulties in emotion regulation are associated with emotional eating
through mindfulness and self-compassion skills, we tested a reversed double mediation model in
which difficulties in emotion regulation was the independent variable, emotional eating was the
dependent variable, mindfulness and self-compassion skills were the mediators, and nutritional
treatment was the moderator. An identical model was tested with weight status as moderator. The
same procedures were followed and, in addition to the variables introduced as covariates in the
previous model, also adolescent’s age was introduced as covariate since it was significantly
correlated with mindfulness (r=-.13; p = .038).

The first moderated mediation analyses revealed that no path in the alternative model was
moderated by nutritional treatment. Specifically, the interaction between difficulties in emotion
regulation and nutritional treatment was not significant in the path linking difficulties in emotion
regulation and mindfulness (b = -1.51, p = .132), and in the path linking difficulties in emotion
regulation and self-compassion (b = 0.04, p = .641). Likewise, the interaction between mindfulness
and nutritional treatment in the path linking mindfulness and emotional eating was not significant
(b =0.08, p =.693), as was the interaction between self-compassion and nutritional treatment in
the path linking self-compassion and emotional eating (b = -2.25, p = .916), and the interaction
between difficulties in emotion regulation and nutritional treatment in the path linking difficulties
in emotion regulation and emotional eating (b = -2.72, p = .200). The moderation of the indirect
effects was non-significant (index of moderated mediation mindfuiness = 0.03, SE = 1.14, 95%Cl = -
2.17/2.31; index of moderated mediation seif-compassion = 0.35, SE = 1.19, 95%Cl = -2.02/2.65).

In the second moderated mediation analyses, no paths were moderated by the weight
status. Specifically, the interaction between difficulties in emotion regulation and the weight group
was not significant in the path linking difficulties in emotion regulation and mindfulness (b =0.22,
p =.830) and in the path linking difficulties in emotion regulation and self-compassion (b = 0.09, p
=.327). Moreover, the interaction between mindfulness and the weight group in the path linking
mindfulness and emotional eating was non-significant (b =-0.24, p = .233), as was the interaction
between self-compassion and the weight group in the path linking self-compassion and emotional
eating (b =-1.11, p = .648), and the interaction between difficulties in emotion regulation and the
weight group in the path linking difficulties in emotion regulation and emotional eating (b =-2.61,
p =.219). Finally, the moderation of weight status was also non-significant (index of moderated
mediation mingfuiness = 1.10, SE = 1.21, 95%Cl =-1.12/3.70; index of moderated mediation seif-compassion
= 0.28, SE = 1.15, 95%CI = -1.87/2.72). Therefore, the model was re-estimated without using

nutritional treatment and weight status as moderators [Model 4 in Hayes (2013)].
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In this mediation model, the total and the direct effects of difficulties in emotion regulation
on emotional eating were significant (total effect: b = 6.87, SE =0.83, p < .001, 95%Cl = 5.24/8.50;
direct effect: b = 3.46, SE = 1.05, p = .001, 95%Cl = 1.38/5.54). With regard to the indirect effects,
only the indirect effect of difficulties in emotion regulation on emotional eating through
mindfulness was significant (point estimate = 2.40, SE=0.61, 95%Cl| = 1.33/3.73). The indirect effect
of difficulties in emotion regulation on emotional eating through self-compassion was non-
significant (point estimate = 1.01, SE = 0.57, 95%CI = -0.08/2.12). This model explained 34.3% of
the emotional eating variance, F(6, 238) = 20.70, p < .001.

Discussion

The results of this study showed that higher levels of mindfulness and self-compassion skills
in adolescents with overweight/obesity were associated with lower levels of emotional eating by
helping adolescents use more adaptive strategies for emotion regulation. In addition, mindfulness
skills were also negatively associated with emotional eating, whereas self-compassion skills were
not, which suggests that self-compassion skills were related to emotional eating only because these
skills enable more adaptive strategies for emotion regulation.

Contrarily to our hypothesis, the associations among the variables in the model were
independent of nutritional treatment and of weight status, which suggests that the relationship
between mindfulness, self-compassion, emotion regulation and emotional eating in adolescents
may occur regardless of whether the adolescent is undergoing treatment for weight loss or has
overweight or obesity. We may speculate that, since these constructs are individual psychological
skills and processes, they are inherent to the individual and the developmental context and might
not depend on external sources, such as the nutritional treatment. Nevertheless, we should be
cautious when interpreting these results because nutritional treatment was only measured
regarding the presence, or not, of nutritional consultations regardless of its duration and effect,
and weight and height was self-reported in the sample collected in schools.

Negative significant associations were found between mindfulness and self-compassion
skills and difficulties in emotion regulation. Although these links, to the best of our knowledge, have
only been studied among adults, the results of our study suggest that they may also occur among
adolescents. In fact, when individuals develop mindful awareness and non-judgmental acceptance
of the present moment, they may modify their relationship with emotions (Brown et al., 2007), first
by directing their attention towards the emotions and related thoughts and body sensations, and
second, by letting the emotions, thoughts and sensations be as they are and accepting them as a
part of the human condition. This alternative and flexible attitude may help the individual use more
adaptive and rational responses instead of employing dysregulated strategies to address negative

emotions, such as automatic eating behaviors (Brown et al., 2007). In contrast, by over-identifying
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with negative internal states, individuals may decrease their capacity to pay attention to the
present moment and to accept it as it is and may in turn respond in automatic, overlearned or
impulsive ways (Bishop et al., 2004; Gratz & Gunderson, 2006). A possible way to address internal
negative states and emotions is by engaging in disordered eating behaviors, such as emotional
eating, which may occur for different reasons, such as to escape from negative self-awareness or
self-assessments (Heatherton & Baumeister, 1991) or to compensate for the absence of other
reinforcing experiences (i.e., food as a self-reward; Wedig & Nock, 2010) or because the individual
has difficulties recognizing physical hunger and satiety cues (Dalen et al., 2010) or distinguishing
between physical hunger cues and emotional arousal (O'Reilly et al., 2014). In all these situations,
the common denominator might be the absence of a mindful awareness and non-judgmental
acceptance of internal (and very often, painful) states. Similarly, neurological studies demonstrated
that the regular practice of mindfulness changes the neural systems involved in executive
functioning, such as decision-making, self-regulation and habitual reactions (Black, 2015; Shin et
al., 2016), thereby allowing more adaptive and balanced responses.

Although our study was intended to explore the associations between these constructs in
a model mediated by difficulties in emotion regulation, given the cross-sectional design of this
study, it is important to acknowledge that the inverse relationship is also possible (Maxwell & Cole,
2007). Therefore, we tested whether difficulties in emotion regulation were indirectly associated
with emotional eating through mindfulness and self-compassion skills. In this model, a significant
indirect effect of the difficulties in emotion regulation on emotional eating was only found through
mindfulness. Self-compassion did not mediate this association. In addition, a significant direct
effect between difficulties in emotion regulation and emotional eating was found. Therefore, it is
also possible that adolescents with less difficulty in regulating their emotional states may have, in
turn, higher levels of mindfulness skills. These results suggest that the association between
mindfulness/self-compassion and emotion regulation may be bidirectional. Nevertheless, the
directionality of these variables goes beyond the scope of this study and should be further explored
in future longitudinal research.

The findings of our mediation model suggested that mindfulness skills were negatively
associated with emotional eating in adolescents with overweight/obesity, not only directly but also
because they may help these adolescents adopt more adaptive emotion regulation strategies.
Specifically, developing a mindful awareness of the present moment and consequently, neither
engaging in nor identifying with negative automatic thoughts may discourage adolescents with
overweight/obesity from engaging in emotional eating. According to our study, this association may
occur both because of the positive role of this psychological resource and because mindfulness
may provide more adaptive ways of dealing with negative emotions and internal states.

Self-compassion was also found to be negatively associated with emotional eating through

more adaptive emotion regulation strategies. This finding may suggest that by being more warm
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and compassionate toward themselves and accepting failures and sufferings as part of the human
condition, adolescents with overweight/obesity may develop a protective shield that might give
them better ways to deal with emotions and, as a result, reduce the need to engage in emotional
eating. Additionally, the development of self-kindness and self-compassion was not enough to
explain why adolescents with overweight/obesity eat emotionally; the way these adolescents
regulated their emotions and inner states also explained the emotional eating. Therefore, our
results support the idea that emotional eating may occur in response to maladaptive emotion
regulation (e.g., Kemp et al., 2013; Micanti et al., 2017) that generates more accessible responses
with the short-term objective of relieving the negative internal states (Evers et al., 2010) and not
only because, for instance, of a self-critical and non-compassionate stance towards oneself. This is
in accordance with previous studies suggesting that it is the lack of adaptive emotion regulation
strategies for addressing negative emotions, and not the experience of negative emotions itself,
that determines eating behaviors (Evers et al., 2010).

The positive association found between difficulties in emotion regulation and emotional
eating is in accordance with previous studies demonstrating that the maladaptive regulation of
internal states, especially difficult and stressful ones, can encourage engagement in disordered
eating behaviors (e.g., Evers et al., 2010; Kemp et al., 2013), particularly among individuals with
overweight/obesity (Eichen et al., 2017; Gorlach, Kohlmann, Shedden-Mora, Rief, & Westermann,
2016). The emotional eating contributes to weight gain and, therefore, to the development or
maintenance of obesity or other eating disorders (Doyle, le Grange, Goldschmidt, & Wilfley, 2007).
As a result, disordered eating behaviors have a multidimensional impact on psychosocial
functioning (Gowey et al., 2016), placing the adolescent in a vulnerable psychological state that
may be characterized by feelings of failure, inadequacy, shame, and isolation. This study provides
additional support for the assumption that emotion dysregulation may be an important target for
intervention in individuals with overweight/obesity that should be addressed during emerging
adolescence, before long-term unhealthy eating habits are established and maintained into

adulthood (Gowey et al., 2016).

Limitations and future research

This study has several limitations that must be noted. First, the cross-sectional design
prevents the establishment of causal relationships and mechanisms, and therefore, alternative
models may be considered. Therefore, we tested whether difficulties in emotion regulation were
indirectly associated with emotional eating through mindfulness and self-compassion skills. Since
the results suggested that this direction may also occur, future longitudinal studies are needed to
ascertain the direction of these associations. Nevertheless, although the present study has a cross-
sectional design, it emphasizes the beneficial role that both mindfulness and self-compassion may

have as modifiable psychological skills that can be promoted in psychological interventions. If
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psychological interventions aimed at increasing mindfulness and self-compassion skills can in turn
diminish adolescents’ difficulties in emotion regulation, they may also potentiate more generalized
benefits for the adolescent in addition to healthier eating behaviors, since emotion dysregulation
is a vulnerability factor to several psychological problems. Nevertheless, these are tentative
hypothesis that should be clarified in longitudinal studies. Second, the sample was only collected
from two public schools and two hospitals of the central region of Portugal, which compromises
the representativeness of the sample. Moreover, and although the majority of the participants
were Caucasian, information on race and ethnicity was not collected. Third, two different
procedures were used to obtain clinical information: for the adolescents recruited from the
hospitals, weight and height were measured by the nutritionist, whereas for the adolescents
recruited from schools, this information was self-reported. This is an important issue as it has been
demonstrated that youths may not be able to accurately self-report their weight and height
(Brener, McManus, Galuska, Lowry, & Wechsler, 2003; Tokmakidis, Christodoulos, & Mantzouranis,
2007). Additionally, comorbid health conditions (and the diagnosis of an eating disorder) were
reported by the adolescents and the nutritionists, and were not diagnosed by a clinical
psychologist, which is also a limitation of this study. Fourth, the adolescents recruited from the
hospitals were invited to participate in the study at different stages of the nutrition treatment (i.e.,
on the first consultation or weeks/months after the beginning of the treatment). Although the
duration of the nutrition treatment was not considered an inclusion criterion, it would have been
ideal for all the participants to have been assessed at the same stage of the treatment. Fifth, only
self-report instruments were used; this can compromise the validity of the results if participants
were influenced by social desirability and did not reliably report their inner states.

Nevertheless, this study provides innovative knowledge in the field of emotion regulation
and proposes a new avenue of research in pediatric obesity by presenting novel results that suggest
that mindfulness and self-compassion skills might be modifiable factors that can be associated with
emotional eating in adolescents with overweight/obesity. Although the role of these positive
psychological resources has been investigated in adult populations (D. Gilbert & Waltz, 2010;
O'Reilly et al., 2014), few studies to date have explored them among children and adolescents with
overweight/obesity (Moreira & Canavarro, 2017). The innovative findings of this study highlight the
need for future longitudinal studies and randomized controlled trials on mindful- and self-
compassion-based interventions to better understand the presumed positive impact of developing

these skills.
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Abstract

Although the way children/adolescents regulate their emotions (e.g., by eating) may be related to
their parents’ emotion regulation abilities and parenting practices, little is known about how these
parental variables are associated with children/adolescents’ emotional eating, particularly when
children/adolescents have overweight/obesity. This study explores whether mothers’ difficulties in
emotion regulation (DER) are associated with emotional eating in children/adolescents with
overweight/obesity through mindful parenting skills and children/adolescents’ depressive
symptoms. The sample includes 379 mother-child/adolescent dyads recruited in public schools and
in nutrition outpatient services of paediatric hospitals. Mothers completed self-report measures of
DER and mindful parenting, and children/adolescents completed measures of depressive
symptoms and emotional eating. Higher levels of mothers’ DER were associated with higher levels
of children/adolescents’ depressive symptoms through lower levels of mindful parenting (indirect
effect =0.09, p=0.002, 95% CI [0.03, 0.15]), and higher levels of mindful parenting were associated
with lower levels of children/adolescents’ emotional eating through lower levels of
children/adolescents’ depressive symptoms (indirect effect = -0.07, p = 0.002, 95% ClI [-.12, -.02]).
The model was invariant across dyads recruited in schools and in hospitals, and across children and
adolescents. This study highlights the role of mothers’ DER (particularly, limited access to emotion
regulation strategies, nonacceptance of emotional responses, impulse control difficulties, and lack
of emotional awareness) and of mindful parenting (particularly, listening with full attention,
emotional awareness of the child and self-regulation in parenting) on children/adolescents’
depressive symptoms and emotional eating. Mothers’ emotion regulation and mindful parenting

should be further investigated in the paediatric obesity field.

Keywords
difficulties in emotion regulation; mindful parenting; depressive symptoms; emotional eating;

paediatric obesity.
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Introduction

Paediatric obesity, one of the most serious public health challenges of the 21st century,
has increased rapidly in recent years across different countries, including Portugal (WHO, 2017).
This public health problem impacts children/adolescents’ physical health (i.e., type 2 diabetes,
sleep apnea, cardiovascular disease; e.g., Vivier & Tompkins, 2008), social adaptation (i.e., social
exclusion, peer problems; e.g., Zeller & Modi, 2008), and psychological adjustment (i.e., lower
quality of life, more internalizing and externalizing problems, disordered eating; e.g., Doyle, le
Grange, Goldschmidt, & Wilfley, 2007, Gouveia, Frontini, Canavarro, & Moreira, 2014). In
particular, children and adolescents with overweight and obesity frequently engage in disordered
eating behaviours, such as emotional eating (i.e., eat in response to an emotional state rather than
hunger, as an emotional relief; Braet & van Strien, 1997; D'Arrigo, 2007).

Among the psychological consequences of paediatric obesity, increased levels of
depressive symptoms are a major concern. For instance, children/adolescents with overweight and
obesity have an increased risk to present depressive symptoms compared to normal-weight peers
(Puder & Munsch, 2010; Zeller & Modi, 2008), and a subset of these youths (30%-50%) show
moderate to severe depression (Isnard et al., 2003). This higher likelihood of developing depressive
symptoms may be related to several factors, such as poor self-perception, stigmatization,
intolerance, and weight teasing from others, including peers, educators and parents (Latner &
Stunkard, 2003; Puhl & Latner, 2007). Moreover, the family environment can be a complex context
for mutual transmission of depressive symptoms between the family members. For instance,
mothers’ psychopathology was found to predict the severity of internalizing problems, such as
depression, in children with overweight (Roth, Munsch, Meyer, Isler, & Schneider, 2008).

The frequent experience of negative emotions among children/adolescents with
overweight/obesity may enhance the propensity to employ inappropriate emotion regulation
strategies, such as disordered eating behaviours, which are usually accessible and automatic
responses to deal with difficult situations (Aparicio, Canals, Arija, De Henauw, & Michels, 2016).
From a physiological perspective, the experience of stress can lead to dysregulated cortisol
secretion, which, since it is appetite stimulating, may increase the desire for sweet and high-energy
foods (Aparicio et al., 2016). As a result, children/adolescents with overweight and obesity are at a
greater risk to engage in disordered eating behaviours, such as emotional eating, as maladaptive
coping strategies to cope with stressful negative emotions and thoughts (e.g., Aparicio et al., 2016;
Evers, Stok, & Ridder, 2010).

Emotional eating can be defined as eating in response to emotional states rather than
hunger as an avoidant coping strategy (Braet et al., 2014). It is usually associated with the

consumption of more energy-dense food (that is, food with a high content of sugar and fat), which
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produces temporary feelings of comfort, reward and excitement (Braet et al., 2014; Kemp, Bui, &
Grier, 2013). Therefore, this eating behaviour has been associated with an unbalanced diet and
with the perpetuation of excess body weight (Graziano, Calkins, & Keane, 2010; Zeman, Cassano,
Perry-Parrish, & Stegall, 2006) and has been shown to be more frequent among children and
adolescents with overweight/obesity compared to children and adolescents with normal weight
(Braet & van Strien, 1997). Because emotional eating results from an inability to self-regulate
negative emotions and is followed by negative emotions (Braet & van Strien, 1997, Goossens,
Braet, Van Vlierberghe, & Mels, 2009), the engagement in this eating behaviour may generate a
vicious and disordered cycle of emotion regulation (Aparicio et al., 2016; Stojek et al., 2017).

Although it is important to understand which factors may be associated with this
disordered eating behaviour (for instance, to design more targeted interventions), little is known
about how parental factors may be related to emotional eating or other disordered eating
behaviours. There is some evidence that the way children/adolescents regulate their emotions
(e.g., such as by eating) is influenced by their parents” emotion regulation abilities and by other
parenting characteristics and practices (Aparicio et al., 2016; Morris, Silk, Steinberg, Myers, &
Robinson, 2007). In fact, parental influence has been considered essential for children’s emotion
regulation development and psychological adjustment (Aparicio et al., 2016; Gottman, Katz, &
Hooven, 1997). In a literature review, Morris et al. (2007) suggested three mechanisms by which
the family context affects the development of children and adolescents’ emotion regulation:
observation, parenting practices and behaviours, and emotional climate of the family (i.e.,
attachment relationship, parenting styles, family expressiveness, marital relationship). For
instance, children learn emotion regulation abilities from an early age through interactions with
caregivers, through parents’ own beliefs regarding emotions, and through other parental
characteristics, such as expressivity and communication, which implicitly teach children the
acceptable and expected emotions within the family and how to manage these emotions (Morris
et al., 2007).

In families with children with overweight/obesity, studies have shown that parents tend to
use negative parenting practices that may reflect a dysregulated emotional climate of the family,
characterized by inappropriate parenting behaviours and poor educational approaches to address
negative emotions and regulate food choice (Latzer & Stein, 2013). For instance, it has been shown
that parents of children with overweight/obesity predominantly use an authoritarian parenting
style (i.e., characterized by low warmth and high control; Hughes, 2008) or a permissive (i.e., low
demanding and high responsiveness; Frontini, Moreira, & Canavarro, 2015) or a neglectful style
(i.e., low demanding and low responsiveness; Rhee, Lumeng, Appugliese, Kaciroti, & Bradley, 2006).
Considering the importance of emotion regulation for the eating behaviour of children/adolescents

with overweight/obesity (Aparicio et al., 2016; Kemp et al., 2013), efforts should be made in order
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to understand how parenting practices may be associated with emotional regulation difficulties in
children/adolescents.

By applying the concept of mindfulness to the parenting context, a parenting style emerges
that is characterized by being fully present in parent-child interactions, an attitude of non-
judgemental acceptance and compassion towards the self as a parent and towards the child,
emotional awareness of the self and the child, self-regulation in the parenting relationship, and
parenting behaviours in accordance with parenting values and goals (Bogels & Restifo, 2015;
Duncan, Coatsworth, & Greenberg, 2009). Parents with higher levels of mindful parenting are more
able to use adaptive strategies of emotion regulation and to regulate their own emotions and the
emotions that arise in parent-child interactions, avoiding maladaptive cycles in parent-child
interactions (Bogels & Restifo, 2015; Duncan et al., 2009). As a result, mindful parenting has been
shown to foster positive parenting (i.e., more adaptive parenting styles and practices, more positive
parent-child interactions, higher involvement in childcare; e.g., Coatsworth et al., 2015; Gouveia,
Carona, Canavarro, & Moreira, 2016) and an adaptive psychological adjustment of children and
adolescents (i.e., lower levels of depressive, anxiety, internalizing and externalizing symptoms; e.g.,
Geurtzen, Scholte, Engels, Tak, & van Zundert, 2015; Parent, McKee, Mahon, & Foreh, 2016) in
different contexts (e.g., diabetes, substance use, attention-deficit and hyperactivity disorder,
autism spectrum disorders, and developmental delays; Serkel-Schrama et al., 2016; van der Oord,
Bogels, & Peijnenburg, 2012).

To date, there are no studies exploring how mindful parenting skills may be associated with
a better psychological functioning and healthier eating behaviour of children/adolescents with
overweight and obesity. However, a recent literature review argued that developing mindfulness
skills in children and adolescents with overweight/obesity can be an effective way of promoting
healthier eating behaviours and reducing disordered eating behaviours, such as emotional eating
(O'Reilly & Black, 2015). O'Reilly and Black (2015) suggested that, by cultivating awareness of the
present moment, children and adolescents with overweight/obesity may interrupt the engagement
in maladaptive and habitual behaviours and increase their ability to make healthful decisions about
food choices. Likewise, when parents adopt a more mindful approach to parenting, they encourage
the expression and the non-judgemental acceptance of difficult emotions in their children,
fostering the use of more adaptive strategies of emotion regulation and better psychological
adjustment (McKee, Parent, Zachary, & Forehand, 2017; Townshend, Jordan, Stephenson, & Tsey,
2016). In addition, mindful parenting has been shown to be positively associated with mindful
feeding, so that more mindful parents are more aware of their children’s eating behaviour and feed
their children more mindfully (Meers, 2013). This, in turn, may promote a healthier child diet,
ultimately improving child health (Emley, Taylor, & Musher-Eizenman, 2017). Moreover, a recent
study suggested that mindful parenting was indirectly associated with adolescents” mindfulness

skills through a more secure perception of the parent-child relationship (Moreira, Gouveia, &
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Canavarro, 2018). Consequently, in theory, it may be expected that a more mindful approach in
parenting may help children and adolescents avoid engagement in emotional eating as an emotion
regulation strategy in response to negative emotions.

Considering the importance of emotion regulation processes for the eating behaviour of
children/adolescents with overweight/obesity (e.g., Aparicio et al., 2016; Kelly et al., 2016), and
because parents have a critical role in modelling how to deal with difficult emotional states and in
the psychological adjustment of children and adolescents with overweight and obesity (Aparicio et
al., 2016; Morris et al., 2007), this study intends to propose a comprehensive model linking these
parental and child/adolescent variables. Based on the previous literature review, the way parents
regulate their own emotional states can influence how they interact with their children and, for
instance, their capacity to adopt a mindful posture in parenting (Morris et al., 2007). By adopting a
mindful posture in parenting, parents are more aware of their child’s emotional states and may
also contribute to their adaptive psychological functioning, fostering a secure and compassionate
parent-child relationship (e.g., Bogels & Restifo, 2015; Duncan et al., 2009). When parents develop
a mindful posture in parenting, they may also promote more adaptive emotion regulation in their
children. In addition, a more adaptive emotion regulation can prevent children to engage in
emotional eating behaviours, as emotional eating usually occurs as a maladaptive coping strategy
to cope with negative emotions (e.g., Aparicio et al., 2016; Evers et al., 2010). Therefore, the main
objective of this study is to explore whether mothers’ difficulties in emotion regulation can be
associated with children/adolescents’ emotional eating through mindful parenting skills and
children/adolescents’ depressive symptoms in dyads of children/adolescents with overweight and
obesity and their mothers. Moreover, considering that our sample included children (aged between
8 and 12 years) and adolescents (aged between 13 and 18 years), recruited in school settings and
in hospital settings undergoing nutritional treatment, we also aimed to examine whether the path
model was invariant across the two age groups (i.e., children and adolescents) and the two
recruitment type groups (i.e., children/adolescents recruited in school settings and
children/adolescents recruited in hospital settings). Considering that mothers are usually the
primary caregivers and responsible for child-feeding, this study focuses on mother-
child/adolescent dyads. Based on the literature, we hypothesize that higher levels of mothers’
difficulties in emotion regulation will be associated with less mindful parenting skills, which in turn
will be associated with higher levels of children/adolescents’ depressive symptoms and,

consequently, with higher levels of children/adolescents’ emotional eating.
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Table 1. Mothers’ and children/adolescents’ sociodemographic and clinical characteristics.

Children/adolescents
from school settings

Children/adolescents

Group differences

from hospital settings

n=163 n=216 F/x 17’/ @
Mothers
Age (years) M(SD); range 41.98 (5.33); 30-56 41.79 (5.69); 27-58  0.11 .000
Education level n(%)
Basic or secondary 130 (79.8) 180 (83.3)
0.37 .046
Graduate or post-graduate 33(20.2) 36 (16.7)
Cohabitating status n(%)
Living with a partner 136 (83.4) 182 (84.3)
. . 0.05 011
Not living with a partner 27 (16.6) 34 (15.7)
Area of residence n(%)
Urban 29 (17.8) 68 (31.5)
9.14%** 155
Rural 134 (82.2) 148 (68.5)
Number of children M(SD); range 1.75 (0.68); 1-5 1.94 (0.81); 1-8 5.91* .015
Children/adolescents
Age (years) M(SD); range 12.16 (2.30); 8-18 13.13 (2.68); 8-18  13.89*** 036
Age category n(%)
Children (8-12 years old) 90 (55.2) 82 (38.0)
10.77** .169
Adolescents (13-18 years old) 73 (44.8) 134 (62.0)
Gender n(%)
Male 76 (46.6) 108 (50.0)
0.42 .033
Female 87 (53.4) 108 (50.0)
Weight category n(%)
Overyve|ght 112 (68.7) 68 (31.5) S164%%* 369
Obesity 51 (31.3) 148 (68.5)
zBMI M(SD); range 1.74 (0.59); 1.01-3.83 2.28 (0.65); 1.04-4.16  68.62*** 154
Nutritional treatment n(%)
Yes
No 12403((1827'37)) 212 2(1)00(;'0) 304.32%** 896
Presence of comorbid health ’ ‘
conditions n(%)
Yes 39 (23.9) 130 (60.2) 49.43%*** 361
No 124 (76.1) 86 (39.8)
Comorbid health conditions n(%)
Respiratory diseases 17 (43.6) 35 (26.9) 17.09 108
Metabolic diseases 2 (5.1) 12 (9.2)
Neurologic diseases 5(12.8) 7 (5.4)
Heart diseases 0(0.0) 17 (13.1)
Mental diseases 10 (25.6) 36 (27.7)
Dermatologic diseases 3(7.7) 12 (9.2)
Digestive system diseases 0(0.0) 2 (1.5)
Genetic diseases 0(0.0) 3(2.3)
Kidney diseases 0(0.0) 3(2.3)
Spinal diseases 1(2.6) 2 (1.5)
Oncologic diseases 1(2.6) 0(0.0)
Others 0(0.0) 1(0.8)

*p <.05; **p <.01; ***p <.001.
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Method

Participants

The sample consisted of 379 dyads composed of a mother and a child (8-12 years; n = 173,
45.6%) or adolescent (13-18 years; n = 206, 54.4%) with overweight (n = 180, 47.5%) or obesity (n
= 199, 52.5%). The majority (n = 236; 62.3%) were undergoing nutritional treatment, and 143
(37.7%) were not receiving nutritional treatment. For inclusion in the study, children/adolescents
should be aged between 8 and 18 years old, had overweight (85" < BMI < 97'" percentile) or obesity
(BMI > 97*" percentile; WHO, 2006), had no serious mental illness or developmental delays and no
genetic syndromes for which obesity is a comorbidity, and had the ability to understand and answer
the questionnaires. The mothers should be the primary caregivers and had the ability to understand
and answer the questionnaires. The mothers’ and children/adolescents’ sociodemographic and

clinical characteristics are presented in Table 1.

Procedure

The sample was collected in Portuguese public schools (n = 163) and paediatric hospitals
(n = 216). Authorization for the sample collection was obtained from the Portuguese Data
Protection Authority, the Ethics Committee of the Faculty of Psychology and Educational Sciences
of the University of Coimbra, the Board of Directors of each school unit, and the Ethics Committee
and the Board of Directors of each hospital.

The school sample was collected from two public school units between February and April
2016. In total, 43 classes from the two units participated in the study and were visited twice by a
research assistant. On the first visit, the research assistant presented the study aims to the
children/adolescents and gave each one an envelope containing a letter explaining the study, the
mother or legal representative’s informed consent form, and the mother’s questionnaire to be
completed at home. One week later, at the second visit, children/adolescents who assented to
participate and whose parents or legal representatives provided informed consent completed the
questionnaires in class, regardless of their weight status. Children/adolescents and their parents
were informed of the voluntary nature of the study and the confidentiality and anonymity of their
answers. The research assistant was present to monitor and to assist the children/adolescents
whenever necessary.

The sample collected from hospital settings was recruited from the nutrition outpatient
services of two public paediatric hospitals in the central region of Portugal between June 2015 and
November 2016. At the time of recruitment, children/adolescents were receiving nutrition
treatment for weight loss consisting of a non-structured individual weight management
programme in which the nutritionist provided nutrition, physical activity, and behaviour

modification recommendations and prescribped a diet and exercise plan specific to each
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child/adolescent. Children/adolescents with overweight/obesity and their mothers were
approached by a research assistant before or after the nutrition appointment. The research
assistant presented them the study, informed them about its voluntary nature, the confidentiality
and anonymity of the answers, and requested their participation. Children/adolescents and their
mothers who agreed to participate provided verbal assent and informed consent, respectively, and
completed the questionnaires in the presence of the research assistant in a consultation office
provided for this purpose. If the participants were not available to complete the questionnaires at
that moment, a pre-addressed and stamped envelope was provided to allow the participant to
complete the questionnaire at home and return it by mail whenever possible. After two weeks of
non-delivery, a written message was sent to the mother to remind the return of the questionnaires.

A total of 1467 mother-child/adolescent dyads were collected (1190 from public schools
and 277 from paediatric hospitals). Given the objectives of this study, several cases were excluded
in both samples: 884 cases were excluded because children/adolescents had low weight (n =30in
the school sample), normal weight (n = 798 in the school sample; n =11 in the hospital sample), or
missing information on weight/height (n = 45 in the school sample); 5 children/adolescents from
the hospital sample were excluded for having a genetic syndrome or other condition for which
overweight/obesity is a comorbidity; 159 cases were excluded because of non-responses to one or
more of the study questionnaires (n = 143 in the school sample; n = 16 in the hospital sample); 18
cases were excluded because of non-responses on sociodemographic variables (n = 9 in the school
sample; n = 9 in the hospital sample); 11 cases from the hospital sample were excluded due to
manifested difficulties of the mother and/or the child/adolescent in understanding and answering
the questionnaires; and 11 cases were excluded due to invalid responses of the mother and/or the
child/adolescent on the study questionnaires (n = 2 in the school sample; n = 9 in the hospital
sample). This resulted in a sample with 379 dyads composed of a mother and a child/adolescent
with overweight/obesity (n = 163 in the school sample; n = 216 in the hospital sample). Of the 163

dyads collected in public schools, 20 (12.27%) reported undergoing nutritional treatment.

Measures

Sociodemographic and clinical information. Mothers’ and children/adolescents’ sociodemographic
information (i.e., mothers’ age, education level, cohabitating status [i.e., living with a partner; not
living with a partner], area of residence, and number of children; children/adolescents’ age and
sex) was self-reported by the mother and the child/adolescent, respectively. Children/adolescents’
clinical information (i.e., weight, height, presence of comorbid health conditions) was reported by
both mothers and children/adolescents recruited in schools and was objectively measured and/or
reported by the nutritionist for youths recruited in the hospitals. BMI was calculated for each
child/adolescent using weight (kg) and height (m) values according to the following formula:

weight/[height]?. BMI z-scores were calculated according to the recommended WHO Child Growth
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Standards (2006), using the software WHO Anthro provided by the WHO (2010).These scores are
age and gender sensitive, and are calculated considering weight, height, age and gender of each

child/adolescent (WHO, 2010).

Difficulties in emotion regulation. The Portuguese version of the Difficulties in Emotion Regulation
Scale — Short Form (DERS; Kaufman et al., 2015; Moreira & Canavarro, 2016) was used to assess
mothers’ difficulties in emotion regulation. This instrument contains six subscales reflecting
different difficulties in regulating emotions during times of stress (Limited Access to Emotion
Regulation Strategies, Nonacceptance of Emotional Responses, Impulse Control Difficulties,
Difficulties Engaging in Goal-Directed Behaviour, Lack of Emotional Awareness, Lack of Emotional
Clarity) distributed by 18 items (e.g., “I pay attention to how | feel”) answered on a 5-point Likert
response scale ranging from 1 (AImost never) to 5 (Almost always). It is also possible to compute a
total score, which can be used as an index of emotion dysregulation. Higher scores in each subscale
indicate more of such difficulties in emotion regulation. The McDonald’s coefficient omega varied
between .70 (Lack of Emotional Awareness) and .86 (Impulse Control Difficulties and Difficulties

Engaging in Goal-Directed Behaviour) for the subscales and was .93 for the total score.

Mindful parenting. The Portuguese version of the Interpersonal Mindfulness in Parenting Scale (IM-
P; Duncan, 2007; Moreira & Canavarro, 2017) was used to assess mothers’ mindful parenting skills.
The Portuguese version contains five subscales (Listening with Full Attention, Emotional Awareness
of the Child, Self-regulation in Parenting, Non-judgemental Acceptance of Parental Functioning,
and Compassion for the Child) and provides a total score used as a global indicator of mindful
parenting. The Portuguese IM-P contains 29 items (e.g., “l often react too quickly to what my child
says or does”) answered on a 5-point Likert response scale ranging from 1 (Never true) to 5 (Always
true), with higher scores indicating higher levels of mindful parenting. In this study, the McDonald’s
coefficient omega varied between .62 (Self-regulation in Parenting) and .82 (Compassion for the

Child) for the subscales and was .88 for the total score.

Depressive symptoms. Children and adolescents” depressive symptoms were assessed with the
Portuguese version of the Center for Epidemiological Studies Depression Scale for Children (CES-
DC; Carvalho, Cunha, & Cherpe, 2014; Weissman, Orvaschel, & Padian, 1980). The instrument
comprises 20 items concerning symptoms of depression as they have occurred in the past week
(e.g., “I felt down and unhappy”) answered on a 4-point Likert response scale ranging from 0 (Not
at all) to 3 (A lot). Higher scores indicate increasing levels of depressive symptoms. The Cronbach’s

a was .89.
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Emotional eating. The Portuguese version of the Dutch Eating Behaviour Questionnaire (DEBQ; van
Strien, Frijters, Bergers, & Defares, 1986; Viana & Sinde, 2008) was used to assess children and
adolescents’ desire to eat under different emotional states (e.g., irritated, depressed, lonely,
frightened, disappointed). This unidimensional instrument contains 13 items (“Do you have a desire
to eat when feeling lonely?”) answered using a 5-point response scale from 0 (Never) to 4 (Very

often). Higher scores reflect more emotional eating. In this study, Cronbach’s a was .92.

Data analyses

Statistical analyses were conducted using the Statistical Package for the Social Sciences
(SPSS Version 22.0; IBM SPSS, Armonk, NY) and the AMOS 22 (IBM® SPSS® AMOS™ Version 22.0;
IBM Corporation, Meadville, PA). Missing data were handled through the SPSS Missing Values
Analysis. Missing values varied between 0% and 2.1%, and a non-significant result was obtained on
Little’s missing completely at random (MCAR) test, indicating that missing data were infrequent
and completely random [Little's MCAR test: ¥?(4237) = 4332.91, p = .149 (Tabachnick & Fidell,
2013)]. The Expectation-Maximization imputation procedure was used to estimate missing values
to avoid losing cases in the analyses.

Differences between recruitment type groups (i.e., children/adolescents recruited in
school settings vs. children/adolescents recruited in hospital settings) were examined in the
sociodemographic and clinical variables of children/adolescents (i.e., age, gender, weight status,
zBMI, nutritional treatment, presence of comorbid health conditions) and mothers (i.e., age,
education level, cohabitating status, area of residence, number of children) through ANOVAs (for
continuous variables) and chi-square tests (for categorical variables). Differences between these
groups in study variables were analyzed through ANCOVAs, controlling for the sociodemographic
variables that varied between groups.

Pearson’s bivariate correlations were computed between all study variables. Point-biserial
correlations were computed between study variables and dichotomous sociodemographic and
clinical characteristics of children/adolescents and their mothers, to identify appropriate covariates
for introduction into the model. The coefficients’ strength was classified as ‘small’ for correlations
around .10, ‘medium’ for those near .30, and ‘large’ for correlations of .50 or higher (Cohen, 1988).

To examine whether mothers’ difficulties in emotion regulation were associated with
children/adolescents’ emotional eating through mindful parenting and children/adolescents’
depressive symptoms, a path model was tested using the maximum likelihood estimation method.
Criteria for adequate and good model fit were CFl and TLI values > .90 and > .95, RMSEA values <
.08 and £.06, and SRMR values <.10 and < .08, respectively (Browne & Cudeck, 1993; Hu & Bentler,
1999). The statistical significance of the indirect effects was estimated using bootstrap resampling
procedures with 2000 samples and a 95% bias-corrected confidence interval (BC95%Cl). Multi-

group analyses were performed to test the structural invariance of the path model across the two
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recruitment type groups and across children and adolescents. These analyses compared the
baseline or unconstrained model (i.e., a model without equality constraints on parameters;
configural invariance model) with a model in which structural weights were constrained to be equal
across groups. The path model was invariant across groups if a non-significant chi-square difference
(Ax?) between the two models was found. Secondary analyses were performed to explore the direct
and indirect effects of the six dimensions of mothers’ difficulties in emotion regulation on
children/adolescents’ emotional eating through the five dimensions of mindful parenting and
children/adolescents’ depressive symptoms. The specific indirect effects and the corresponding
confidence intervals were estimated using an AMOS user-defined estimand. The empirical power
tables proposed by Fritz and MacKinnon (2007) for mediation models suggest that the sample size
of this study is sufficient to find a mediated effect including small-to-medium a and b paths (.26)

with a .80 power.

Results

Preliminary analyses

As presented in Table 1, children/adolescents recruited in hospitals were older, F(1,377) =
13.89, p < .001, n?, = .036, had an higher zBMI, F(1, 377) = 68.62, p < .001, n%, = .154, were all
undergoing nutritional treatment, x*(1) =304.32, p < .001, ® = .896, and had more comorbid health
conditions, x*(1) = 49.43, p < .001, ® = .361, than children/adolescents recruited in schools.
Additionally, mothers of children/adolescents recruited in hospitals had more children, F(1, 377) =
5.91, p = .016, n?, = .015, and were mostly living in urban areas, x*(1) = 9.14, p = .003, ® = .155,
compared to the mothers recruited in schools. No significant differences were found for
children/adolescents’ sex, x*(1) = 0.42, p = .535, ® = .033, mother’s age, F(1, 377) = 0.11, p = .741,
n’s = .000, education level, x*(1) = 0.37, p = .420, ® = .046, and cohabitating status, x*(1) = 0.05, p
= .888, ® = .011. With regard to the study variables, controlling for the sociodemographic and
clinical variables that varied between groups, significant differences were found for mindful
parenting, F(1, 371) = 4.17, p = .042, n’p = .011, and for children/adolescents’ depressive
symptoms, F(1, 371) = 4.47, p = .035, n’p = .012. Specifically, mothers of children/adolescents
recruited in hospitals had lower levels of mindful parenting and their children/adolescents had
lower levels of depressive symptoms, compared to mothers and children/adolescents recruited in
schools. No significant differences were found for mothers’ difficulties in emotion regulation, F(1,
371) = 0.04, p = .847, n*p = .000, and for children/adolescents’ emotional eating, F(1, 371) = 2.11,
p =.147, n’p = .006, as a function of the recruitment type.

Descriptive statistics of the study variables and bivariate correlations between the study
variables and between the study variables and the sociodemographic and clinical characteristics of

children/adolescents and their mothers are presented in Table 2. Small to strong significant
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correlations were found between some study variables and between some study variables and
sociodemographic/clinical variables. Specifically, significant correlations were found between
mothers’ difficulties in emotion regulation and children/adolescents’ presence of comorbid health
conditions (r = 0.10; p = .046); children/adolescents’ depressive symptoms and
children/adolescents’ age (r = 0.20; p < .001), gender (r = 0.14; p = .006), mother’s age (r=0.13; p
=.014), and cohabiting status (r =-0.11; p = .034); and emotional eating and children/adolescents’
age (r=0.17; p = .001). Therefore, children/adolescents’ age, gender and mothers’ cohabitating

status were controlled as covariates in the path model.

The indirect effect of mothers’ difficulties in emotion regulation on children/adolescents’
emotional eating through mindful parenting and children/adolescents’ depressive symptoms

The path model with the total scores of mindful parenting and difficulties in emotion
regulation, controlling for children/adolescents’ age and gender and mothers’ cohabitating status,
demonstrated a good fit to the data, x*(11) = 12.66, p = .316; CFl = .992; TLI = .985; SRMR = .033;
RMSEA = .020, p = .875; 95% Cl = [0.00, 0.06]. As presented in Figure 1, the total and the direct
effects of mothers’ difficulties in emotion regulation on children/adolescents” emotional eating
were not significant. In contrast, two significant indirect effects were found: the standardized
indirect effect of mothers’ difficulties in emotion regulation on children/adolescents’” depressive
symptoms through mindful parenting was .09 (95% CI [0.03, 0.15]), and the standardized indirect
effect of mindful parenting on children/adolescents’ emotional eating through
children/adolescents’ depressive symptoms was -.07 (95% CI [-0.12, -0.02]). The indirect effect of
mothers’ difficulties in emotion regulation on children/adolescents’ emotional eating through the

two mediators sequentially was -.02 but it was not significant (95% CI [-0.08, 0.05]).

Invariance analyses

A first multi-group analysis was performed to test the structural invariance of the path
model across the two recruitment type groups (i.e., children/adolescents recruited in school
settings and children/adolescents recruited in hospital settings). In these analyses the
unconstrained model was compared with a model in which structural weights were fixed to be
equal across groups. First, we examined the baseline model for each group separately, which
demonstrated a good fit to the data in both groups (schools: x? (11) = 9.88, p = .541; CFl = 1.000;
TLI=1.022; SRMR =.047; RMSEA =.000, p = .809; 95% Cl| = [0.00, 0.08]; hospitals: x*(11) = 12.88, p
=.301; CFl = .983; TLI = .968; SRMR = .049; RMSEA =.028, p = .698; 95% Cl| = [0.00, 0.08]). Then,
we tested the configural invariance model, which exhibited a good fit to the data, x*(22) = 22.77, p
= .415; CFl = .996; TLI = .993; SRMR = .047; RMSEA = .010, p = .979; 95% CI = [0.00, 0.04]. Finally,
we compared the unconstrained and the constrained (x*(32) = 37.89, p = .218; CFl = .972; TLI =
.963; SRMR = .064; RMSEA = .022, p = .976; 95% ClI = [0.00, 0.05]) models. A non-significant
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difference was found between both models, Ax?(10) = 15.12, p = .128, suggesting that the model
was invariant across groups.

A second multigroup analysis was performed to test the structural invariance of the path
model across children and adolescents. The baseline model for each group demonstrated a good
fit to the data (children: x*(7) = 10.47, p = .164; CFl = .946; TLI = .884; SRMR = .044; RMSEA = .054,
p =.401; 95% Cl = [0.00, 0.12]; adolescents: x*(7) = 8.77, p = .270; CFl = .984; TLI = .966; SRMR =
.043; RMSEA =.035, p =.579; 95% Cl = [0.00, 0.10]). The configural invariance model also exhibited
a good fit to the data, x*(14) = 19.23, p = .156; CFl =.970; TLI = .936; SRMR = .044; RMSEA = .031,
p =.809; 95% CI = [0.00, 0.06]. Finally, we compared the unconstrained and the constrained (x*(22)
=25.40, p=.278; CFl =.981; TLI = .974; SRMR = .058; RMSEA =.020, p = .955; 95% CI = [0.00, 0.05])
models. A non-significant difference was found between both models, Ax*(8) = 6.17, p = .629,
suggesting that the model was invariant across age groups.

R?=.24 R?=.08

-18%* Children/Adolescents’

Mindful Parenting
Depressive Symptoms

- * %k A0F**
49 o6 s
\\ R2= 18
e Mothers . | Children/Adolescents’
Difficulties in Emotion -.06 (-.05) > i )
. Emotional Eating
Regulation

Figure 1. Statistical diagram of the path model estimating the indirect effects of mothers’ difficulties
in emotion regulation on children/adolescents” emotional eating, through mindful parenting and
children/adolescents’ depressive symptoms.

Note. Path values represent standardized regression coefficients. The values outside the parentheses
represent the total effects of mothers’ difficulties in emotion regulation on children/adolescents’ emotional
eating. The values in parentheses represent the direct effects, from the bootstrapping analysis, of mothers’
difficulties in emotion regulation on children/adolescents’ emotional eating after the inclusion of the
mediators. The standardized indirect effect of mothers’ difficulties in emotion regulation on
children/adolescents’ depressive symptoms through mindful parenting was significant (point estimate = .09;
p =.002; 95% CI [0.03, 0.15]); the standardized indirect effect of mindful parenting on children/adolescents’
emotional eating through children/adolescents’ depressive symptoms was also significant (point estimate =
-.07; p =.002; 95% CI [-0.12, -0.02]); and the indirect effect of mothers’ difficulties in emotion regulation on
children/adolescents’ emotional eating through the two mediators sequentially was nonsignificant (point
estimate = -.02; p = .639; 95% Cl [-0.08, 0.05]). Children/adolescents’ age and gender and mothers’
cohabitation status were introduced as covariates in the model. For simplicity, these covariates are not
shown in the figure.

*p <.05; **p <.01; ***p <.001.



Table 2. Descriptive statistics and correlations between study variables, children/adolescents’ and mothers’ sociodemographic and clinical variables.

. - Correlations between Correlations between study variables and children and Correlations between study variables and
Descriptive statistics . ;. . . ) ;. . ,
study variables adolescents’ sociodemographic and clinical variables mothers’ sociodemographic variables
Presence of
Age Weight Nutritional comorbid Education Cohabitating Area of Number
M SD  Range 1 2 3 Age ge .
category status treatment health level status residence .
L children
conditions
Mothers
1. Difficulties 1.00- i
inEmotional 312 062 g 07 .02 06 .01 08 10 .05 -06 01 04 -.02
Regulation '
2. Mindful 1.93- o -
Parenting 3.69 041 4.72 -.49 -.05 -.06 .04 -.02 .04 -.07 .01 .01 .04 -.07 -.01
Children/Adolescents
3. Depressive 17.49 10.85 0.00- 05 16** 20%*  19** 14%** 09 01 03 13* 01 11* 02 04
Symptoms : : 56.00 : B . : : - - : : - - ' -
4. Emotional 0.00- o o o
Eating 10.88 10.30 5300 -.05 .01 A1 17 .18 .07 -.02 -.01 .01 .07 -.03 -.05 -.01 .02

Note. Age category: O = children aged between 8 and 12, 1 = adolescents aged between 13 and 18; Gender: 0 = boys, 1 = girls; Weight status 0 = overweight, 1 = obesity;
Nutritional treatment: 0 = no, 1 = yes; Presence of comorbid health conditions: 0 = no, 1 =yes; Education level: 0 = basic or secondary education, 1 = graduate or post-graduate
education; Cohabitating status: O = not living with a partner, 1 = living with a partner; Area of residence: 0 = urban, 1 = rural.

*p <.05; **p <.01; ***p <.001.
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Exploratory analyses of the role of the difficulties in emotion regulation and mindful parenting
dimensions

A path model with the six dimensions of mothers’ difficulties in emotion regulation and the
five dimensions of mindful parenting was estimated. The initial model failed to present an adequate
fit to the data, x*(53) = 367.64, p < .001; CFl = .818; TLI = .588; SRMR = .081; RMSEA = .125, p <
.001; 95% Cl = [0.11, 0.14]. Therefore, modification indices were examined and the residuals
belonging to the following mindful parenting dimensions were correlated one by one and the
model was re-estimated in sequential steps: compassion for the child and emotional awareness of
the child, self-regulation and listening with full attention, non-judgemental acceptance of parental
functioning and listening with full attention, non-judgemental acceptance of parental functioning
and self-regulation, compassion for the child and listening with full attention, and emotional
awareness of the child and listening with full attention. The re-specified path model presented an
adequate fit to the data, x*(47) = 102.79, p < .001; CFI =.968; TLI =.918; SRMR = .046; RMSEA =
.056, p = .236; 95% Cl = [0.04, 0.07], and explained 21% of the children/adolescents” emotional
eating variance. The difference between the first and the re-specified model was significant, Ax?(6)
=264.85, p < .001, suggesting that the re-specified model presents a significantly better fit to the
data than the original model.

Direct effects are presented in Table 3 and indirect effects are presented in Table 4. All
specific indirect effects were estimated using a user-defined estimand. In total we found six
significant double-mediated associations: 1) mothers’ limited access to emotion regulation
strategies and children/adolescents’ emotional eating through mothers’ emotional awareness of
the child and children/adolescents’ depressive symptoms; 2) mothers’ nonacceptance of emotional
responses and children/adolescents’ emotional eating through mothers’ emotional awareness of
the child and children/adolescents’ depressive symptoms; 3) mothers’ impulse control difficulties
and children/adolescents’ emotional eating through mothers’ self-regulation in parenting and
children/adolescents’ depressive symptoms; 4) mothers’ lack of emotional awareness and
children/adolescents’ emotional eating through mothers’ emotional awareness of the child and
children/adolescents’ depressive symptoms; 5) mothers’ lack of emotional awareness and
children/adolescents’ emotional eating through mothers’ self-regulation in parenting and
children/adolescents’ depressive symptoms; and 6) mothers’ lack of emotional awareness and
children/adolescents’ emotional eating through mothers’ listening with full attention and
children/adolescents’ depressive symptoms. Moreover, a significant single indirect effect was
found between mothers’ nonacceptance of emotional responses and children/adolescents’

emotional eating through children/adolescents’ depressive symptoms.
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Table 3. Direct effects of the dimensions of mothers’ difficulties in emotion regulation on
children/adolescents’ emotional eating through the dimensions of mindful parenting and

children/adolescents’ depressive symptoms.

Unstandardized Standardized BC95%ClI
. - p value

coefficients coefficients Lower/Upper
Strategies — LFA -0.217 -.066 .356 -0.232/0.071
Nonacceptance — LFA -0.139 -.044 .578 -0.191/0.110
Impulse — LFA -0.452 -.139 .140 -0.311/0.043
Goals — LFA -0.150 -.050 .500 -0.200/0.100
Awareness — LFA -0.676 -.212 .001 -0.316/-0.104
Clarity > LFA -0.203 -.056 .380 -0.180/0.069
Strategies — EAC -0.574 -.229 .012 -0.402/-0.048
Nonacceptance — EAC 0.294 121 .061 -0.007/0.250
Impulse — EAC -0.157 -.063 571 -0.251/0.123
Goals — EAC 0.010 .004 .969 -0.146/0.145
Awareness — EAC -0.488 -.199 .001 -0.308/-0.095
Clarity > EAC -0.099 -.035 .573 -0.161/0.088
Strategies — SR -0.042 -.010 .920 -0.155/0.134
Nonacceptance — SR -0.167 -.039 .508 -0.180/0.088
Impulse — SR -1.370 -.313 .001 -0.472/-0.159
Goals — SR -0.131 -.032 .589 -0.184/0.099
Awareness — SR -1.182 -.275 .001 -0.366/-0.172
Clarity —> SR -0.011 -.002 .988 -0.126/0.124
Strategies — NJAPF -0.909 -.198 .036 -0.364/-0.020
Nonacceptance — NJAPF -1.085 -.244 .001 -0.390/-0.102
Impulse — NJAPF -0.128 -.028 .793 -0.214/0.150
Goals — NJAPF 0.156 .037 .620 -0.107/0.181
Awareness — NJAPF -1.172 -.261 .001 -0.345/-0.165
Clarity > NJAPF -0.082 -.016 778 -0.130/0.098
Strategies — CC -0.019 -.005 933 -0.162/0.159
Nonacceptance — CC 0.532 141 .012 0.034/0.240
Impulse — CC -1.282 -.331 .001 -0.505/-0.156
Goals — CC 0.222 .061 .365 -0.064/0.189
Awareness — CC -1.153 -.303 .001 -0.404/-0.193
Clarity > CC -0.329 -.076 184 -0.206/0.038
Strategies — Depressive Symptoms 0.419 .034 .587 -0.108/0.182
Nonacceptance — Depressive -1.784 -149 025 -0.294/-0.020
Symptoms
Impulse — Depressive Symptoms -0.572 -.047 531 -0.218/0.112
Goals — Depressive Symptoms 0.174 .015 .806 -0.124/0.165
Awareness — Depressive Symptoms 0.150 .012 .831 -0.095/0.126
Clarity — Depressive Symptoms 0.773 .056 .380 -0.067/0.183
LFA — Depressive Symptoms -0.439 -.116 .082 -0.237/0.011
EAC — Depressive Symptoms 0.781 .158 .018 0.023/0.279
SR — Depressive Symptoms -0.344 -.122 .048 -0.243/-0.001
NJAPF — Depressive Symptoms -0.119 -.044 420 -0.167/0.081
CC — Depressive Symptoms -0.249 -.079 .225 -0.205/0.049
Depressive Symptoms — Emotional 0366 385 001 0.280/0.480
Eating
Strategies — Emotional Eating -1.277 -.109 115 -0.240/0.026

Nonacceptance — Emotional Eating -1.087 -.095 .099 -0.212/0.017



Impulse — Emotional Eating
Goals — Emotional Eating
Awareness — Emotional Eating
Clarity — Emotional Eating

-1.126
1.365
-0.494
1.576

-.096
125
-.043
120
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.169 -0.227/0.043
.049 0.001/0.249
394 -0.136/0.054
.044 0.003/0.240

Note. LFA = Listening with Full Attention; EAC = Emotional Awareness of the Child; SR = Self-regulation in
Parenting; NJAPF = Non-judgemental Acceptance of Parental Functioning; CC = Compassion for the Child;
BC95%Cl = 95% bias-corrected and accelerated confidence interval.

Table 4. Specific indirect effects of the dimensions of mothers’ difficulties in emotion regulation on

children/adolescents’ emotional eating through the dimensions of mindful parenting and

children/adolescents’ depressive symptoms.

Unstandardized Standardized BC95%ClI
fficients coefficients value
coe Lower/Upper

Strateges —> Depressive Symptoms — 0.153 570 -0.500/0.837
Emotional Eating
Nona.cceptanc'e — Depressive Symptoms — 0653 019 1.413/-0.122
Emotional Eating
Impul'se - . Depressive  Symptoms — 0210 571 -0.955/0.526
Emotional Eating
Go§|5—>Depre55|ve Symptoms — Emotional 0.064 816 10.544/0.699
Eating
Awargness —> Depressive Symptoms — 0.055 845 -0.434/0.561
Emotional Eating
Clarity — Depressive Symptoms —

X . 0.283 .370 -0.331/0.911
Emotional Eating
LFA — Depressive Symptoms — Emotional 0161 _045 070 -0.353/0.011
Eating
EA(; — Depressive Symptoms — Emotional 0286 061 015 0.050/0.533
Eating
SR .—> Depressive Symptoms — Emotional 0126 047 041 -0.255/-0.004
Eating
NJAPE - .Depresswe Symptoms — -0.044 017 471 -0.166/0.077
Emotional Eating
CcC .—> Depressive Symptoms — Emotional 0.091 -030 918 -0.252/0.057
Eating
Strategies — LFA — Depressive Symptoms 0.095 .269 -0.085/0.497
Strategies — EAC — Depressive Symptoms -0.448 .012 -1.148/-0.070
Strategies — SR — Depressive Symptoms 0.015 .800 -0.199/0.347
Strategies — NJAPF — Depressive 0108 307 -0.145/0.605
Symptoms
Strategies — CC — Depressive Symptoms 0.005 .869 -0.212/0.255
Nonacceptance — LFA — Depressive 0.061 401 -0.128/0.444
Symptoms
Nonacceptance — EAC — Depressive 0.229 040 0.007/0.667
Symptoms
Nonacceptance — SR — Depressive 0.058 351 -0.114/0.390
Symptoms
Nonacceptance — NJAPF — Depressive 0.129 335 -0.203/0.565

Symptoms
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Nonacceptance — CC — Depressive

-0.132 .148 -0.470/0.047
Symptoms
Impulse — LFA — Depressive Symptoms 0.199 111 -0.034/0.762
Impulse — EAC — Depressive Symptoms -0.123 426 -0.667/0.201
Impulse — SR — Depressive Symptoms 0.471 .025 0.061/1.113
Impulse — NJAPF — Depressive Symptoms 0.015 .569 -0.100/0.341
Impulse — CC — Depressive Symptoms 0.319 167 -0.152/1.032
Goals — LFA — Depressive Symptoms 0.066 323 -0.102/0.434
Goals = EAC — Depressive Symptoms 0.008 .940 -0.312/0.313
Goals — SR — Depressive Symptoms 0.045 .399 -0.110/0.394
Goals = NJAPF — Depressive Symptoms -0.019 446 -0.258/0.058
Goals — CC — Depressive Symptoms -0.055 .253 -0.371/0.047
Awareness — LFA — Depressive Symptoms 0.297 .053 -0.003/0.782
Awareness — EAC — Depressive Symptoms -0.381 .010 -0.861/-0.073
Awareness — SR — Depressive Symptoms 0.407 .038 0.017/0.899
Awareness — NJAPF — Depressive 0.139 384 -0.233/0.569
Symptoms
Awareness — CC — Depressive Symptoms 0.287 197 -0.145/0.882
Clarity = LFA — Depressive Symptoms 0.089 .236 -0.067/0.518
Clarity — EAC — Depressive Symptoms -0.077 413 -0.454/0.155
Clarity — SR — Depressive Symptoms 0.004 .955 -0.237/0.270
Clarity — NJAPF — Depressive Symptoms 0.010 .523 -0.068/0.208
Clarity — CC — Depressive Symptoms 0.082 .160 -0.036/0.444
Strateg@s - LFA — Depressive Symptoms 0035 582 10.032/0.192
— Emotional Eating
Strateglgs - EA(; — Depressive Symptoms 0,164 013 10.439/-0.024
— Emotional Eating
Strateges—)SB—) Depressive Symptoms — 0.005 794 -0.075/0.125
Emotional Eating
Strategies — NJAPF —> Depressive 0.040 312 10.053/0.211
Symptoms — Emotional Eating
Strat¢g|es—>§C—>DepreSS|ve Symptoms — 0.002 861 -0.078/0.091
Emotional Eating
Nonacceptance —> LFA .—> Depressive 0.022 396 -0.047/0.174
Symptoms — Emotional Eating
Nonacceptance —> EAC ‘—> Depressive 0.084 038 0.003/0.254
Symptoms — Emotional Eating
Nonacceptance —> SR —> Depressive 0021 343 -0.042/0.142
Symptoms — Emotional Eating
Nonacceptance —>' NJAPF ' — Depressive 0047 342 10.074/0.204
Symptoms — Emotional Eating
Nonacceptance —> CcC .—> Depressive -0.049 141 10.184/0.017
Symptoms — Emotional Eating
Impul'se - LFA — Depressive Symptoms — 0073 112 -0.013/0.282
Emotional Eating
Impul'se - EA.C — Depressive Symptoms — -0.045 416 -0.248/0.072
Emotional Eating
Impu{se - SR — Depressive Symptoms —> 0173 022 0.025/0.418
Emotional Eating
Impulse '—> NJAPf — Depressive Symptoms 0.006 55g 10.037/0.134
— Emotional Eating
Impul'se - C; — Depressive Symptoms — 0117 169 -0.058/0.393
Emotional Eating
Goals — LFA — Depressive Symptoms — 0024 315 -0.037/0.159

Emotional Eating
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Goals = EAC — Depressive Symptoms —

: . 0.003 .938 -0.115/0.119
Emotional Eating
Goals' — SR .—> Depressive Symptoms — 0017 339 -0.039/0.154
Emotional Eating
Goals'—> NJAP.F — Depressive Symptoms — -0.007 443 -0.104/0.021
Emotional Eating
Goals' — CC .—> Depressive Symptoms — -0.020 949 -0.140/0.017
Emotional Eating
Awarengss — LFA — Depressive Symptoms 0.109 050 0.000/0.300
— Emotional Eating
Awarengss — EAFZ — Depressive Symptoms -0.140 009 10.326/-0.028
— Emotional Eating
Awarengss - SR — Depressive Symptoms 0.149 032 0.010/0.351
— Emotional Eating
Awareness — NJAPF —> Depressive 0051 387 10.088/0.215
Symptoms — Emotional Eating
Awareness — CC — Depressive Symptoms

i ] 0.105 183 -0.052/0.332

— Emotional Eating
Clar|ty - LFA' — Depressive Symptoms — 0.033 935 -0.024/0.192
Emotional Eating
Clar|ty - EA; — Depressive Symptoms — 0.028 397 -0.166/0.058
Emotional Eating
Clar|ty - SR.—> Depressive Symptoms — 0.001 959 -0.086/0.098
Emotional Eating
Clar|ty—>NJA?F—>DepreSS|ve Symptoms — 0.004 518 -0.024/0.081
Emotional Eating
Clarity = CC — Depressive Symptoms — 0.030 146 -0.011/0.182

Emotional Eating

Note. LFA = Listening with Full Attention; EAC = Emotional Awareness of the Child; SR = Self-regulation in
Parenting; NJAPF = Non-judgemental Acceptance of Parental Functioning; CC = Compassion for the Child;
BC95%Cl = 95% bias-corrected and accelerated confidence interval.

Discussion

This study aimed to explore whether mothers’ difficulties in emotion regulation were
associated with children/adolescents’ emotional eating through mindful parenting skills and
children/adolescents’ depressive symptoms in a sample of children/adolescents with
overweight/obesity and their mothers. Our results partially corroborated our hypotheses by
showing that higher levels of mothers’ difficulties in emotion regulation were associated with
higher levels of children/adolescents’ depressive symptoms through lower levels of mindful
parenting, and that lower levels of mindful parenting skills were associated with higher levels of
children/adolescents’” emotional eating through higher levels of children/adolescents’ depressive
symptoms. The indirect effect that passes through the two mediators sequentially, in the model
that uses the total scores of the DERS and of the IMP scales, was nonsignificant. Nevertheless,
secondary analyses showed significant indirect associations between some dimensions of mothers’
DERS (limited access to emotion regulation strategies, nonacceptance of emotional responses,

impulse control difficulties, and lack of emotional awareness) and children/adolescents’ emotional
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eating through some dimensions of the IMP (self-regulation in parenting, emotional awareness of
the child, and listening with full attention) and children/adolescents’ depressive symptomes.

With regard to the negative association between mothers’ difficulties in emotion
regulation and mindful parenting, our results suggested that mothers’ abilities to regulate their
emotional states may be associated with their greater capacity to employ a mindful approach in
the parent-child relationship. In addition, our secondary analyses suggested that having more
access to emotion regulation strategies may help mothers being more aware of their children’
emotions; not behaving impulsively when experiencing difficult emotions may help mothers exert
self-regulation in the parenting relationship; and having a higher awareness of emotional responses
may help mothers adopt a mindful parenting style characterized by listening with full attention to
the child, being more aware of their children” emotions and exerting self-regulation in the parenting
relationship. In fact, when mothers are aware of their emotional states and of the emotional states
of their children and accept them as part of the human condition, they may be more able to
consciously choose how to respond rather than reacting automatically (e.g., Dumas, 2005; Duncan
et al., 2009). Therefore, they may access more adaptive emotion regulation strategies, which may
help them, in turn, be more aware of their child’s emotional states and to respond accordingly.
Moreover, if mothers refrain from impulsive behaviour when experience negative emotions they
may be less reactive toward their children” behaviours and negative emotions, interrupting
automatic and maladaptive cycles that arise during parent-child interactions. By not engaging in
the ruminative cycles of emotion dysregulation (i.e., decentering), mothers with higher levels of
mindful parenting would be more willing to be fully present while interacting with their child, to
behave according to their own parenting values and goals and to respond more effectively to their
child’s needs (Duncan et al., 2009). Nevertheless, an unexpected positive association was found
between mothers’ nonacceptance of emotional responses (i.e., a dimension characterized by a
tendency to have negative secondary emotional responses to one’s negative emotions) and
emotional awareness of the child (i.e., a mindful parenting dimension that pertains to the parents’
ability to notice and identify the child’s feelings and worries, even when the child does not express
them). However, one may suppose that mothers who have more difficulty in accepting negative
emotions will have a selective attention to these emotions and, therefore, will be more vigilant to
detect their child’s emotional states. This hypothesis should be further explored in future studies.

Several studies have shown that mindful parenting may foster a positive psychological
adjustment of the child/adolescent and may be associated with lower levels of internalizing and
externalizing symptoms (e.g., Medeiros, Gouveia, Canavarro, & Moreira, 2016; Parent et al., 2016).
Similar results were found both in normative samples (Geurtzen et al., 2015; Parent et al., 2016)
and in samples of children with a diagnosed psychiatric disorder (e.g., Bogels, Hellemans, van
Deursen, Rdmer, & van der Meulen, 2013). This study provides novel support by demonstrating

that a mindful approach to parenting is also associated with lower levels of depressive symptoms
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in children and adolescents with overweight/obesity. The results of the present study add to the
present state of the art by suggesting that mothers’ lack of emotional awareness and impulse
control difficulties were positively associated with more depressive symptoms in
children/adolescents’ through exerting lower levels of self-regulation in parenting. In fact, the
emotional regulation abilities of the mother, particularly to be able to recognize and understand
emotions and not to respond impulsively, may help the mother adopt a mindful parenting
approach, which is also a way to self-regulate her and her child’s emotions. By fostering the
expression and acceptance of difficult emotions, the parent-child relationship functions as a place
to learn how to deal with negative emotions when they arise, which may, in turn, contribute to
lower levels of depressive symptoms in the child.

Nevertheless, contrarily to our expectations, we found a positive association between
mother’s emotional awareness of the child and children/adolescents’ depressive symptoms.
Although it could be expected that a mother who is more aware of their child’s emotions would
contribute to a better well-being of his/her child, a different perspective can be taken. In fact,
children/adolescents with higher levels of depressive symptoms may exhibit more pronounced and
easily identifiable emotional reactions, such as sadness or anger, and may also present significant
behavioural changes (e.g., they may be more tearful and lethargic, manifest less interest in things,
or present changes in appetite or weight). Therefore, it may be easier for mothers of more
depressed children to identify their child's emotions and to notice when their child is worried, since
this emotional pattern is significantly different from the usual emotional pattern, which may explain
why higher levels of emotional awareness of child were found to be associated with higher levels
of children/adolescents’ depressive symptoms. Nevertheless, future longitudinal studies are
warranted to ascertain whether higher levels of mothers” emotional awareness of the child can
lead to lower levels of the child’s depressive symptoms or whether higher levels of child’s
depressive symptoms could increase mothers’ emotional awareness.

We also found a significant positive association between children and adolescents’
depressive symptoms and emotional eating. This was an expected result, since the emotional
eating usually occurs as a behavioural response to negative or stressful emotional states the
individual cannot deal with (Aparicio et al., 2016). Not surprisingly, the same result was found in
previous studies with youth with overweight/obesity (Eddy et al., 2007; Goossens et al., 2009) and
with adults (e.g., Ouwens, van Strien, & van Leeuwe, 2009). Therefore, when children/adolescents
with overweight/obesity experience higher levels of depressive symptoms, they may use more
accessible maladaptive coping mechanisms to compensate for these internal states, such as
emotional eating (Kemp et al., 2013). Moreover, it is possible that more depressed
children/adolescents lack adaptive emotion regulation strategies, which may increase their
likelihood of adopting a disordered eating behaviour such as emotional eating (Evers et al., 2010;

O’Reilly, Cook, Spruijt-Metz, & Black, 2014). Some novel results of the present study were that
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some mindful parenting dimensions (specifically, self-regulation in parenting and listening with full
attention) were negatively associated with children/adolescents’ emotional eating by diminishing
children/adolescents’ depressive symptoms, and that the mothers’ tendency of nonaccepting
emotional responses was also negatively associated with children/adolescents’” emotional eating
by diminishing their levels of depressive symptoms. Therefore, this study provides additional
support for the assumption that emotional eating may occur as a behavioural response to
compensate for negative emotions in children/adolescents with overweight/obesity, suggesting a
relationship with the mother’s own self-regulation abilities. Future studies should focus on the role
of emotion regulation strategies, both from the children/adolescents and their parents, to better
understand these associations.

Overall, this study provides an integrative and comprehensive understanding of the
sequences of specific mechanisms within the family context by which mothers’ emotion regulation
may exert an effect on depressive symptoms and emotional eating of children/adolescents with
overweight/obesity. Specifically, not behaving impulsively when experiencing difficult emotions
may help mothers exert self-regulation in the parenting relationship, which in turn may diminish
children/adolescents’ depressive symptoms and emotional eating. In addition, having a higher
awareness of emotional responses may help mothers listen with full attention to the child and exert
self-regulation in the parenting relationship, which in turn may also diminish children/adolescents’
depressive symptoms and emotional eating. In contrast, according to our results, it seems that
having more access to emotion regulation strategies, a higher nonacceptance of emotional
responses, and a higher awareness of emotional responses may help mothers being more aware
of their children’ emotions, which in turn may increase children/adolescents’ depressive symptoms
and emotional eating. Nevertheless, future research is warranted to confirm the relationship and
the direction between these variables, to better understand the presumed positive impact of
mindful parenting in the context of paediatric obesity and to identify other mechanisms that
contribute to changing disordered eating behaviours in youth with overweight/obesity. The
sequence of the mechanisms found in this study appears to be undifferentiated in
children/adolescents with overweight/obesity recruited in a clinical context and in the general
community, as suggested by the invariance analyses. Although it would be expected that youths
with overweight/obesity recruited in a clinical context may tend to present more severe
symptomatology compared to youths from community samples, in this study, the associations
between the variables in the model were invariant across both recruitment type groups. Moreover,
we did not find any significant correlations between the study variables and nutritional treatment
or weight status. Nevertheless, significant differences were found between the two recruitment
type groups in the levels of mindful parenting, with mothers of children/adolescents recruited in
hospitals presenting lower levels of mindful parenting skills. However, and contrarily to our

expectations, children/adolescents recruited in hospitals presented lower levels of depressive
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symptoms than children/adolescents recruited in schools. One possible explanation may be the
fact that the youth recruited in hospitals were all undergoing nutritional treatment and, therefore,
they were attempting to lose weight and improve their quality of life. This proactive change
behavior can help children to feel better about themselves and, consequently, to have lower levels
of depressive symptomatology.

We also found a significant correlation between age and emotional eating, which is in
accordance with previous studies demonstrating that engagement in emotional eating appears to
be more frequent among adolescents (Pearson, Combs, Zapolski, & Smith, 2012; Wardle et al.,
1992). Nevertheless, our model was also invariant across children and adolescents, suggesting that
the associations under study are similar for each age group. Therefore, future studies should
further explore whether the associations in this model occur differently for youths from community

and from clinical contexts, and for children and adolescents in different stages of development.

Limitations and future research

The current study presents some limitations. Although the associations presented in the
model are supported by the literature, the cross-sectional design of the study prevents the
establishment of causal relationships between the variables, allowing the possibility of alternative
models. For instance, mothers’ mindful parenting skills could lead to fewer difficulties in regulating
emotional states, and higher levels of children/adolescents’ emotional eating could lead to
increased levels of depressive symptoms, which in turn could lead to lower mindful parenting skills
among mothers, who may face more challenges and stress in the mother-child relationship. Future
longitudinal studies should be employed to ascertain the direction of the associations in the path
model tested. Second, the representativeness of the sample may be compromised because the
sample was collected from only two public schools and two hospitals of the central region of
Portugal. Most of the mothers were living with a partner, had completed basic or secondary
education, and lived in rural areas, compromising the generalization of the results to different
regions and socio-demographic backgrounds. Third, the sample included only mothers, which
compromises the generalization of the results to fathers. Future studies should attempt to include
both mothers and fathers to assess gender differences in the associations presented in the model.
Furthermore, mothers’ cohabitating status was significantly correlated with children/adolescents’
depressive symptoms and, therefore, was introduced as a covariate in the path model.
Nevertheless, one may speculate if the difficulties in emotion regulation and mindful parenting
skills of the father/partner might also play a role in the depressive symptoms and emotional eating
of children/adolescents. Future research should explore these possibilities, by including both
mothers and fathers and exploring the potential additional negative effect of having two parents
with difficulties in regulating emotions and poor mindful parenting skills on their child's depressive

symptoms and emotional eating. It would also be interesting to explore if having one parent with
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adequate emotional regulation and high levels of mindful parenting could buffer the effect of the
other parent's dysregulated emotional functioning. Fourth, children and adolescents’
anthropometric data were obtained with two different procedures: for youths recruited in
hospitals, weight and height were objectively measured and reported by the nutritionist, whereas
for youths recruited in schools, weight and height were subjectively measured and self-reported
by adolescents aged more than 12 years old and by the mothers of children younger than 11 years
old. Future studies should attempt to overcome this serious limitation because it has been
demonstrated that children and adolescents may not accurately self-report their weight and height
(Brener, McManus, Galuska, Lowry, & Wechsler, 2003; Tokmakidis, Christodoulos, & Mantzouranis,
2007). One possible strategy to be employed in future research could be to have a research
assistant measuring weight and height of all children/adolescents who participate in the study,
using the same calibrated balance in a reserved area nearby the data collection places. Fifth,
although our model was invariant across age groups and children/adolescent’s age was controlled
in the path analyses, the sample includes children and adolescents from a wide age range (8 to 18
years old), which includes different developmental stages. Therefore, in future studies with a larger
sample, it would be interesting to better explore particular age differences among the relationships
under study. Sixth, the variables were assessed only with self-reported instruments, which may
compromise the validity of the results because participants may be influenced by social desirability
and may not reliably report their internal states. Seventh, mother’s BMI was not included as a
covariate in the present study, although there is evidence of a significant association between
parental weight status and their children’s weight status (e.g., Bahreynian et al., 2017). Future
studies should attempt to further investigate whether maternal weight may play a role in their
children’s emotional eating.

This study spearheads the avenue of mindful parenting research in the applied context of
paediatric obesity. Considering the inevitable influence of parenting practices and attitudes on
children and adolescents’ general functioning, developing a parental relationship based on the
principles of mindfulness might provide benefits for the parental relationship as well as for the
psychological adjustment and eating habits of children or adolescents with overweight or obesity.
In addition, as eating behaviours are becoming a worldwide and ecological preoccupation,
particularly among individuals with overweight and obesity at early ages, efforts should be made
to promote healthier and more conscientious eating habits within the family context, which might
be followed by the globally desired result of decreased levels of paediatric obesity. However, future
research has a long road to ride to gather more support for the adequacy of a mindful parenting

approach in paediatric obesity.
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Abstract

This study aimed to explore whether parents’ mindful parenting skills were associated with
adolescents’ emotional eating through adolescents’ levels of self-compassion and body shame. The
sample included 572 dyads composed of a mother or a father and his/her child (12-18 years old),
with normal weight (BMI = 5-85"" percentile) or with overweight/obesity with or without nutritional
treatment (BMI > 85" percentile) according to the WHO Child Growth Standards. Parents
completed self-report measures of mindful parenting (Interpersonal Mindfulness in Parenting
Scale), and adolescents completed measures of self-compassion (Self-Compassion Scale-Short
Form), body shame (Experience of Shame Scale) and emotional eating (Dutch Eating Behavior
Questionnaire). Two path models, one with the total score for mindful parenting and the other with
its dimensions, were tested in AMOS. Mindful parenting, specifically the dimension of compassion
for the child, was indirectly associated with emotional eating through adolescents’ self-compassion
(point estimate = -0.27, p = 0.03, Cl 95% [-0.61, -0.06]) and through self-compassion and body
shame sequentially (point estimate = -0.19, p = 0.03, Cl 95% [-0.37, -0.05]). The path model was
invariant across weight groups but not across adolescents’ sex (the indirect effects were significant
among girls only). This study provides a novel comprehensive model of how mindful parenting,
especially the dimension of compassion for the child, can be associated with adolescents’
emotional eating behaviors by suggesting a potential sequence of mechanisms that may explain
this association. This study suggests the beneficial effect of both mindful parenting and
adolescents’ self-compassion skills for adolescent girls struggling with feelings of body shame and

emotional eating behaviors.
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Introduction

Adolescence is the key period for the emergence and development of body-related issues
and disordered eating behaviors (e.g., Helfert & Warschburger, 2013; Neumark-Sztainer, Wall,
Larson, Eisenberg, & Loth, 2011; Stice, 2002). Disordered eating behaviors, such as emotional
eating, are considered serious public health concerns for youth since they are developmental
pathways to obesity even after weight loss (Braet et al., 2008; Eichen, Chen, Boutelle, & McCloskey,
2017; O'Reilly & Black, 2015; Thayer, 2001). Therefore, it is critical to understand psychosocial and
emotional processes related to disordered eating behaviors (Neumark-Sztainer et al., 2011; Stice,
2002) and to identify protective psychological skills that can help youths develop a healthier
relationship with their bodies and with food. Self-compassion has recently been suggested to have
a beneficial role in body-related issues and in disordered eating (e.g., Braun, Park, & Gorin, 2016;
Rahimi-Ardabili, Reynolds, Vartanian, Mcleod, & Zwar, 2018). In addition, considering the
important impact that parents have on psychological functioning and on the eating behavior of
their children, it is also critical to understand how parenting may be related to adolescents’
psychological processes and disordered eating behaviors. Mindful parenting is a parenting
approach that may promote adolescents’ self-compassion skills and psychological functioning (e.g.,
Moreira, Gouveia, & Canavarro, 2018; Parent, McKee, Mahon, & Foreh, 2016). Nevertheless, no
studies have explored how mindful parenting may be associated with adolescents’ disordered
eating behaviors.

Emotional eating is a disordered eating behavior characterized by eating as an avoidant
coping strategy to temporarily alleviate negative emotional states (Braet et al., 2014). Therefore,
this eating behavior is intrinsically related to the inability to adequately regulate emotional states,
especially painful or stressful ones (Evers, Stok, & Ridder, 2010). Emotional eating has been
associated with poor psychological adjustment and eating disorders (e.g., anxiety and depressive
symptoms, bulimia, binge eating disorder; Braet et al., 2008; Goossens, Braet, Van Vlierberghe, &
Mels, 2009); it is also a very common denominator and antecedent of other disordered eating
behaviors (e.g., overeating; Zeeck, Stelzer, Linster, Joos, & Hartmann, 2011). Emotional eating is
more frequent among adolescents than among children (Bennett, Greene, & Schwartz-Barcott,
2013; Pearson, Combs, Zapolski, & Smith, 2012; Wardle et al., 1992) and more frequent among
youths with overweight/obesity than among youths with normal weight (Braet & van Strien, 1997).

One factor that has been considered a significant risk factor for engagement in disordered
eating behaviors, such as emotional eating, is having negative feelings about one’s body (Neumark-
Sztainer et al., 2011; Stice, 2002). Although the literature has preferentially focused on body
dissatisfaction issues among adolescents, especially those with overweight and obesity, there is

also some interest in studying the role of body shame. Similar to body dissatisfaction, body shame
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involves negative thoughts and emotions about one’s body but also encompasses more general
negative feelings about the self that is objectified on the basis of the appearance (Calogero, 2012).
Therefore, body shame arises from the evaluation of oneself or the perception that others evaluate
oneself as inferior, flawed or unattractive, with a desire to hide oneself and one’s body (Gilbert,
2002).

To better understand this self-oriented emotion, one must consider the role of body
image ideals (i.e., to be thin or muscular) strongly perpetuated by society that encourage weight
stigma, which is highly prevalent among youths with overweight and obesity, especially among girls
(Latner & Stunkard, 2003; Puhl & Latner, 2007; Smolak & Levine, 2001). Moreover, this weight-
related stigmatization very often leads to generalizations about individuals with
overweight/obesity, including negative generalizations such as having low intelligence and poor
social skills (Lynagh, Cliff, & Morgan, 2015). Adolescents (especially in the middle and late stages)
are particularly vulnerable to the development of appearance-related issues in the pursuit of the
ideal body perpetuated by society and the desire to be accepted by others (Helfert &
Warschburger, 2013; Neumark-Sztainer et al., 2011; Stice, 2002). Therefore, the frequent
stigmatization that adolescents with overweight/obesity face increases the risk for negative
psychological outcomes including poor quality of life and higher levels of body shame or eating
disorders (Eisenberg, Berge, Fulkerson, & Neumark-Sztainer, 2012; Puhl & Latner, 2007, Stice,
2002), thus influencing the way adolescents feel and relate to themselves.

Despite the scarce literature regarding the role of body shame among adolescents with
different weights, there is some evidence to support the negative effect that this self-conscious
emotion has on psychological function (Moreira & Canavarro, 2017a) and on the eating behavior
of youths, especially those with overweight/obesity (lannaccone, D'Olimpio, Cella, & Cotrufo, 2016;
Mustapic, Marcinko, & Vargek, 2015). For instance, body shame was found to mediate the
relationship between self-esteem and eating disorders among adolescents with different weights
(lannaccone et al., 2016), between body dissatisfaction and eating behaviors among adolescent
girls with different weights (Mustapic et al., 2015), and between dispositional mindfulness and
quality of life among older adolescents with overweight and obesity (Moreira & Canavarro, 2017a).
Overall, these studies suggest that the greater one’s body shame is, the higher the probability of
having negative emotions about oneself or lower levels of positive psychological resources, thus
leading to the development of disordered eating behaviors and psychological problems. Therefore,
when adolescents experience higher levels of body shame, they may struggle to regulate those
negative emotions about themselves and be more prone to engage in compensatory behaviors
such as emotional eating.

Self-compassion is a psychological resource aimed at alleviating one’s suffering with a
caring and nurturing mentality, and it has been considered an adaptive strategy of emotion

regulation or a coping strategy (McBeth & Gumley, 2012; Sirois, Kitner, & Hirsch, 2015). Self-
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compassion can be broadly defined as an adaptive way of relating to oneself by adopting an
attitude of kindness towards one’s difficult experiences with the desire to relieve one’s own
suffering (Gilbert & Procter, 2006; Neff, 2009). This state of mind encompasses higher levels of self-
kindness and mindful awareness and the recognition that all human beings share a common
humanity while demonstrating lower levels of self-judgment, overidentification and isolation (Neff,
2003, 2009). Therefore, self-compassion has been associated with several psychological benefits
among adolescents (e.g., lower levels of depression and anxiety symptoms, higher levels of well-
being, greater life satisfaction, and less perceived stress; Bluth, Campo, Futch, & Gaylord, 2017,
Neff & McGehee, 2010).

Recently, some studies, mainly among adult women with both normal weight and
overweight, have shown that self-compassion can also play an important role in the adoption of
healthier behaviors, thus decreasing engagement in disordered eating behaviors and preventing
negative weight-related outcomes (i.e., body dissatisfaction, body shame; e.g., Braun et al., 2016;
Ferreira, Pinto-Gouveia, & Duarte, 2013; Muris, 2016; Rahimi-Ardabili et al., 2018). Based on
previous studies, self-compassion might enable more adaptive emotion regulation strategies, such
as less self-critical thoughts and less cognitive-behavioral avoidance (which often trigger disordered
eating behaviors and body dissatisfaction), increasing acceptance and thereby facilitating healthy
weight management (Adams & Leary, 2007; Albertson, Neff, & Dill-Shackleford, 2015; Mantzios &
Wilson, 2014). In addition, from a holistic point of view, a self-compassionate approach may
simultaneously promote physiological and psychological self-care, that is, encouraging individuals
to care equally about the body and the mind (Mantzios & Egan, 2017). Despite the growing interest
in the field, to date, no studies have been conducted on the relationship between self-compassion
skills and disordered eating behaviors among adolescents.

Parents can play an important role in the development of their children’s self-compassion
skills (Moreira et al., 2018). Through a mindful parenting approach, parents encourage the
nonjudgmental acceptance of difficult emotional states and foster the use of adaptive strategies of
emotion regulation, leading to better adjusted psychological outcomes (McKee, Parent, Zachary, &
Forehand, 2017; Townshend, Jordan, Stephenson, & Tsey, 2016). Mindful parenting is a parenting
style characterized by intentionally bringing mindful awareness to everyday parent-child
interactions (Bogels & Restifo, 2015; Kabat-Zinn & Kabat-Zinn, 1997) through the following
important parenting practices or skills: directing complete attention to the child and being fully
present during parent-child interactions; adopting an attitude of compassion, sensitivity and
responsiveness towards the child; adopting an attitude of nonjudgmental acceptance of the self as
a parent and of the challenges of parenting; self-regulating parents’ own emotions and behaviors
in the parent-child relationship in accordance with parenting values and goals; and developing
emotional awareness of the self and the child (de Bruin et al., 2014; Moreira & Canavarro, 2017b).

Among the extensive research on this topic, studies have shown that parents with higher
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levels of mindful parenting adopt more positive parenting styles and practices and demonstrate
more positive interactions and communication with their children (e.g., Gouveia, Carona,
Canavarro, & Moreira, 2016; Lippold, Duncan, Coatsworth, Nix, & Greenberg, 2015; Parent et al.,
2016). Moreover, this parenting approach has been associated with several indicators of positive
psychological functioning in children, such as lower levels of depressive, anxiety, internalizing and
externalizing symptoms and increased well-being (e.g., Bdgels, Hellemans, van Deursen, Romer, &
van der Meulen, 2013; Moreira et al., 2018; Parent et al., 2016). However, whether this parenting
approach can help adolescents in their relationship with their body and eating behavior remains to
be investigated. Nevertheless, it can be hypothesized that a parenting context based on mindful
awareness, acceptance and compassion towards the child may lead parents to more easily detect
negative emotional states in their children and foster their expression, which can in turn facilitate
adaptive emotion regulation of children’s internal states. Moreover, when parents adopt a
compassionate stance towards their children, children may learn to accept themselves as they are
and as imperfect human beings. Therefore, in such a parenting context, adolescents may develop
a healthier relationship with themselves, their bodies and their eating behavior.

Research on the mechanisms that may account for the relationship between mindful
parenting and adolescent outcomes is still in its infancy. Nevertheless, recent studies have
suggested that psychological resources such as mindfulness and self-compassion skills may explain
why mindful parenting plays a beneficial role in adolescents’ psychological functioning (Moreira et
al., 2018; Wang et al., 2018). A better understanding of the mechanisms underlying the relationship
between mindful parenting and adolescents’ eating behavior may enable the development of more

tailored interventions for youths with disordered eating behaviors.

The present study

The present study is a correlational, nonexperimental and cross-sectional study intended
to explore whether mindful parenting is associated with adolescents’ emotional eating and
whether this association is explained by adolescents’ self-compassion skills and body shame. These
associations will be investigated in a group of adolescents with normal weight and adolescents with
overweight/obesity. Although the relationship between mindful parenting and these outcomes has
never been investigated, we hypothesize, based on previous studies regarding the role of mindful
parenting on youth outcomes (e.g., Moreira et al., 2018; Parent et al., 2016), that higher levels of
mindful parenting will be negatively associated with adolescents’ emotional eating through higher
levels of adolescents’ self-compassion and lower levels of body shame.

Additionally, because these variables and/or the relationship between these variables
may vary according to the stage of adolescence (Bluth et al., 2017), gender (Bluth et al., 2017) and
weight group (Latzer & Stein, 2013), we also aimed to investigate whether the path model was

invariant across two stages of adolescence (early vs. middle/late; Spano, 2004), gender (girls vs.
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boys), and three weight groups (normal weight vs. overweight/obesity not undergoing nutritional
treatment vs. overweight/obesity undergoing nutritional treatment). We chose to take nutritional
treatment into consideration because previous studies have generally found worse psychological
outcomes among youth with overweight/obesity undergoing nutritional treatment than among
youths with overweight/obesity from community samples (Goossens et al., 2009). In addition, since
mindful parenting skills may vary according to parents’ gender (Medeiros, Gouveia, Canavarro, &
Moreira, 2016) and since parental weight status may influence adolescent outcomes (Bahreynian
et al., 2017), we aimed to analyze the invariance of the path model across parents’ gender (father
vs. mother) and weight status (normal weight vs. overweight/obesity). We expect adolescents who
are in the early stage of adolescence, boys, and adolescents with normal weight to report higher
levels of self-compassion and lower levels of body shame and emotional eating than adolescents
who are older, girls, and adolescents with overweight/obesity (e.g., Bluth et al., 2017; Braet et al,,
2008; Grabe, Hyde, & Lindberg, 2007). We also expect fathers to report lower levels of mindful
parenting skills than mothers (Medeiros et al., 2016). In addition, based on previous studies
showing a stronger association between self-compassion and well-being outcomes among older
adolescents (Bluth & Blanton, 2015) and girls (Moreira et al., 2018) and showing this association to
be mediated by body shame (Moreira & Canavarro, 2017a), we expected to find stronger
associations between adolescent outcomes among adolescents in the middle/late stage and

among girls.

Materials and Methods

Participants

The sample comprised 572 dyads composed of a mother (n = 445; 77.8%) or a father (n =
127; 22.2%) and an adolescent between 12 and 18 years of age (M = 14.34, SD = 1.59). Of these
adolescents, 323 had normal weight (56.5%; BMI = 3™-85" percentiles), and 249 had overweight
or obesity (43.5%; BMI > 85th percentile; WHO, 2006) according to the WHO Child Growth
Standards. To accomplish the purpose of this study, we used the following inclusion criteria: 1) age
between 12 and 18 years old; 2) no serious mental iliness, developmental delays or genetic
syndromes for which obesity is a comorbidity (according to teachers/nutritionists and
educational/medical files); and 3) ability to understand and answer the questionnaires (according
to teachers/nutritionists and educational/medical files). The main sociodemographic and clinical

characteristics of the sample are presented in Table 1.
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Table 1. Parents’ and adolescents’ sociodemographic and clinical characteristics by weight groups

and group differences.

Adolescents with

Adolescents with

Adolescents overweight/obesity overweight/obesity

with normal  not undergoing undergoing Group differences
weight nutritional nutritional
n=323 treatment treatment
n =110 n=139 F/y o’/ ®
Parents
44.16(5.43); 43.32(4.62); 43.32(5.36);
Age (years) M(SD); range 31.61 31.56 30.58 1.77 .006
Gender n(%)
Male 120(37.2) 4(3.6) 3(2.2) G607+ 368
Female 203(62.8) 106(96.4) 136(97.8)
Education level n(%)
Basic or secondary 255(78.9) 91(82.7) 120(86.3) 365 055
Graduate or post-graduate  68(21.1) 19(17.3) 19(13.7) ' '
Area of residence n(%)
Urban 76(23.5) 21(19.1) 40(28.8)
3.24 .021
Rural 247(76.5) 89(80.9) 99(71.2)
Cohabitation status n(%)
Living with a partner 289(89.5) 98(89.1) 113(81.3) 6.26* 032
Not living with a partner 34(10.5) 12(10.9) 26(18.7) ' '
Weight category n(%)
Normal We|ght | 141(43.7) 40(36.4) 32(23.0) 17 74%** 100
Overweight/Obesity 182(56.3) 70(63.6) 107(77.0)
26.09(3.94); 27.13(4.60); 29.34(5.37);
BMI M(SD); range 17.31(-43.5)2 18.36(—42.623 19.82(—51.3)1 25,9077 083
Adolescents
Age (years) M(SD); range 14%;(_1':3)" 13'?2(_1':8)" 14'?2(_1':4)" 1251%%* 042
Gender n(%)
Male 119(36.8) 54(49.1) 61(43.9) i 100
Female 204(63.2) 56(50.9) 78(56.1)
-0.17(0.70); 1.70(0.56); 2.20(0.63);
zBMI M(SD); range _1.93(’_1.03 1.01(—3.562 1.0i_3.95) 759.11*** 727
Presence of health conditions n(%)
Yes 82(25.4) 28(25.5) 91(65.5
No 241(74.6) 82(74.5) 48(34.5 74107097
Type of health conditions n(%)
Respiratory diseases 39(47.6) 13(46.4) 24(26.4)
Metabolic diseases 0(0.0) 1(3.6) 9(9.9) 45.18%* .293
Neurologic diseases 3(3.7) 4(14.3) 6(6.6)
Heart diseases 9(11.0) 1(3.6) 13(14.3)
Mental diseases 18(22.0) 6(21.4) 23(25.3)
Dermatologic diseases 3(3.7) 1(3.6) 9(9.9)
Digestive system diseases 0(0.0) 0(0.0) 1(1.1)
Genetic diseases 3(3.7) 0(0.0) 0(0.0)
Kidney diseases 0(0.0) 0(0.0) 3(3.3)
Spinal diseases 2(2.4) 0(0.0) 3(3.3)
Oncologic diseases 0(0.0) 1(3.6) 0(0.0)
Others 5(6.1) 1(3.6) 0(0.0)

*p <.05; **p <.01; ***p <.001.
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Procedure

The sample was collected in three Portuguese public school units (n = 433) and three
pediatric public hospitals (n = 139) in the central region of Portugal. Authorizations for sample
collection were obtained from the Portuguese Data Protection Authority, the Ethics Committee of
the Faculty of Psychology and Educational Sciences of the University of Coimbra, the Ethics
Committee and the Board of Directors of each hospital and school unit. All participants were
informed of the voluntary nature of the study and the confidentiality and anonymity of their
answers. Participation in the study occurred at a single time point and consisted of the completion
of self-report questionnaires that took, on average, 25 minutes for the parents and 15 minutes for
the adolescents. A protected, safe and supportive atmosphere was provided during the
administration of the questionnaires, both in schools and in hospitals, to ensure the dignity and the
privacy of the participants. All participants were instructed to remain silent while completing the
questionnaires, unless they had any doubt or questions. Moreover, they were instructed, both
orally and in the written instructions provided on the first page of the questionnaire, to answer
individually and honestly.

Dyads collected from public schools were recruited between March 2015 and April 2016.
In total, 91 classes from the three units were randomly selected to participate in the study. Each
class was visited twice by a research assistant. The purpose of the first visit was to present the study
and its aims and to give each adolescent an envelope containing a letter explaining the study, the
parent’s informed consent form, and two identical questionnaires for the parents (one for the
mother and one for the father). All parents completed a questionnaire with sociodemographic and
clinical information about themselves and their children and a self-report measure of mindful
parenting (Interpersonal Mindfulness in Parenting Scale). One week later, on a second visit, those
adolescents who assented to participate and whose parents provided informed consent completed
the questionnaires. Adolescents completed the questionnaires in the classroom during a period of
the class reserved for this purpose in the presence of the class teacher and the research assistant,
who could assist them whenever necessary.

Dyads from hospitals were recruited from nutrition outpatient services between June 2015
and November 2016. For adolescents who were undergoing nutritional treatment to lose weight,
a nutritionist prescribed an adequate diet and scheduled physical activity and provided other
behavior modification recommendations suited to each adolescent. Before or after the nutrition
consultation, adolescents with overweight/obesity and their parents were approached by a
research assistant who described the study and requested their participation. Those who agreed
to participate provided verbal assent (adolescents) and informed consent (parents) and completed
the questionnaires in a private consultation office provided for the purpose by the health
institution, in the presence of the research assistant. If participants were not available to complete

the questionnaires at that moment, they could complete the questionnaire at home, but were
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instructed to do so in a period of time reserved for that task and in a silent and comfortable
atmosphere. Moreover, parents were instructed to help adolescents only if they had any doubt,
but they were told not to influence adolescents’ answers. In such case, a preaddressed and
stamped envelope was given to the participant to return the completed questionnaire by mail
whenever possible. If questionnaires were not received in two weeks, a written message was sent
to the mother or to the father to remind him/her to return the questionnaires.

Data from a total of 1532 mother/father-adolescent dyads were collected (1238 from
schools and 294 from pediatric hospitals). Of these, 690 were triads composed of both a mother
and a father of the same child. Therefore, 345 triads were randomly considered only as a mother-
adolescent dyad, and the remaining 345 triads were considered only as a father-adolescent dyad
to obtain a sample exclusively composed of independent observations (i.e., no father or mother
was the parent of the same child). From the 1532 dyads, 912 cases were excluded because of
nonresponses to at least one study questionnaire or sociodemographic/clinical variables, and 48
cases were excluded for not meeting the inclusion criteria. These exclusions resulted in a final
sample with 572 dyads composed of a mother or a father and an adolescent (n = 433 in the school
sample; n =139 in the hospital sample). Of the 433 dyads from public schools, 110 (25.40%) had a

child with overweight/obesity, and 13 (11.82%) of them were undergoing nutritional treatment.

Measures

Sociodemographic information. Mothers, fathers and adolescents self-reported their
sociodemographic and clinical information (i.e., mothers and fathers: age, education level, area of
residence, cohabitation status, weight and height; adolescents: age, gender, weight, height,
presence and type of health conditions). For adolescents recruited in hospital settings, clinical
information was also provided by the nutritionist, and only this source of information was
considered. Each adolescent’s and parent’s BMI was calculated using the formula weight/[height]?,
with weight (kg) and height (m) values. For adolescents, BMI z-scores (zBMI) were calculated
according to the recommended WHO Child Growth Standards (2006) using WHO Anthro software
provided by the WHO (2010).

Mindful parenting. Parents’ mindful parenting skills were assessed with the Portuguese version of
the Interpersonal Mindfulness in Parenting Scale (IMP; Duncan, 2007; Moreira & Canavarro,
2017b). The Portuguese version contains 29 items rated on a 5-point Likert response scale ranging
from 1 (Never true) to 5 (Always true), with higher scores indicating higher levels of mindful
parenting. This self-report questionnaire includes five subscales: Listening with Full Attention (e.g.,
“I rush through activities with my child without being really attentive to him/her”), Emotional
Awareness of the Child (e.g., “I notice how changes in my child’s mood affect my mood”), Self-
Regulation in Parenting (e.g., “lI often react too quickly to what my child says or does”),

Nonjudgmental Acceptance of Parental Functioning (e.g., “I listen carefully to my child’s ideas even
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when | disagree with them”), and Compassion for the Child (e.g., “l am kind to my child when he/she
is upset”). Both the original and the Portuguese versions have shown reliability and other adequate
psychometric properties (Duncan, 2007; Moreira & Canavarro, 2017b). In this sample, Cronbach’s
alpha ranged between .60 (Nonjudgmental Acceptance of Parental Functioning) and .80

(Compassion for the Child).

Self-compassion. The Portuguese short form of the Self-Compassion Scale was used to measure
adolescent’s self-compassion skills (SCS-SF; Castilho, Pinto-Gouveia, & Duarte, 2015; Raes,
Pommier, Neff, & Van Gucht, 2011). The SCS-SF is a valid and reliable instrument with good
psychometric proprieties to measure self-compassion in adolescent samples (Castilho et al., 2015;
Raes et al., 2011). The short version includes 12 items (e.g., “I try to be understanding and patient
towards those aspects of my personality | don’t like”) answered on a 5-point Likert response scale
ranging from 1 (AlImost never) to 5 (Almost always). This instrument measures the six components
of self-compassion (Self-kindness, Self-judgment, Common Humanity, Isolation, Mindfulness, and
Overidentification) and provides a total score for self-compassion, with higher scores reflecting
higher self-compassion. In the current study, only the total score for self-compassion was used, and

Cronbach’s alpha was .75.

Body shame. The body shame subscale of the Experience of Shame Scale (ESS; Andrews, Qian, &
Valentine, 2002; Rodrigues, 2013) was used to assess the intensity with which adolescents have
experienced cognitive and behavioral components of body shame in the last three months.
Although originally developed to be used with adults, this subscale has also been used among
adolescents (Moreira, Gouveia, Frontini, & Canavarro, 2015) and was validated in the Portuguese
population in a sample of adolescents with adequate reliability and validity (Rodrigues, 2013). This
subscale has four items (e.g., “Have you avoided looking at yourself in the mirror?”) rated on a 4-
point Likert response scale ranging from 1 (Not at all) to 4 (Very much), with higher scores indicating

higher levels of body shame. In the present study, Cronbach’s alpha was .84.

Emotional eating. Adolescents’ emotional eating was assessed using the Portuguese version of the
Emotional Eating subscale of the Dutch Eating Behavior Questionnaire (DEBQ; van Strien, Frijters,
Bergers, & Defares, 1986; Viana & Sinde, 2008). This unidimensional instrument assesses the desire
to eat under different emotional states (e.g., irritated, depressed, lonely, frightened, and
disappointed) with 13 items (“Do you have a desire to eat when feeling lonely?”) rated with a 5-
point response scale ranging from 0 (Never) to 4 (Very often). The DEBQ was originally intended for
adults and adolescents, and the original and Portuguese versions have shown good factorial validity
and reliability (van Strien et al., 1986; Viana & Sinde, 2008). Higher scores indicate higher levels of

emotional eating. In this study, Cronbach’s a was .92.
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Data analyses

Data analyses were conducted using the Statistical Package for the Social Sciences (SPSS
Version 22.0; IBM SPSS, Armonk, NY) and AMOS 22 (IBM® SPSS® AMOS™ Version 22.0; IBM
Corporation, Meadville, PA). Descriptive statistics were computed for all sociodemographic,
clinical, and study variables. Differences in the study variables as a function of the adolescent’s
weight group (i.e., adolescents with normal weight vs. adolescents with overweight/obesity not
undergoing nutritional treatment vs. adolescents with overweight/obesity undergoing nutritional
treatment) were analyzed with ANOVAs. Pearson correlations between the study variables and
between the study variables and parents’ and adolescents’ sociodemographic and clinical variables
were determined to identify possible covariates to introduce into the model. Cohen’s guidelines
were used to describe effect sizes of the correlations (i.e., small for correlations around .10,
medium for those near .30, and large for correlations at .50 or higher; Cohen, 1988).

To examine whether mindful parenting [independent variable (IV)] was associated with
emotional eating [dependent variable (DV)] through self-compassion skills [mediator 1 (M3)] and
body shame [mediator 2 (M;)], we tested a path model using the maximum likelihood estimation
method. Sociodemographic and/or clinical variables were entered as covariates if they were
significantly correlated with the mediators or the DV. Criteria for adequate and good fit between
the hypothesized model and the observed data were CFl and TLI values > .90 and > .95, RMSEA
values £.08 and < .06, and SRMR values < .10 and < .08, respectively (Browne & Cudeck, 1993; Hu
& Bentler, 1999). Indirect effects were estimated using bootstrap resampling procedures with 2000
samples and a 90% bias-corrected confidence interval (BC90% Cl). Multigroup analyses were
performed to test the structural invariance of the path model across the stages of adolescence
(early, ages 12 to 14, vs. middle/late adolescence, ages 15 to 18; Spano, 2004), gender (girls vs.
boys), weight groups (normal weight vs. overweight/obesity not undergoing nutritional treatment
vs. overweight/obesity undergoing nutritional treatment), and parental gender (father vs. mother)
and weight (normal weight vs. overweight/obesity). Adolescents in the middle (15 to 16 years of
age; n = 164; 69.2%) and late (17 to 21 years of age, n = 73; 30.8%) stages of adolescence were
grouped in the same category (Spano, 2004). Each multigroup analysis compared the baseline or
unconstrained model (i.e., configural invariance model, which is a model without equality
constraints on parameters) with a model in which structural weights were controlled to be equal
across groups. The path model was considered to be invariant across groups when a nonsignificant
chi-square difference (Ax?) was found between the constrained and unconstrained models.
Secondary analyses were performed to explore the direct and indirect effects in the path model
considering all the dimensions of mindful parenting. Specific indirect effects were estimated using
an AMOS user-defined estimand. The empirical power tables proposed by Fritz and MacKinnon
(2007) for mediation models suggest that the sample size for this study is sufficient to find a

mediation effect, including small to medium a and b paths (.26) with a power of .80.
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Results

Preliminary analyses

Differences in the study variables between weight groups (i.e., dyads including adolescents
with  normal weight, overweight/obesity not undergoing nutritional treatment and
overweight/obesity undergoing nutritional treatment) are shown in Table 2. No significant
differences were found for mindful parenting (p = .397), self-compassion (p = .070) and emotional
eating (p =.161). In contrast, significant differences were found for body shame, with adolescents
with overweight/obesity undergoing nutritional treatment presenting higher levels of body shame
than those not undergoing nutritional treatment (p = .021) and those with normal weight (p <.001).
In addition, adolescents with overweight/obesity not undergoing nutritional treatment presented
higher levels of body shame than did adolescents with normal weight (p < .001). Despite this

difference in body shame, the three groups were analyzed together in the subsequent analyses.

Correlations between study variables and between study, sociodemographic and clinical variables

The descriptive statistics for the study variables and bivariate correlations between the
study variables and between the study variables and the sociodemographic and clinical
characteristics of adolescents and their parents are presented in Table 2. Positive small to medium
correlations were found between mindful parenting and self-compassion and between body shame
and emotional eating. Negative small to large correlations were found between mindful parenting
and body shame, between self-compassion and body shame, and between self-compassion and
emotional eating.

Positive and negative small to medium correlations were found between the study
variables and sociodemographic and clinical characteristics (Table 2). Adolescents’ age, gender,
zBMI and presence of health conditions, as well as parents’ gender, education level, cohabitation

status and BMI, were introduced as covariates in the path model.



Table 2. Descriptive statistics, differences between weight groups and correlations between study, sociodemographic and clinical variables.

. rrelation ween variables an iodemographic and clinical variabl
Correlations between Correlations between study variables and sociodemographic and clinical variables

Descriptive statistics Group differences

study variables Adolescents Parents
Presence . s
M SD  Range F s 1 2 3 Age Gender zBMI of health Age Gender Education Ar'eaof Cohabitation BMI
. level residence status
conditions
L. Mindful 10699 1230 2°%% 093 003 - 01 04 -03 02 01 .05 08 ~02 02 -.09*
Parenting 137.00
2. Adolescents’ 1.08-
3.23 0.61 2.67 .009 .18** - - 13**  -05  -12%* .00 -.01 -.04 .07 -.03 .02 -.05
Self-compassion 5.00
3. Adolescents’ 4.00-
6.77 2.81 34.16*%** 107  -.09* -.48** - 20%*  25%* 3% A7** .03 20%* -.02 -.07 -.09* 4%
Body Shame 16.00
4 Adolescents” ) o ges 000 oa g0 05 -28%* 3a%x  10*  15%* g 06 00 .04 ~10* ~.05 ~01 04
Emotional Eating 52.00

Note. Correlations were performed in the total sample. Gender: 0 = male, 1 = female; Presence of health conditions: 0 = no, 1 = yes; Education level: O = basic or secondary education,
1 = graduate or post-graduate education; Area of residence: 0 = urban, 1 = rural; Cohabitation status: 0 = not living with a partner, 1 = living with a partner.
*p <.05; **p <.01; ***p <.001.
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Indirect effect of mindful parenting on adolescents’ emotional eating through adolescents’ self-
compassion and body shame

The baseline model with the total score of mindful parenting failed to present a good fit to
the data (x*(47) = 286.06, p <.001; CFl = .618; TLI = .463; SRMR = .088; RMSEA =.094, p < .001; 90%
Cl = [.08, .11]). Therefore, we examined modification indices, which suggested that the residuals
belonging to some of the covariates might be correlated and were performed individually, and the
model re-estimated in sequential steps as follows: adolescent’s BMI and parent’s gender,
adolescent’s zBMI and parent’s BMI, adolescent’s presence of health conditions and parent’s
gender, adolescent’s presence of health conditions and zBMI. The respecified path model
presented a good fit to the data, x*(43) = 78.49, p < .001; CFl = .943; TLI = .913; SRMR = .047;
RMSEA =.038, p =.931; 90% Cl = [.02, .05] and explained 14% of the adolescents’ emotional eating
variance (Figure 1). The difference between the first and final model was significant, Ax*(4) =
207.57, p < .001, suggesting that the respecified model presented a significantly better fit to the
data than did the original model.

As presented in Figure 1, the total and direct effects of mindful parenting skills on
adolescents’ emotional eating were nonsignificant. Moreover, significant indirect effects were
found for the association between mindful parenting and adolescents’ body shame through
adolescents’ self-compassion skills (b = -0.075, p = 0.001, 90% CI [-0.106, -0.048]), for the
association between adolescents’ self-compassion skills and emotional eating through body shame
(b =-0.107, p = 0.001, 90% CI [-.145, -.072]), and for the association between mindful parenting
and emotional eating through the two mediators sequentially (b =-0.015, p = 0.001, 90% Cl [-0.023,
-0.009]) and through self-compassion only (b = -0.021, p = 0.002, 90% ClI [-0.037, -0.009]). The
indirect effect of mindful parenting on emotional eating through body shame only was

nonsignificant (b =-0.001, p = 0.787, 90% CI [-0.013, 0.010]).

RZ = .06 RZ - .37
Adolescents’ Adolescents’
. _‘.42***
Self-compassion —| BodyShame

oY S5 %y

.
Yk
%
*
\ R2= .14

Adolescents’

\ -18%*x

Mindful Parenting -.04(.01)

Emotional Eating

Figure 1. Statistical diagram of the path model estimating the indirect effects of mindful parenting
on adolescents’ emotional eating through adolescents’ self-compassion skills and adolescents’

body shame.
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Note. Path values represent standardized regression coefficients. The values outside the parentheses
represent the total effects and the values in parentheses represent the direct effects of mindful parenting
on adolescents’” emotional eating after the inclusion of the mediators. For simplicity measurement error
terms and the covariates are not shown.

**p <.01; ***p <.001.

Invariance analyses

Multigroup analyses were performed to test the structural invariance of the path model
across adolescents’ stage of adolescence, gender, and weight group and parents’ gender and
weight. In each model, the variable under study was not introduced as a covariate. The path model
was invariant across the two stages of adolescence, across adolescents” weight groups, across
mothers and fathers, and across parents’ weight groups but not across adolescents’ gender (Table
3).

To identify which paths accounted for the noninvariance between adolescents” gender
groups, we investigated the critical ratios for differences between parameters. There were
noninvariant associations between mindful parenting and adolescents’ self-compassion (boys: § =
.090, p=.162; girls: B =.221, p <.001) and between adolescents’ self-compassion and adolescents’
body shame (boys: B =-.251, p <.001; girls: p =-.505, p < .001). Therefore, the relationship between
mindful parenting and adolescents’ self-compassion was significant for girls only, and the
relationship between adolescents’ self-compassion and adolescents’ body shame was stronger for
girls. Examining the differences between the unconstrained model and six models in which the
structural weight of a single path was fixed to be equal across groups revealed significant
differences between the unconstrained model and the model in which the path linking mindful
parenting and adolescents’ self-compassion was constrained, Ax*(1) = 4.85, p = .028, and the model
in which the path linking adolescents’ self-compassion and adolescents’ body shame was
constrained, Ax%(1) = 8.23, p = .004, supporting the differences suggested by the examination of
critical ratios. Finally, we analyzed the indirect effects in each group to verify which indirect effects
varied. The indirect effects between mindful parenting and adolescents’ body shame through self-
compassion (boys: b =-.02, p =.102, 90% Cl = [-.05, .00]; girls: b =-.11, p = .001, 90% CI = [-.16, -
.07]) and between mindful parenting and emotional eating through self-compassion followed by
body shame (boys: b =-.01, p =.089, 90% ClI = [-.01, .00]; girls: b =-.02, p =.002, 90% CI = [-.03, -
.01]) and through self-compassion only (boys: b =-.01, p =.150, 90% Cl = [-.02, .00]; girls: b = -.03,
p = .001, 90% Cl = [-.07, -.02]) were significant for girls only. The indirect effect between self-

compassion and emotional eating through body shame was significant for both groups.



Table 3. Invariance analyses.

Constrained Model Unconstrained Model Ve
' (DF) CFl Tl SRMR  RMSEA [CI] ' (DF) CFl TU SRMR RMSEA[C]  A¢Z(DF)  p

Stage of

100.74(86) 974 967 .048 017[00,.03] 82.78(70) 977 964 .045 .018[.00,.03] 17.96(16) .326
adolescence
2::;"’::6“” 12557 (85)** 928 906 049 .029[.02,.04] 96.07(68)* .950 919 030 .040[.01,.04] 29.50(17) .030
Adolescent’s o0 oo (146)* 868 985 056 .025[02,.03] 15753 (114)** 891 842 054 026[02,.04] 4106(32) 131
weight group
Parent’s
conder 132.01(88)** 906 .882 .093 .030[.02,.04] 104.39 (70)** 926 .884 082 .029[02,.04] 27.63(18) .068
Parent’s BMI 98.69(8) 977 970 .052 .016[.00,.03] 82.64(68) 973 956 .047 .019[.00,.03] 16.05(18) .589

*p <.05; **p <.01; ***p <.001.
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Table 4. Indirect and specific indirect effects of mindful parenting dimensions on adolescents’ emotional eating through adolescents’ self-compassion and body

shame.

Unstandardized Standardized pvalue BC90%CI

coefficients coefficients Lower/Upper
Indirect Effects
LFA — Self-compassion — Body Shame -.025 -.028 .208 -0.064/0.008
EAC — Self-compassion — Body Shame .016 .013 .609 -0.027/0.051
SR — Self-compassion — Body Shame -.049 -.009 .650 -0.050/0.026
NJAPF — Self-compassion — Body Shame -.161 -.033 112 -0.069/0.001
CC — Self-compassion — Body Shame -.219 -.048 .042 -0.085/-0.008
LFA — Self-compassion — Body Shame — Emotional Eating -.067 -.022 179 -0.054/0.004
EAC — Self-compassion — Body Shame — Emotional Eating 129 .030 .091 0.001/0.063
SR — Self-compassion — Body Shame — Emotional Eating -.161 -.009 577 -0.040/0.018
NJAPF — Self-compassion — Body Shame — Emotional Eating -.343 -.020 172 -0.046/0.005
CC — Self-compassion — Body Shame — Emotional Eating -713 -.045 .014 -0.081/-0.015
Self-compassion — Body Shame — Emotional Eating -1.675 -.106 .001 -0.145/-0.072
Specific Indirect Effects
CC — Self-compassion — Emotional Eating -.265 .026 -0.605/-0.060
CC — Body Shame — Emotional Eating -.256 194 -0.684/0.060
CC — Self-compassion — Body Shame — Emotional Eating -.192 .030 -0.367/-0.045

Note. Specific indirect effects were only estimated for significant general indirect effects. LFA = Listening with Full Attention; EAC = Emotional Awareness of
the Child; SR = Self-regulation in Parenting; NJAPF = Non-judgemental Acceptance of Parental Functioning; CC = Compassion for the Child; BC90%CI = 90%

bias-corrected and accelerated confidence interval.
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Exploratory analyses of the role of mindful parenting dimensions

Secondary analyses were performed to explore the direct and indirect effects of mindful
parenting dimensions on adolescents’ emotional eating, and the same covariates of the model with
the total score were entered and correlated with each other (Figure 2). The model demonstrated
a good fit to the data (x*(75) = 155.05, p < .001; CFl = .944; TLI = .910; SRMR =.048; RMSEA = .043,
p =.872; 90% Cl = [.03, .05]) and explained 15% of the variance in adolescents’ emotional eating.
Direct effects are presented in Figure 2, and indirect effects are presented in Table 4. Significant
direct effects were found between compassion for the child and self-compassion, between
listening with full attention and emotional eating, between self-compassion and body shame,
between self-compassion and emotional eating, and between body shame and emotional eating.
Moreover, several significant indirect effects were found, namely, between compassion for the
child and body shame through self-compassion, between self-compassion and emotional eating
through body shame, and between compassion for the child and emotional eating through self-

compassion only and through self-compassion skills followed by body shame.

R2= .06 R?=.38
Adolescent.?’ PN Adolescents’
Self-compassion Body Shame

** £5C

Listening with Full
Attention

Emotional Awareness

of the Child R=15

T —————— ] Adolescents’

Self-regulation in Emotional Eating

Parenting

Non-judgemental
Acceptance of
Parental Functioning

Compassion for
the Child

Figure 2. Path model examining the associations between the five dimensions of mindful parenting
on adolescents’ emotional eating through adolescents’ self-compassion skills and adolescents’

body shame.
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Note. Path values represent standardized regression coefficients. The values outside the parentheses
represent the total effects and the values in parentheses represent the direct effects of the mindful parenting
dimensions on adolescents’ emotional eating after the inclusion of the mediators. For simplicity,
measurement error terms and covariates are not shown.

*p <.05; **p <.01; ***p <.001.

Discussion

This study explored an integrative model suggesting that higher levels of mindful parenting
skills were associated with lower levels of adolescents’ emotional eating through higher levels of
adolescents’ self-compassion skills in isolation or followed by lower levels of body shame, but only
among adolescent girls, regardless of their weight. Therefore, these findings suggest two
sequences of mechanisms through which a mindful parenting approach might be associated with
adolescents’ emotional eating behavior. Mindful parenting may allow the development of self-
compassion skills in adolescents, which may reduce emotional eating, and these self-compassion
skills may allow adolescents to accept their body shape and appearance, thus preventing
engagement in eating behaviors to compensate for negative emotional states. Additionally, the
mindful parenting dimension of compassion for the child was the only dimension that was indirectly
associated with emotional eating. Our findings also suggest that both adolescent boys and girls with
greater self-compassion skills engaged less in emotional eating behaviors because they had lower
levels of body shame.

As suggested in previous studies, mindful parenting might be an ideal ground for the
development of important psychological resource in adolescents, such as self-compassion (Moreira
et al., 2018). Parents with higher levels of mindful parenting foster positive and secure parent-child
relationships based on a warm, compassionate, acceptant and respectful mentality that in turn
promotes adolescents’ well-being (Medeiros et al., 2016) and self-compassion skills (Moreira et al.,
2018). Moreover, these parents are generally more likely to adopt adaptive coping strategies when
facing difficult thoughts and emotions, as they tend to have higher levels of self-compassion and
dispositional mindfulness (Gouveia et al., 2016; Moreira, Carona, Silva, Nunes, & Canavarro, 2016).
Therefore, a child with parents with higher levels of mindful parenting may develop self-
compassion skills by both observing and modeling how their parents generally relate to themselves
in difficult situations (i.e., observational learning) and how parents relate to their children and their
emotions (i.e., positive family experiences; Moreira et al., 2016; Neff & McGehee, 2010). Both of
these experiences may stimulate a self-compassionate inner dialog in the child that is particularly
important when experiencing negative emotions. Therefore, this study provides further support to
consider self-compassion as a psychological mechanism through which mindful parenting

influences adolescents’ psychological outcomes.
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By developing a stance of self-compassion and self-kindness towards themselves,
adolescents may engage less in self-judgments, overidentification with internal states, or isolation
in times of suffering but may instead develop an attitude of self-kindness when facing their own
suffering by being aware of it and recognizing that all human beings suffer (Neff, 2003, 2009).
Therefore, these adolescents will be more capable of addressing the challenges of this
developmental stage, such as the challenges associated with fitting the ideal body image
perpetuated by society (i.e., thinness schema; e.g., Latner & Stunkard, 2003; Puhl & Latner, 2007).
With body shame considered to be a self-oriented emotion based on ruminative and self-critical
thoughts and emotions (Cheung, Gilbert, & Irons, 2004), having higher levels of self-compassion
may prevent the cycle of negative self-evaluations of one’s body and subsequent generalizations
to more global negative feelings about the self. These findings are supported by previous studies
that have found a significant negative association between mindfulness skills and body shame in
adolescents with overweight/obesity (Moreira & Canavarro, 2017a) and have suggested that the
experience of body shame is inversely associated with a present-centered awareness and a
compassionate and nonjudgmental stance (Woods & Proeve, 2014). Because mindful awareness
and a compassionate stance are intrinsically associated, developing these psychological resources
may help adolescents to distance themselves from self-ruminative thoughts about their
appearance and from experiencing shame in this domain.

In addition, as suggested by the results of this study and in accordance with previous
studies (e.g., lannaccone et al., 2016; Mustapic et al., 2015), when this cycle of negative self-
oriented emotions based on appearance is interrupted, adolescents are less likely to engage in
emotional eating behaviors. For instance, body shame generates negative thoughts and emotions
about one’s body and oneself in general that often have a critical tone, which may increase the
urge to engage in compensatory behaviors to alleviate these negative emotions. This maladaptive
cycle of emotion regulation may foster certain eating behaviors as a way to address negative (and
unpleasant) emotions, that is, to eat when negative emotions are inadequately regulated.
Moreover, the results of this study found a significant negative association between self-
compassion skills and emotional eating. Although similar results have already been found among
adult women with normal weight and obesity (e.g., Braun et al., 2016; Ferreira et al., 2013; Rahimi-
Ardabiliet al., 2018), to our knowledge, this study is the first to demonstrate this association among
adolescents with different weights. Related to the previous result, having higher levels of self-
compassion skills, which is also considered a positive psychological resource, may allow negative
emotions to be regulated with a kind and nonjudgmental perspective instead of with
overidentification and a critical attitude (e.g., Adams & Leary, 2007, Mantzios & Wilson, 2014).
Therefore, developing self-compassion decreases engagement in disordered eating behaviors such
as emotional eating by interrupting the maladaptive cycle of emotion regulation.

We also found that both adolescent boys and girls with higher levels of self-compassion
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had lower levels of emotional eating and that this association was mediated by lower levels of body
shame. This novel result suggests an interrelationship among these constructs and a sequence of
mechanisms that may generate emotional eating behaviors among adolescents. Although these
results highlight the role that self-compassion skills and body shame may play in adolescents’ eating
behavior, future longitudinal studies should ascertain whether adolescents’ self-compassion can
lead to lower levels of body shame or whether higher body shame can lead to lower levels of self-
compassion skills, which can in turn trigger emotional eating behaviors.

Secondary analyses with all the mindful parenting dimensions showed that compassion for
the child was the only significant dimension indirectly associated with emotional eating. Being
compassionate, kind, and sensible with respect to a child’s needs seems to be particularly
important in promoting the development of self-compassion skills in adolescents, which may in
turn protect adolescents from experiencing body shame and engage in eating behaviors to
compensate for these negative emotional states. These novel findings are supported by the
theoretical background and recent studies. For instance, Moreira et al. (2018) found that being a
compassionate parent may foster a more secure relationship between the parent and the child,
which in turn promotes the development of adolescents’ self-compassion skills. In the present
study, being a compassionate parent was directly associated with adolescents’ self-compassion. In
fact, by adopting an attitude of kindness, sensitivity, and responsiveness to the child’s needs, a
parent may transmit to the child (both directly and indirectly through their actions) how to
adequately relate to oneself, especially when facing difficult situations.

Additionally, we found a negative direct link between listening with full attention to the
child and adolescents” emotional eating. Although this finding warrants further investigation, it
suggests that when parents are fully present in parent-child interactions and direct their complete
attention to their children, those children may feel more emotionally supported and have less need
to engage in emotional compensatory behaviors (e.g., to eat) to alleviate their emotions. In this
way, the lack of emotional attention that could be temporarily satisfied by food could be reduced
since the parents provided the emotional attention the child needed. Although these are tentative
explanations, this result indicates that a mindful approach to parenting may influence children’s
emotion regulation processes, which may be masked by eating behaviors. Therefore, further
investigation is needed to deepen the knowledge of how mindful parenting may influence
children’s eating behaviors.

Another relevant finding was that these indirect effects were significant for girls only. As
hypothesized, the associations in the model may be more salient among girls than among boys
since body image-related issues and disordered eating behaviors are especially common among
adolescent girls (Bluth et al., 2017; Pearson et al., 2012). In fact, previous research has shown that
compared with girls, boys are not as heavily influenced by the body image ideals perpetuated by

society and are not as prone to engage in eating behaviors to compensate for negative emotions
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(Bluth et al., 2017; Puhl & Latner, 2007).

In contrast to our expectations, the model was invariant across the stages of adolescence,
although, as expected, lower levels of self-compassion skills and higher levels of body shame and
emotional eating were significantly correlated with the middle/late stage of adolescence. The
model was also invariant across weight groups (adolescents with normal weight and with
overweight/obesity undergoing or not undergoing nutritional treatment). Moreover, in contrast to
our expectations, we found no differences between weight groups for self-compassion skills and
emotional eating; however, a negative correlation was found between zBMI and self-compassion
skills, and positive correlations were found between zBMI and body shame and between zBMI and
emotional eating. Significant differences between weight groups were found for body shame only,
as adolescents with overweight/obesity who were undergoing nutritional treatment presented
higher levels of body shame than did adolescents in other groups. In addition, adolescents with
overweight/obesity who were not undergoing nutritional treatment presented higher levels of
body shame than did adolescents with normal weight; these findings are in accordance with
previous studies (Goossens et al., 2009). Therefore, a better understanding of the role of the stage
of adolescence and weight group might provide important insights into which adolescents may
benefit more from specific interventions, such as interventions based on self-compassion.

Some limitations of this study must be noted. First, the cross-sectional design of the study
prevents the establishment of causal relationships; therefore, alternative models may be
hypothesized. For instance, self-compassion skills could mediate the association between body
shame and emotional eating behaviors in adolescents since this psychological resource is aimed at
alleviating negative emotions. Nevertheless, future studies with longitudinal designs may ascertain
the direction of these associations or identify which of them may be more beneficial at the clinical
level. Second, although this study comprised a large sample, it was collected from only three public
schools and three hospitals in the central region of Portugal, and most parents were mothers, had
overweight/obesity, were living with a partner, had completed basic or secondary education, and
lived in rural areas; these characteristics compromise the representativeness of the sample and the
generalization of the results to parents from different sociodemographic backgrounds. Third, two
different procedures were used to collect anthropometric data from adolescents: for adolescents
undergoing nutritional treatment, weight and height were objectively measured by the nutritionist,
whereas for adolescents not undergoing nutritional treatment, weight and height were subjectively
measured by self-reports. Future studies should overcome this limitation by using the same
calibrated balance with all participants since youths may not accurately self-report their weight and
height (Brener, McManus, Galuska, Lowry, & Wechsler, 2003; Tokmakidis, Christodoulos, &
Mantzouranis, 2007). Moreover, it would have been interesting to monitor nutritional treatment
and weight over time and to understand the physical activity habits of the adolescents. Fourth, only

self-report measures were used, which can compromise the validity of the results because
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participants may be influenced by social desirability and not reliably report their inner states. Fifth,
the Emotional Eating subscale of the DEBQ measures the urge to eat rather than the actual eating
behavior. Future studies should use more proximal instruments that can measure the frequency of
real eating episodes under different emotional states. Sixth, in this sample, Cronbach’s alphas
between .60 and .70 were obtained for three of the mindful parenting subscales (Emotional
Awareness of the Child, Self-regulation in Parenting, and Nonjudgmental Acceptance of Parental
Functioning). Nevertheless, some authors agree that Cronbach’s alpha values above .60 are
adequate, particularly in exploratory and psychology research, even though the generally
acceptable lower limit is .70 (Aron & Aron, 1999).

Despite these limitations, this study has important strengths. It provides preliminary
evidence for the benefits of adopting a mindful parenting approach in the context of adolescents’
eating behavior, and it improves our understanding of the mechanisms explaining why this
parenting approach is associated with adolescents’ emotional eating. Specifically, the current study
proposes an innovative comprehensive model of the sequence of mechanisms underlying the
relationship between mindful parenting and emotional eating in adolescents with different
weights, highlighting the complexity and the interrelationship between parent and adolescent
variables. This study innovatively suggests that mindful parenting, particularly compassion for the
child, plays an important role in conveying a caring and compassionate attitude to the child when
facing difficult emotions, protecting the child against experiencing higher levels of body shame and
engaging in emotional eating behaviors to compensate for these negative emotional states. By
studying these associations in a sample of adolescents with different weights, this study provides a
novel and promising approach to the study of adolescents’ eating behaviors. For instance, by
developing a mindful posture in parenting, parents may help adolescents develop self-compassion
skills, which may be very beneficial for adolescents’ psychological adjustment and eating behavior.
Nevertheless, the cross-sectional design of this study accentuates the need for future longitudinal
studies and randomized controlled trials on mindful parenting-based interventions to better
understand the presumed positive impact of thi