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RESUMO

LORENZATO, L. Avaliagio de atitudes, crengas e praticas de mies em relacio a
alimentaciio e obesidade de seus filhos através do uso do Questionario de Alimenta¢io
da Criang¢a (QAC). 2012. 159f. Dissertagdo (Mestrado) - Faculdade de Filosofia, Ciéncias ¢
Letras, Universidade de Sao Paulo, Ribeirdo Preto-SP, 2012.

A obesidade infantil vem aumentando progressivamente ¢ estd associada a varias
complicagdes na infancia ¢ na idade adulta. Apresenta ctiologia multifatorial, sendo o
resultado de complexas interagdes entre fatores genéticos, dietéticos ¢ ambientais. O presente
estudo investiga um dos fatores ambientais, a influéncia familiar, e utiliza um novo
instrumento para especificar como o comportamento dos pais influencia o excesso de peso de
seus filhos durante a infancia. O Questionario de Alimentagdo da Crianga (QAC) avalia as
crengas, atitudes ¢ praticas dos pais em relagao a alimentag@o de seus filhos ¢ a relagdo destes
componentes com a tendéncia ao desenvolvimento obesidade infantil. A versdo original deste
instrumento apresenta 31 questdes ¢ avalia 07 fatores: Percepgdo de responsabilidade,
Percepcdo do peso dos pais, Percepg¢do do peso da crianga, Preocupagdo com o peso da
crianga, Restri¢@o, Pressdo para comer ¢ Monitoramento. Portanto, o objetivo deste estudo foi
investigar as atitudes, crengas ¢ praticas das maes em relagdo a alimentagdo e propensdo a
obesidade em criangas que sdo atendidas pelo Sistema Unico de Saude (SUS) da cidade de
Ribeirdo Preto - SP. Os participantes foram 300 pais ¢ filhos, sendo 150 maes e 150 criangas,
alcatoriamente selecionadas, com idade entre 2 a 11 anos ¢ de ambos os sexos. O QAC foi
aplicado as mdes ¢ a avaliagdo antropométrica foi realizada através da aferi¢do de peso
corporal ¢ estatura das maes ¢ filhos, de acordo com as instrugdes recomendadas pelo
Ministério da Saude. Realizou-se a descri¢do dos dados por meio de frequéncias e percentuais
¢ o teste de correlagdo de Kendall entre as variaveis em estudo. Os niveisde significancia
estatisticaestabelecido foi p<0,05.A avaliagdo do estado nutricional foi realizada através do
IMC, segundo os critérios de classificagao recomendados pela OrganizagdoMundial da Saude
(OMS).Os resultados mostraram que parte das criangas ¢ das maes apresentou excesso de
peso. Em relag@ao ao QAC, no fator Percepgdo de responsabilidade as maes consideram-se, na
maior parte do tempo, responsaveis pela alimentagdo dos filhos. Para o fator Percepgdo do
peso dos pais ¢ percepgdo do peso da crianga, estas relatam peso normal desde a infancia até
atualmente. Para o fator Preocupagdo com o peso da crianga as maes consideram-se
preocupadas. Para o fator Restrigdo, as maes concordam com a pratica de restringir que sua
crianga coma determinados alimentos. No fator Pressdo para comer, as mdes concordam em
relag@o a pressdo para que sua crianga coma determinada quantidade ou tipo de alimento. No
fator Monitoramento, as maes relatam que sempre devem monitorar o0 que sua crianga come.
Além disso, verificou-se correlag@o positiva entre as variaveis IMC dos filhos e dos pais; IMC
dos filhos ¢ os fatores Percep¢do de responsabilidade, Percepgdo do peso da crianga,
Preocupag@o com o peso da crianga, Restrigdo ¢ Monitoramento; ¢ negativa entre IMC dos
filhos ¢ Pressao para comer. Desta forma, ¢ possivel sugerir que as crengas, atitudes ¢ praticas
dos pais durante a alimentac@o dos filhos estao associadas com o excesso de peso na infancia.

Palavras-chave: alimentagdo, comportamento alimentar, obesidade infantil.

Pagina 7 de Anotac6es Ndo Arquivadas



ABSTRACT

LORENZATO, L. Assessment of attitudes, beliefs and practices of mothers regarding
feeding and obesity of their children through the use of the Child Feeding Questionnaire
(CFQ). 2012. 159f. Dissertacdo (Mestrado) - Faculdade de Filosofia, Ciéncias ¢ Letras,
Universidade de Sao Paulo, Ribeirdo Preto-SP, 2012.

Childhood obesity has been increasing steadily and is associated with various complications
in childhood and adulthood. Presents several causes and is the result of complex interactions
between genetic, dietary and environmental. This study investigates one of the environmental
factors, family influence, and uses a new tool to specify how parents’ behavior influences the
overweight of their children during infancy. The Child Feeding Questionnaire (CFQ) assesses
parents’ beliefs, attitudes and practices about child’s feeding and relationship of these
components with the trend of childhood obesity. The original version of this questionnaire has
31 questions and it evaluates 7 factors: Perceived Responsibility, Perceived Parent Weight,
Perceived Child Weight, Concern about Child Weight, Restriction, Pressure to Eat and
Monitoring. Therefore, the aim of this study was to investigate the attitudes, beliefs and
practices of the parents about child’s feeding and obesity proneness on children who are
served by the Unified Health System in the city of Ribeirdo Preto-SP. The participants were
300 parents and children (150 mothers and 150 children). The children were randomly
chosen, with the age ranging from 2 to 11 years and of both sexes. The CFQ was applied on
mothers and the anthropometric measurements were recorded by measurement of mother’s
and children’s body weight and height, according to the instructions recommended by the
Ministry of Health. For the data analysis, a descriptive statistics (percentages and
frequencies), the Kendall correlation test, when applicable, was used. The levels of statistical
significance were set at p<0.05. The assessment of nutritional status used the Body Mass
Index (BMI) according to the classification criteria recommended by the World Health
Organization (WHO). The results showed that most children and mothers were overweight. In
relation to the QAC, for the Perceived Responsibility Factor, mothers considered themselves,
the responsible ones for feeding their child most of the time. As for Perceived Parent Weight
Factor, they reported to have had normal weight from childhood up to the present moment.
The Perceived Child Weight Factor, parents also affirmed that their children always had
normal weight from their childhood up to the present moment. On Concern about Child
Weight Factor, the mothers are considered to be worried. About the Restriction Factor,
mothers agree with the practice to restrict the ingestion of some type of food to their children.
For the Pressure to Eat Factor, mothers agree about the pressure to regulate the quantity of
determined type of food consumed by their children. On Monitoring Factor, mothers reported
that, they always should monitor what their child eats. Morecover, there was a positive
correlation between children and parents’ BMI variables, as well as children’s BMI and the
factors Perceived Responsibility; Perceived Child Weight; Concern about Child Weight,
Restriction and Monitoring, and negative correlation between children’s BMI and Pressure to
Eat. It can be concluded that the parental attitudes, beliefs and practices about child’s feeding
are positively associated with overweight in childhood.

Keywords: nutrition, feeding behavior, childhood obesity.
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1. INTRODUCAO

1.1 Obesidade infantil

1.1.1 Transi¢io nutricional e epidemiologia da obesidade

Nas ultimas décadas, vem sendo observada transi¢do nos padrdes nutricionais
relacionada com mudangas demograficas, socio-cconomicas, epidemioldgicas ¢ dietéticas,
como tendéncia mundial de mudangas no perfil de saiide da populagdo. Estas mudangas sao
caracterizadas pela redu¢do na prevaléncia de desnutrigdo ¢ aumento na prevaléncia de
sobrepeso ¢ obesidade entre adultos e criangas (BATISTA FILHO; RISSIN, 2003;
DREWNOWSKI; POPKIN, 1997; KAC; VELASQUEZ-MELENDEZ, 2003; POPKIN
2001).

Decorrentes do modelo de sociedade contemporaneo, da urbanizagdo acelerada,
de melhorias com os cuidados ¢ acesso a saude, ¢ de mudangas de estilo de vida ¢ da
globalizagdo entre outros fatores, a transi¢do demografica, epidemiologica e nutricional estdao
condicionadas tanto a diversidade regional quanto as caracteristicas socioecondmicas ¢ de
acesso aos servigos de saide (DUTRA DE OLIVEIRA; CUNHA; MARCHINI, 1996;
POPKIN; BISGROVE, 1998).

A transi¢do demografica, um desses processos, resultou em significativa
diminui¢do das taxas de fecundidade e natalidade, no aumento progressivo da expectativa de
vida ¢ da proporgdo de idosos em relagdo aos demais grupos etarios (PINHEIRO; FREITAS;
CORSO, 2004).

A transicdo epidemiologica, por sua vez, apresentou um novo perfil de
morbimortalidade, com redug¢do das doengas infecciosas ¢ crescimento da morbidade ¢
mortalidade por doengas cronicas ndo transmissiveis (PINHEIRO; FREITAS; CORSO,
2004).

A transi¢@o nutricional, por fim, integra os processos da transi¢do epidemiologica
¢ demografica, advém do aumento progressivo de sobrepeso ¢ obesidade em fungdo das
mudangas do padrdo alimentar ¢ do sedentarismo da vida moderna (PINHEIRO; FREITAS;
CORSO, 2004).
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De acordo com os dados mundiais da OMS, no ano de 2005, aproximadamente
1,6 bilhdo de pessoas com idade superior a 15 anos apresentavam sobrepeso ¢ no minimo 400
milhdes de pessoas apresentavam obesidade (CABALLERO, 2001). Atualmente, esta bem
documentado o crescimento da incidéncia de obesidade infantil paralelamente ao de adultos
obesos, tanto em paises desenvolvidos como em paises em desenvolvimento (WHO, 1998,
2000, 2004).

Para o futuro, estima-se que no ano de 2015, aproximadamente, 2,3 bilhdes de
adultos estardo acima do peso ideal e 700 milhdes serdo obesos. Além disso, cerca de 2,5
milhdes de mortes em adultos no mundo sdo atribuidas ao sobrepeso e a obesidade
(CABALLERO, 2007).

Para o Brasil, a projegao para 2015 ¢ de aproximadamente 73,6% ¢ 67,2% de
sobrepeso para mulheres ¢ homens, respectivamente, ¢ 39,7% ¢ 21,6% de obesidade na
populagdo feminina e masculina, respectivamente (GIGANTE et al., 1997).

Outras estimativas projetam para o ano de 2025 que a prevaléncia da obesidade
possa atingir 43% a 50% nos Estados Unidos, 30% a 40% na Australia ¢ Inglaterra, ¢ acima
de 20% no Brasil (IOTF, 2009).

Atualmente, destaca-se o aumento na prevaléncia de obesidade entre criangas ¢
adolescentes mesmo em regides onde, anteriormente, prevalecia a subnutrigdo, acompanhada
de uma tendéncia ja observada ha alguns anos nos paises desenvolvidos. Nestes paises as
taxas de obesidade ainda sao maiores, quando comparadas aos paises em desenvolvimento,
fato que se deve a cultura, ao acesso a informag@o ¢ aos servigos de saide por parte da
populagdo. Mas, de qualquer forma essas taxas apresentam crescimento nos paises em
desenvolvimento, por estarem incorporando os habitos dos paises industrializados sem, no
entanto, possuirem acesso a informagdes e politicas de satude eficazes (GUEDES et al., 2010;
JAMES et al., 2001; JAMES, 2009; SINGH et al., 2010; UAUY; ALBALA; KAIN, 2001).

De acordo com relatos da Organizagdo Mundial da Saide (OMS), nos paises
desenvolvidos acredita-se que mais de um tergo das criangas ¢ adolescentes, com idade entre
2 a 19 anos, estdo obesas ou com risco de sobrepeso ¢ que o aumento da prevaléncia de
obesidade infantil tenha dobrado nas duas tltimas décadas (WHO, 2009).

Nos paises da Africa ¢ Asia, os dados da prevaléncia da obesidade so se
comparam aos dados dos paises desenvolvidos quando em regides economicamente mais
avancadas, sendo que em outras regides menos industrializadas, a prevaléncia ¢ maior na area

urbana (WHO, 2009).
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Na Europa, observou-se em 10 anos um aumento entre 10% ¢ 40% de obesidade
na maioria dos paises, destacando-se a Inglaterra, com um aumento superior ao dobro
(AEBERLI et al., 2010; TARDIDO; FALCAO, 2006).

Na regiao Oeste do Pacifico, que compreende a Australia, o Japdo, Samoa ¢ a
China, os dados da OMS também apontam aumento dos indices de obesidade, porém, em
comparagdo com outros paises desenvolvidos China e Japdo apresentaram as mais baixas
prevaléncias (JAMES et al., 2001). No entanto, os niveis de sobrepeso ¢ obesidade atingem
atualmente quase um quarto da populagdo adulta japonesa (YOSKIIKE; KANEDA;
TAKIMOTO, 2002).

Nos Estados Unidos aproximadamente um ter¢o da populag@o encontra-se acima
do peso descjavel ¢ aproximadamente 25% das criangas ¢ adolescentes estdo nesta mesma
situagao (FORD; MOKDAD, 2008; OGDEN et al., 2010). Um estudo sobre a tendéncia de
sobrepeso, obesidade ¢ baixo peso das criangas ¢ adolescentes nos Estado Unidos da América
(EUA), Brasil, China e Russia, mostrou um aumento da incidéncia de sobrepeso no Brasil
(4,1 para 139), na China (6,4 para 7,7%) ¢ nos EUA (15,4 para 25,6%) (WANG;
MONTEIRO; POPKIN, 2002).

Diversos estudos de base populacional tém demonstrado que o Brasil, assim como
outros paises em desenvolvimento, convive com a transigao nutricional. De forma que nos
paises em desenvolvimento, os dados da prevaléncia da obesidade apontam para um tergo do
total dos valores mundiais citados anteriormente (FORD; MOKDAD, 2008).

No Brasil, os dados levantados pela ultima Pesquisa de Or¢amentos Familiares
(POF) 2008-2009, realizada pelo IBGE em parceria com o Ministério da Saude, mostraram
reducdo da desnutrigdao infantil tanto na regido Norte quanto na Sudeste. Além disso,
apontaram que o déficit de altura nos primeiros anos de vida, tido como um importante
indicador da desnutrigdo infantil, estd concentrado em familias com menor renda e, do ponto
de vista geografico, na regido Norte. A prevaléncia de excesso de peso ¢ obesidade, a partir de
5 anos de idade, aumentou em todas as regides brasileiras e em todos os extratos de renda. Os
dados mais recentes mostram que no Brasil uma em cada trés criangas de 5 a 9 anos esta
acima do peso recomendado pela Organizagao Mundial de Satde (IBGE, 2010).

Estes resultados foram comparados com as pesquisas de 1974-1975 (Estudo
Nacional da Despesa Familiar - ENDEF), 1989 (Pesquisa Nacional sobre Saude ¢ Nutri¢do -
PNSN), 2002-2003 (Pesquisa de Orgamentos Familiares - POF) para obtengdo da tendéncia

secular das variagdes do estado nutricional da populagao.
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Assim, a POF revelou que a taxa de excesso de peso infantil aumentou
rapidamente ao longo de 34 anos. Em 2008-2009, 34,8% dos meninos apresentaram excesso
de peso, sendo que este indice em 1989 era de 15%, contra 10,9% em 1974-1975. Observou-
se padrdao semelhante nas meninas, que de 8,6% na década de 70 foram para 11,9% no final
dos anos 80 ¢ chegaram aos 32% em 2008-2009. A parcela de adolescentes (10 a 19 anos de
idade) do sexo masculino com excesso de peso passou de 3,7% (1974-75) para 21,7% (2008-
09), ja entre o sexo feminino o crescimento do excesso de peso foi de 7,6% para 19,4%.
Também o excesso de peso em homens adultos saltou de 18,5% para 50,1% ¢ ultrapassou, em
2008-09, o das mulheres, que foi de 28,7% para 48% (IBGE, 2010).

Desta forma, esses estudos confirmam que a prevaléncia da obesidade vem
aumentando progressivamente ¢ 0 aumento de sua incidéncia esta distribuido em quase todas
as ragas, sexo ¢ idade (JAMES, 2009; PINHEIRO; FREITAS; CORSO, 2004).

Pode-se afirmar que as tendéncias de transi¢ao nutricional ocorridas neste século
convergem para uma dieta rica em gorduras, agucares, sal ¢ alimentos refinados, e reduzida
em carboidratos complexos, vegetais ¢ fibras (GARCIA, 2003).

A Pesquisa de Orgamentos Familiares (POF) 2008-2009 avaliou as quantidades de
alimentos adquiridas pelas familias brasileiras para consumo domiciliar, bem como as formas
dessa aquisi¢ao ¢ a qualidade dos alimentos disponiveis para consumo no domicilio. Ao
analisar os dados das pesquisas de inquérito do consumo alimentar indireto da populagao
brasileira, no caso das Pesquisas de Or¢amentos Familiares (POFs), restritos a comparagao
entre as arcas metropolitanas do pais, destacam-se alteragdes no padrdao alimentar das
populagdes (IBGE, 2010).

De acordo com a POF, entre 2002-2003 ¢ 2008-2009, a aquisi¢do alimentar
domiciliar média anual per capita apresentou uma queda para os seguintes alimentos: arroz
polido (40,5%), feijao (26,4%) ¢ acucar refinado (48,3%), ¢ apresentou um aumento para o
refrigerante de cola (39,3%), a agua mineral (27,5%) ¢ a cerveja (23,2%), entre outros (IBGE,
2010). No mesmo periodo, a evolugdo do consumo de alimentos no domicilio também
indicou queda na participagdo relativa de itens tradicionais na composi¢do do total médio
diario de calorias adquirido pelo brasileiro, como arroz (de 17,4% para 16,2%), feijao (de
6,6% para 5,4%) ¢ farinha de mandioca (de 4,9% para 3,9%), enquanto cresceu a proporgao
de comidas industrializadas, como paes (de 5,7% para 6,4%), embutidos (de 1,78% para
2,2%), biscoitos (de 3,1% para 3,4%), refrigerantes (de 1,5% para 1,8%) e refei¢des prontas
(de 3,3% para 4,6%) (IBGE, 2010).
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Ainda em relagdo a aquisi¢do alimentar domiciliar per capita, esses alimentos
constituiam, no periodo da pesquisa, 68,9% da despesa média mensal familiar com
alimentagdo, contra 75,9% registrados em 2002-2003, indicando também uma mudanga nos
gastos com alimentagao no domicilio (IBGE, 2010).

Entre as médias de aquisi¢@o domiciliar per capita anual de alimentos em todo o
pais em 2008-2009, destacam-se os grandes grupos de bebidas e infusdes, (50,7 kg); laticinios
(43,7 kg); cereais ¢ leguminosas (39,0 kg); frutas (28,9 kg); hortalicas (27,1 kg) e carnes (25,4
kg). A aquisi¢do na arca urbana foi maior do que a média nacional para bebidas ¢ infusdes
(55,2kg) e bem menor na area rural (28,9 kg). O mesmo ocorreu com as frutas (30,3kg na area
urbana, 21,9 kg na rural), mas a situacdo se inverteu com os grupos de cereais ¢ leguminosas
(34,1 kg urbano, 62,5 kg rural) e carnes (24,6 kg urbano, 29,6 kg rural) (IBGE, 2010).

Entre as regides, o Sul se destacou na média de aquisigdo anual per capita dos
grupos de carnes (35,7 kg), laticinios (67,4 kg), bebidas ¢ infusdes (64,1 kg), hortaligas (38,6
kg), frutas (36,5 kg) e alimentos preparados ¢ misturas industriais (4,8 kg), todos acima das
respectivas médias nacionais ¢ das outras regides. O Centro-Oeste ¢ o Nordeste tiveram as
maiores médias para cereais ¢ leguminosas (50,2 kg ¢ 43,6 kg, respectivamente). Na
comparagdo entre areas urbanas e rurais, o arroz polido e as carnes bovinas apresentaram
médias superiores as médias nacionais na arca rural (18,4 kg ¢ 18,1 kg respectivamente),
enquanto o leite de vaca pasteurizado teve médias maiores na urbana (29,2 kg) (IBGE, 2010).

A avaliagdo nutricional mostrou que, em 2008-2009, a disponibilidade média per
capita de alimentos correspondeu a 1.611 kcal/dia, menos que em 2002-2003 (1.791 kcal). O
estudo identificou algumas caracteristicas negativas dos padrdes de consumo alimentar em
todo o pais ¢ em todas as classes de renda, como o teor excessivo de agucar (16,36%) ¢ a
participagdo insuficiente de frutas (2,04%) ¢ verduras ¢ legumes (0,80%) na alimentagdo. Nas
regides economicamente mais desenvolvidas (Sul, Sudeste ¢ Centro-Oeste) ¢, de modo geral,
no meio urbano ¢ entre familias com maior renda, havia consumo eclevado de gorduras, em
especial as saturadas. Também foram observados padrdes positivos de consumo, como a
adequacao sistematica do teor protéico dos alimentos (12,08%) ¢ a elevada participagdo de
proteinas de origem animal (6,69%) (IBGE, 2010).

Estes estudos evidenciam que a urbanizagdo induziu mudangas nos padrdes de
vida ¢ consequentemente no padrdo alimentar das populagdes, o que contribuiu com o
aumento da prevaléncia de obesidade no Brasil (GUEDES et al., 2010; POPKIN;
BISGROVE, 1998).
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1.1.2 Caracterizacio da obesidade

Conceitualmente, a obesidade ¢ definida como uma doencga cronica caracterizada
pelo acimulo excessivo de tecido adiposo localizado em todo corpo, que apresenta riscos para
a saade (WHO, 1998a, 2000, 2004, 2009). De acordo com Cuppari (2002), esta patologia
desenvolve-se quando ha um balango positivo entre a ingestdo ¢ o dispéndio energético.

A obesidade causa prejuizos na satde dos individuos, tanto na dimensédo fisica
quanto psicologica, pois a obesidade pode estar associada com co-morbidades fisicas,
aumento da mortalidade, prejuizos individuais e sociais, além da manifestagdo de
psicopatologias (BERNARDI, CICHELERO; VITOLO, 2005; GROW, 2010).

O Diagnéstico pode ser realizado por métodos quantitativos e qualitativos
(MARTINS; MARINHO, 2003).

Quantitativamente, a obesidade se traduz na relagdo desequilibrada entre a
estatura ¢ o peso, de acordo com os padrdes de referéncia. Em estudos populacionais, o Indice
de Massa Corporal, definido pelo peso em kg dividido pela altura em metros quadrado
(IMC=peso/estatura®), ¢ a medida mais utilizada para avaliar o excesso de peso corporal
(WHO, 2006). Sendo consensual, independente do sexo ¢ idade, que adultos com IMC igual
ou superior a 25 km/m? ¢ 30 km/m? devem ser classificados como sobrepeso ¢ obesidade
respectivamente (WHO, 1998b). Para as criangas, os percentis 85 ¢ 95 do IMC indicam
sobrepeso e obesidade respectivamente (WHO, 2006, 2007).

Entretanto, o IMC ndo descreve a ampla variagdo da composigao corporal dos
individuos, devendo associar a este método medidas de pregas cutancas para avaliagdo da
gordura corporal (GIULIANO; MELLO, 2004).

A escolha dos métodos diagnosticos para classificar o individuo em obeso e
sobrepeso, deve ser criteriosa ¢ considerar sexo, idade ¢ maturidade sexual para obter valores
de referéncia ¢ classificagdo de obesidade (MARTINS; MARINHO, 2003; TOMKINS, 2006).

A ctiologia da obesidade ¢ multifatorial, estando envolvidos fatores
socioculturais, biologicos ¢ psicologicos (WHO, 2009).

Assim, a ocorréncia da obesidade nos individuos reflete a interagdo entre fatores
dictéticos ¢ ambientais com uma predisposi¢ao genética (DAVIS et al., 2007), de forma que a
influéncia genética na etiologia da obesidade pode ser atenuada ou exacerbada por fatores
nao-genéticos como o ambiente (FRANCISCHI et al., 2000).
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Contudo, existem poucas evidéncias de que algumas populagdes sdo mais
suscetiveis a obesidade por motivos genéticos, cujos mecanismos ainda ndo estdo
esclarecidos. Tal constatagdo reforga serem os fatores ambientais, em especial a dicta, a
atividade fisica, a influéncia familiar, cultural ¢ socioecondmica, responsaveis pela diferenga
na prevaléncia da obesidade em diferentes grupos populacionais (BIRCH; ANZMAN, 2009;
COHEN, 2008; DAVIS et.al., 2007; DE CASTRO; PLUNKETT, 2001; FELLITI et al., 2010;
VELOZO; SILVA, 2010).

Quanto aos fatores genéticos, estes podem estar relacionados ao consumo ¢ ao
gasto energético, atuando sobre o controle do apetite, 0 comportamento alimentar e a taxa
metabolica basal. Além disso, consideram-se¢ também diferengas individuais na
suscetibilidade ao excesso de peso (DE CASTRO; PLUNKETT, 2001; OKEN; GILLMAN,
2003).

Dentre os fatores dietéticos, destacam-se o alto consumo de alimentos com
clevada densidade energética ¢ alto teor de gordura, agucar e sal, favorecendo a adiposidade
(OLIVEIRA et al., 2003; RINALDI et al., 2008).

Dentre os fatores ambientais, apresentam-se a influéncia familiar, os valores
sociais ¢ culturais, a influéncia da midia, a escola ¢ os amigos, a disponibilidade de alimentos
¢ os fatores socioecondmicos, entre outros (BIRCH, 2006; GALVEZ; PEARL; YEN, 2010;
FRANCISCHI et al., 2000; OLIVEIRA et al., 2003).

No entanto, o carater epidémico ¢ a prevaléncia crescente da obesidade em um
periodo de tempo muito curto podem ser explicados preponderantemente por fatores
ambientais, ja que nao foram demonstradas alteragdes que apontassem para um componente
bioldgico na génese da prevaléncia de sobrepeso ¢ obesidade nos ultimos 20 anos (HILL et
al., 1998; STRAUSS; KNIGHT, 1999).

Por outro lado, apesar de distirbios de excesso de peso estar presente na
populagdo desde o inicio da civilizagdo, somente nas ultimas décadas tem apresentado carater
epidémico, ¢ assim, as primeiras evidéncias da influéncia dos determinantes ambientais nesse
na obesidade aconteceu apds um estudo publicado em 1965. Este foi realizado com 1660
individuos adultos, mostrando preponderantemente as influéncias do micro-ambiente familiar
¢ do macro-ambiente social, cultural, educativo ¢ socioecondmico na obesidade (ROSSNER,
1998).

Nas ultimas décadas, o desenvolvimento econdmico favoreceu o fendomeno da
urbanizagdo ¢ scu impacto nas mudangas do padrdo de estilo de vida das populagdes, que se

caracterizam por praticas alimentares discutiveis ¢ modelos de ocupag@o predominantemente
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sedentarios foi favorecedor da obesidade (GUEDES et al., 2010; POPKIN; BISGROVE,
1998).

Assim, a associagdo do excesso de peso com variaveis bioldgicas, psicologicas,
dietéticas, sociais ¢ econdmicas tem sido constantemente investigada em busca de diretrizes
para a prevengdo ¢ tratamento da obesidade (OLIVEIRA; FISBERG, 2003).

As bases fundamentais para o tratamento da obesidade sdo undnimes entre os
especialistas ¢ incluem modificagdes no plano alimentar, no comportamento ¢ na atividade
fisica. Através do acompanhamento de diversos profissionais da arca da satde, tais como:
médicos, nutricionistas, educadores fisicos ¢ psicologos entre outros, objetivando a melhora
fisica, psicologica e social dos pacientes (MAHAN; ESCOTT-STUMP, 2002; MELLO;
LUFT; MEYER, 2004).

Para isso, o tratamento pode contemplar as seguintes modalidades terapéuticas:
acompanhamento nutricional visando a restrigdo energética; atividade fisica; mudancas
cognitivo-comportamentais; tratamento farmacologico e¢/ou cirargico (CUPPARI, 2002;
GARAULET; PEREZ DE HEREDIA, 2009; WING, 2010).

Essas considera¢des também se estendem a obesidade na infancia. Atualmente, é
consenso que a obesidade infantil apresenta carater epidémico e prevaléncia crescente.
Tendéncia que vem se tornando preocupante, pois a associagao da obesidade com as doengas
cronicas ndo-transmissiveis que, até alguns anos atras, era mais cvidente nos adultos, ja
podem ser observadas frequentemente em faixas etarias mais jovens (OLIVEIRA et al., 2004)

Segundo Wisemandle et al. (2000), o IMC apresenta aumento constante com
idade e, apontou-se a identificagdo de trés periodos criticos para o inicio da obesidade, o
primeiro ano de vida, entre 5 a 7 anos ¢ a adolescéncia. Estes mesmos autores concluiram que
para ambos os sexos, quanto mais precoce o inicio do excesso de peso maior a
susceptibilidade a sobrepeso ¢ obesidade na fase adulta, sendo a faixa de 4 a 8 anos de idade a
de maior ocorréncia.

Um grande niimero de estudos aponta que a obesidade na infancia ¢ fator de risco
para o desenvolvimento da obesidade na vida adulta. Salbe et al. (2002), analisando a
bibliografia publicada entre a década de 70 ¢ 90, concluiram que entre as criangas
consideradas obesas na idade pré-escolar, cerca de um ter¢o continuavam obesas na idade
escolar e cerca de metade continuavam obesas na idade adulta.

Desta forma, se uma crianga ¢ obesa, apresenta um risco de vir a ser um adulto
obeso que corresponde ao dobro do risco de uma crianga com um peso adequado vir a ser

igualmente um adulto obeso. Além disso, uma crianga obesa aos 6 anos tem 25% de
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probabilidade de ser um adulto obeso, mas se for obeso aos 12 anos a probabilidade de
continuar obeso sobe para 75% (SALBE et al., 2002).

Pi-Sunyer (2002) também constataram que este risco existe, mas que a magreza
na infancia ndo ¢ um fator protetor para a ocorréncia de obesidade na vida adulta. Ainda
assim, afirma que o IMC na infancia correlaciona-se positivamente com o IMC do adulto, ¢
que criangas obesas tém maior risco de 6bito quando adultos. No entanto, o IMC ndo reflete a
porcentagem de gordura, ¢ somente aos 13 anos criangas obesas tem realmente maior chance
de se tornar adultos obesos.

As consequéncias da obesidade na infancia podem ser notadas a curto ¢ a longo
prazo. A curto prazo estdo as desordens ortopédicas, os disturbios respiratorios, o diabetes, a
hipertensdo arterial, as dislipidemias ¢ os disturbios psicossociais. A longo prazo, tem sido
relatada mortalidade aumentada por causas diversas, em especial por doenga coronariana nos
adultos que foram obesos na infancia ¢ adolescéncia (PI-SUNYER, 2002; BRENAN et al.,
2011). Embora, o grau ¢ a distribui¢do de gordura corporal, assim como as conseqiiéncias
para a saude apresentem variagdes entre os casos de obesidade (WHO, 2006).

Atualmente, a obesidade ¢ considerada uma doenga integrante do grupo de
doengas cronicas nao transmissiveis (DCNT) ou também conhecidas como doengas ¢ agravos
ndo transmissiveis (DANT) (WHO, 2003).

Assim, a importancia da obesidade do ponto de vista da satde resulta das suas
implicagdes sociais ¢ da associa¢@o com outras doengas cronicas ndo transmissiveis. O carater
emergencial da obesidade ¢ sua insergao nas DCNT tornam evidente a necessidade de um
modelo de atengdo a saude, capaz de contemplar e integrar agdes eficazes para seu controle ¢
prevengao (WHO, 2003).

1.2 A Obesidade no contexto do Sistema Unico de Saude (SUS)

1.2.1 Sistema Unico de Saide (SUS)

O Sistema Unico de Satde (SUS) é um dos maiores sistemas publicos de satde,
garantindo acesso integral, universal ¢ gratuito para toda a popula¢do do pais. Amparado por

um conceito ampliado de saade o SUS foi criado em 1988 pela Constituicdo Federal
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Brasileira para ser o sistema a oferecer atendimento igualitario através de agdes de promogao,
prevengao ¢ assisténcia a satide dos brasileiros (BRASIL, 2009).

No entanto, antes da criagdo desse sistema de satde no Brasil, a saide nao era
considerada um direito social. O modelo de saude adotado era composto por servigos de saude
privados, de acesso restrito a populagdo de alta renda, por assisténcia médica de
responsabilidade do Instituto Nacional de Assisténcia Médica da Previdéncia Social
(INAMPS), restrita aos empregados contribuintes da previdéncia social, restando aos demais
individuos o atendimento apenas em servigos filantropicos (GERSCHMAN; SANTOS, 2006;
UGA, 2003).

O sistema de saude brasileiro atua segundo principios estabelecidos na Lei
Organica de Saude, em 1990, bascado no artigo 198 da Constituigao de 1988. Esses principios
sdo: da universalidade, satide como direito de todos; da integralidade, as necessidades de
saude das pessoas devem ser levadas em consideragdao mesmo que ndo scjam iguais as da
maioria; da equidade, todos, de acordo com suas necessidades, tém igualdade de
oportunidades na utilizagdo do SUS; da regionalizagdo ¢ da hicrarquizagdo, onde os servigos
de saude sdo divididos em niveis de complexidade buscando melhorar a eficacia; ¢ da
participagdo popular (BRASIL, 2009).

Considerando esses principios, o SUS apresenta um historico de investimentos em
exceléncia em satde ¢ ampliagdao do acesso da populagdo a atengdo basica. De acordo com
pesquisa realizada pelo Ministério da Saide, em parceria com o Conselho Nacional de
Secretarios de Satide (CONASS), mais de 90% da populagdo brasileira ¢ usuaria de alguma
forma do SUS. Embora, os resultados dessa pesquisa também tenham revelado problemas
para os usuarios do sistema de satde, decorrentes das filas nas emergéncias dos hospitais, do
longo tempo de espera para a realizagdo de exames e cirurgias ¢ da incapacidade das unidades
de saude de atendimento aos pacientes (BRASIL, 2009).

Atualmente, entre as agdes que buscam a melhoria do sistema encontram-se¢ a
garantia de atendimento de qualidade aos usuarios, atendimento de acordo com o grau de
risco, atengdo mais efetiva pelos profissionais de saide ¢ menor tempo de permanéncia no
hospital. Estas agdes objetivam assegurar a satisfagdo por parte da populagdo com o
atendimento recebido nos hospitais da rede pablica (COUTINHO; GENTIL; TORAL, 2008;
TRAVASSOS; MARTINS, 2004).
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1.2.1 A obesidade e 0 SUS

O Brasil, ao seguir a tendéncia mundial, tem passado por processos de transi¢ao
demografica, epidemioldgica ¢ nutricional desde a década de 60, resultando em alteragdes nos
padrdes de ocorréncia de patologias, com um aumento significativo da prevaléncia de
obesidade associado ao aumento dos indices de doengas cronicas ndo transmissiveis
(DECKELBAUM; WILLIAMS, 2001; PINHEIRO:; FREITAS; CORSO, 2004).

No Brasil, a obesidade como problema de Satde Publica ¢ um evento
relativamente recente. Embora, ja observada na populagdo brasileira, os indices de obesidade
nunca se apresentaram em grau epidémico como na atualidade (MONDINI; MONTEIRO,
1998; PINHEIRO; FREITAS; CORSO, 2004; SICHIERI et al., 1997).

Desta forma, o custo econdmico da obesidade para os sistemas de saude vem
aumentando na maioria dos paises com o consequente aumento das doengas cronicas nao
transmissiveis ¢ com o aumento da expectativa de vida (COUTINHO; GENTIL; TORAL,
2008; FRANCISCHI, 2000; FRANKS et al., 2010).

A obesidade vem sendo considerada, pela OMS, como a mais importante
desordem nutricional da atualidade e um dos dez principais problemas de saude publica no
mundo, sendo classificada como doenga cronica nao transmissivel (DCNT) (WHO, 2003).

As doengas cronicas ndo transmissiveis (DCNT) ou doengas e agravos nao
transmissiveis (DANT) sdo caracterizadas por doengas com historia natural prolongada,
multiplos fatores de risco, interagdo de fatores etiologicos desconhecidos, causa necessaria
desconhecida, especificidade de causa desconhecida, auséncia de participag@o ou participagao
polémica de micro-organismos entre os determinantes (BATISTA FILHO; RISSIN, 2003).

Além disso, sdo caracterizadas por um longo periodo de laténcia, longo curso
assintomatico, curso clinico em geral lento, prolongado e permanente, manifestagdes clinicas
com periodos de remissdo ¢ exarcebagdo, lesdes celulares irreversiveis ¢ evolugdo para
diferentes graus de incapacidade ou para a morte (BATISTA FILHO; RISSIN, 2003;
CLEAVE; GORTMAKER; PERRIN, 2010).

Entre as doengas cronicas ndo transmissiveis, podem-se citar a obesidade, o
diabetes mellitus tipo II, a hipertensdo, as doengas cardiovasculares ¢ as ncoplasias, entre
outras doengas (WHO, 2003).

As doengas cronicas nao transmissiveis sdo responsaveis por uma parcela
significativa e crescente nas taxas de doengas no Brasil. O cenario epidemiologico brasileiro
aponta, que na década de 30 as doengas infecciosas respondiam por cerca de 46% dos Obitos

em capitais brasileiras, verificou-se redugdao progressiva ¢ atualmente essas doengas
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respondem por apenas aproximadamente 5% desses Obitos. Ao contrario, as doengas
cardiovasculares que representavam somente 12% das mortes na década de 30, sdo,
atualmente, suas principais causas em todas as regides brasileiras, respondendo por quase um
ter¢o dos 6bitos. Em segundo lugar, estdo os canceres e, em terceiro, as mortes ocasionadas
por acidentes e violéncias (MALTA et al., 2006).

Outros estudos também confirmam estes dados, ¢ apontam que atualmente as
doengas cronicas ndo transmissiveis s3o a maior causa de morte em aproximadamente 59% da
populagdo (COUTINHO; GENTIL; TORAL, 2008).

Somado a isso, torna-se cada vez mais evidente a associacdo entre obesidade e
outras doengas cronicas ndo transmissiveis, que além de ter grande impacto na qualidade de
vida do individuo, oneram significativamente o Sistema Unico de Satde (SUS) (COUTINHO;
GENTIL; TORAL, 2008).

Por serem doengas, caracterizadas pela longa duragdo, as doengas cronicas nao
transmissiveis sdo as que mais demandam agdes, procedimentos ¢ servigos de saude. Os
gastos no SUS com as DCNT chegam a aproximadamente 69%. Estima-se que estes gastos
sejam de aproximadamente 7,5 bilhdes por ano (cerca de 3,8 bilhdes em gastos ambulatoriais
¢ 3,7 bilhdes em gastos com internagdo), comparando-se com 0s gastos gerais em satde
(ambulatoriais ¢ hospitalares) de aproximadamente 10 bilhdes por ano (MALTA et al., 2006).

Porém, dos custos indirctos decorrentes de absenteismo, aposentadorias precoces
¢ perda de produtividade, o Brasil ainda ndo dispde de estudos que possam quantifica-los.
Associado a esses dados, estima-se que os gastos do SUS com a distribui¢ao de remédios para
o tratamento das doengas cronicas nao transmissiveis cheguem a aproximadamente 1,5
bilhdes (MALTA et al., 2006).

Neste cenario, o monitoramento da prevaléncia dos fatores de risco para doengas
cronicas ndo transmissiveis, principalmente os de natureza comportamental, como a
alimentac@o, o sedentarismo ¢ a dependéncia quimica (de tabaco, édlcool ¢ outras drogas),
cujas evidéncias cientificas de associagdo com doengas cronicas estdo comprovadas, ¢ uma
das agdes mais importantes da vigilancia em satde (LEE et al., 2010; MALTA et al., 2006).

Desta forma, a adogdo de estratégias integradas ¢ sustentaveis de promogdo da
satde ¢ prevengdo dos fatores de risco constitui uma das principais atividades da area da
Saude Publica. Essas estratégias se traduzem em agdes de incentivo a alimentagdo saudavel ¢
a pratica de atividades fisicas, ¢ de combate ao tabagismo, ao consumo de alcool ¢ a
obesidade, ¢ evitariam aproximadamente 75% dos casos acima citados (BUSS, 2000). Com
relagdo a essas evidéncias observadas, cabe ao governo implementar agdes preventivas que
demandam significativos investimentos em pesquisa, vigilancia, prevengdo ¢ promogao da
saude (MINAYO; HARTZ; BUSS, 2000).
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O conceito de satude ¢ amplo e de acordo com a Organizagdo Mundial de Satde
(OMS) e se traduz nao apenas como a auséncia de doenca, mas como a situa¢do de perfeito
bem-estar fisico, mental ¢ social (SEGRE; FERRAZ, 1997).

No entanto, a literatura ressalta que o conceito de saude como um bem cuja
manutengio depende primeiramente do préprio individuo e de seu comportamento, esta cada
vez mais disseminado. Isso se explica pela constatacdo de que habitos adquiridos sdo
dificilmente alterados ¢ se associam a um numero crescente de doengas, cujo tratamento
implica a adogao de novos comportamentos no que se refere ao adulto ¢ especialmente a
crianga (ALMEIDA FILHO, 2000; SEGRE; FERRAZ, 1997).

Assim, entre os habitos e comportamentos promotores da saude e, portanto,
preventivos da doenga apresentam-se, com especial impacto, os habitos alimentares (ELLS et
al., 2005).

E consenso que uma alimentagio adequada ¢ equilibrada, de acordo as
necessidades de cada organismo, ¢ considerada um aspecto determinante para a promog¢ao da
satde em todas as populagdes, ¢, em muitos casos, um cuidado imprescindivel em grupos
com patologia cronica ou aguda (BUSS, 2000; ELLS et al., 2005).

Portanto, faz-se imprescindivel a compreensdo do processo de alimentagdo do
ponto de vista biologico, psicologico ¢ sociocultural, assim como a valorizagdo das atitudes,
crengas ¢ outros fatores psicossociais que influenciam as praticas alimentares, com o objetivo
de se tornarem mais cficazes as medidas de educag@o em satde ¢ de se melhorarem os habitos
ou o comportamento alimentar (DIEZ-GARCIA, 2011).

Desta forma, considerando-se seu atual carater preventivo e curativo, a nutri¢do ¢
o comportamento alimentar tém sido cada vez mais cstudados ¢ adotados na perspectiva
primaria de atengdo a saude e, por isso, investigados tanto no individuo quanto em grupos
populacionais (ROSSI et al., 2008; VIANA, 2002).

1.3 Comportamento alimentar

De acordo com Catania (1999), o comportamento ¢ considerado uma fungao
conjunta de fatores filogenéticos ¢ fatores ontogenéticos. Os fatores filogenéticos operam
durante o processo de evolugdo de uma dada espécie. Os fatores ontogenéticos operam nas

interagdes de um dado organismo dessa espécie com seu ambiente.
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Em relagdo ao comportamento alimentar, varios fatores filogenéticos ¢
ontogenéticos foram identificados, assim como uma interagdo dos mesmos (QUAIOTI;
ALMEIDA, 2006).

Os fatores filogenéticos dizem respeito aos aspectos genéticos ¢ biologicos e estdo
presentes durante todo o processo de evolug@o. Podem estar relacionados a uma influéncia
genética individual e familiar ou relacionados as influéncias gerais (da propria espécie
humana) (QUAIOTI; ALMEIDA, 2006).

Dessa forma, ha evidéncias de haver uma influéncia genética no comportamento
alimentar, em relagdo a palatabilidade-ingestdo, preferéncias e responsividade a alimentos,
ingestdo, nivel metabolico basal, atividade fisica ¢ gastos energéticos (DE CASTRO,;
PLUNKETT, 2001).

Clark (2007) também sugere que as preferéncias alimentares sdo ditadas, pelo
menos em parte, pela genética. Este cita em um de scus trabalhos o caso de gémecos
monozigdticos, com idade entre 9 e 10 anos, que possuiam mais similaridade em suas
preferéncias alimentares do que os gémeos dizigéticos do mesmo sexo.

Por outro lado, os fatores ontogenéticos dizem respeito as interagdes do organismo
com seu ambiente ¢ incluem os fatores ambientais ¢ sociais, como a disponibilidade de alimentos,
a cultura, as normas e situagdes sociais, a midia, o tempo destinado ao preparo ¢ a alimentagao, a
familia, a escola, entre outros (QUAIOTI; ALMEIDA, 2006).

Os fatores sociais ¢ ambientais traduzem as relagdes do organismo com o meio ¢
com a capacidade do mesmo de se socializar. Esses fatores apresentam grandes influéncias
sob o comportamento alimentar, pois 0 homem tem maior dependéncia em relagao aos pais
para a alimentagdo como consequéncia de seu longo periodo de socializagao (QUAIOTI;
ALMEIDA, 2006). Assim, os mesmos tém ganhado um interesse recente nos Gltimos anos
para o comportamento alimentar.

Neste sentido, alguns estudos podem mostrar a interagdo entre a influéncia
genética e ambiental no comportamento alimentar.

Faith (2004) pesquisou o caso de gémeos adotados que vivem em ambientes
distintos e, devido a influéncia genética, apresentam apetite excessivo. Nesse caso, se uma das
maes adotivas ao perceber que uma oferta de alimento mais frequente ¢ capaz de “acalmar” a
crianga entdo podera induzir o ganho de peso, ao oferecer uma quantidade maior de
alimentos. Ao contrario, se uma das maes controlarem o consumo alimentar da crianga, apesar
da manutencdo da irritabilidade provocada pelo apetite, podera ndao ocorrer um excesso de

peso. O que sugere que a predisposi¢do genética pode facilitar o desenvolvimento da
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obesidade embora o ambiente em que o individuo esta inserido represente um importante
fator.

Desta forma, as relagdes genes-ambiente determinam, em grande parte o
comportamento alimentar (QUAIOTI; ALMEIDA, 2006).

Conceitualmente o comportamento alimentar ¢ caracterizado pelos alimentos ou o
tipo de alimentagdo que os individuos consomem rotineiramente e repetidamente no seu
cotidiano No entanto, ndo ¢ simplesmente a repeticdo do consumo do alimento que
desenvolve o comportamento alimentar. Entdo, corresponde ndo apenas aos chamados
"habitos alimentares", como também as praticas relativas a alimentagdo do individuo, como
selecdo, aquisi¢do, conservagao, preparo ¢ consumo efetivo de alimentos (RAMOS; STEIN,
2000).

De acordo com Motta ¢ Boog (1984) o comportamento alimentar ¢ determinado
por trés componentes: 0 cognitivo, o afetivo ¢ o situacional.

O componente cognitivo diz respeito ao conhecimento cientifico ¢ nao-cientifico
que os individuos apresentam sobre alimentos ¢ nutri¢do, ¢ assim, representam o aprendizado.
Porém, cabe ressaltar que o aspecto cognitivo para a maioria das pessoas exerce pouca
influéncia sobre o comportamento alimentar. Pois, o comportamento alimentar nio visa
satisfazer apenas as necessidades nutricionais, mas também as necessidades psicologicas,
sociais ¢ culturais, ¢ nem sempre o conhecimento ¢ compativel com as condigdes do meio que
o individuo vive (MOTTA; BOOG, 1984).

O componente afetivo corresponde as atitudes frente aos alimentos ¢ a
alimentagdo. Sao decorrentes dos valores sociais, culturais ¢ religiosos e visam suprir as
necessidades de seguranga, afeto, auto-estima, aprovagdo social ¢ auto-realizagdo (MOTTA;
BOOG, 1984).

Finalmente, o componente situacional diz respeito ao contexto social, econdmico
¢ cultural, estando relacionado aos fatores socioecondmicos, as normas sociais ¢ padrdes

culturais, aos apoios estruturais ¢ a coergdo social (MOTTA; BOOG, 1984).

1.4  Desenvolvimento do comportamento alimentar na infincia

O comportamento alimentar tem suas bases fixadas na infancia, por isso comega a
se desenvolver no inicio da vida (RAMOS; STEIN, 2000).
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Os seres humanos necessitam de uma variedade de alimentos para obter uma
nutri¢do adequada ¢ suprir suas necessidades nutricionais. Paralelamente com essa variedade
desenvolve-se a adaptagdo ¢ a capacidade de consumirem as substancias comestiveis que
encontram no seu ambiente. Tal adaptabilidade indica que o aprendizado ¢ a experiéncia
desempenham papéis centrais na formacdo dos padrdes de aceitagdo de alimentos
(BEAUCHAMP; MENNELLA, 1999).

Se examinarmos as ingestdes dietéticas das diversas culturas sera constatado que
existem grandes diferengas quanto as substancias que sdo consideradas como alimentos ¢
quanto aos alimentos que sdo apreciados ¢ preferidos. Entretanto, um exame superficial da
alimentagdo de diferentes culturas serve para mostrar que nem todos ou, talvez, nem mesmo a
maioria dos alimentos potencialmente disponiveis para o consumo sdo realmente consumidos
pelos individuos de uma determinada cultura. Assim, em cada cultura as criangas também
desenvolvem seu proprio e unico padrao de aceitagdo de alimentos (ABREU et al., 2001;
BEAUCHAMP; MENNELLA, 1999).

Todavia, todos os lactentes iniciam a vida consumindo a mesma dicta lactea, suas
experiéncias dietéticas logo comegam a diferenciar-se. Mas, as criangas ao atingirem
aproximadamente seis anos de idade, ja estdo consumindo muitos alimentos que compde a
dieta dos adultos, porém em quantidades menores (BIRCH, 1999; VIEIRA et al., 2004).

As criangas sdo capazes de aprender a aceitar ¢ gostar, como alimento, de uma
grande variedade de comestiveis potenciais ¢ o aprendizado ocorre rapidamente durante os
primeiros anos de vida (GIUGLIANI; LOPEZ, 2000; SANTOS; LIMA; JAVORSKI, 2007).
Assim, as praticas alimentares no primeiro ano de vida constituem marco importante na
formag@o dos habitos da crianga, conforme afirma Vitolo (2003).

Existe uma variedade de fatores inter-relacionados, de origem interna e externa ao
organismo, que influenciam a aquisi¢do desse comportamento (ROZIN, 2002).

O desenvolvimento do comportamento alimentar, apesar de ter como base as
preferéncias alimentares individuais (as quais sdo determinadas geneticamente), ¢ um
processo que se inicia desde o nascimento com as praticas alimentares introduzidas nos
primeiros anos de vida. Posteriormente, vai sendo moldado pelas experiéncias positivas ¢
negativas vividas com relag@o a alimentacdo ¢ pela influéncia de fatores ambientais (BIRCH,
1999; LUCAS, 2002; RAMOS; STEIN, 2000).

Cabe ressaltar que o habito alimentar ndo ¢ necessariamente sinénimo das

preferéncias alimentares, ou scja, de consumir os alimentos de que mais gosta (GARCIA,
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1997). Ainda assim, o padrdo alimentar das criangas ¢ determinado principalmente pelas suas
preferéncias alimentares (RAMOS; STEIN, 2000).

Segundo Ramos ¢ Stein (2000), a maioria das criangas acaba consumindo somente
os alimentos preferidos, rejeitando os que ndo gostam, de forma que no caso das criangas, o

habito alimentar caracteriza-se fundamentalmente pelas suas preferéncias.

1.5 Preferéncias alimentares

Segundo Ramos ¢ Stein (2000) as preferéncias alimentares surgem com a
oportunidade que o individuo tem de escolher determinado alimento de que mais gosta,
para satisfazer geralmente suas necessidades afetivas ou emocionais. E a formagao dessas
preferéncias alimentares se inicia na infancia e sofrem influéncia do sentido do paladar.

E provavel que as experiéncias humanas precoces com sabores afetem, mais tarde,
as preferéncias por estes mesmos sabores. Este argumento baseia-se na extrapolagdo de
estudos de modelos animais basicamente com roedores, e¢ evidéncias sugestivas muito
limitadas provenientes de estudos com seres humanos.

O crescimento humano ¢ um processo continuo, que apresenta especificidades em
cada ctapa da vida ¢ sofre influencia de varios fatores pré-natais como poés-natais. A
identificagdo precoce desses fatores ¢ importante para detectar ¢ corrigir problemas com
repercussdes futuras para a saude. Na infancia, a influéncia dos padrdes alimentares ¢ um
aspecto importante que interfere no padrdao de desenvolvimento infantil (SPYRIDES et al.,
2005).

Embora existam poucos estudos com seres humanos nesta area, existem alguns
sugestivos com modelos animais que documentam um papel importante para a existéncia de
periodos sensiveis (ou periodos criticos) durante o desenvolvimento, quando o organismo
encontra-se particularmente suscetivel aos efeitos tardios de varios tipos de perturbagdes.

O periodo critico refere-se ao pico do periodo da atividade de eventos especificos
do organismo, que influenciam uma variedade de processo metabodlicos, do desenvolvimento
¢ patologicos da vida. Representa uma ctapa unica no desenvolvimento que nao pode ser
revertida ou repetida posteriormente, sendo o periodo de maior vulnerabilidade do organismo

aos insultos ambientais. Mudangas durante este periodo sdo permanentes ¢ irreversiveis, se
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comparadas com a irreversibilidade dos efeitos de agressdes (doengas) ocorridas depois do
periodo vulneravel (LEE et al., 2010).

No estudo cientifico do comportamento, a introdugao do conceito se estabeleceu
atribuindo-se um papel central aos periodos sensiveis da ‘estampagem’ (imprinting). Os
estudos de Lorenz, particularmente com passaros, sugeriram que existe um periodo durante o
desenvolvimento precoce, quando passaro jovem aprende as caracteristicas sensoriais (recebe
a ‘estampagem’) dos scus pais e/ou futuros parceiros sexuais. Ampliando o conceito de modo
a incluir os mamiferos, inclusive os seres humanos, Bowby definiu ‘estampagem’
(imprinting) especificando as seguintes caracteristicas: o desenvolvimento de uma preferéncia
claramente definida; uma preferéncia que se desenvolve de modo razoavelmente rapido e,
geralmente, durante uma fase limitada do ciclo de vida; ¢ uma preferéncia que, uma vez
formada, permanece comparativamente fixa (BEAUCHAMP; MENNELLA, 1999).

Estudos de modelos animais ¢ alguns trabalhos com seres humanos fornecem
evidéncias quanto a um periodo sensivel no desenvolvimento do comportamento alimentar,
em que as experiéncias iniciais dictéticas tém cfeitos sobre as preferéncias ulteriores por
sabores ¢ alimentos. Sugerindo que a nutri¢ao ¢ uma influéncia ambiental importante que age
sobre o genoma durante os periodos sensiveis da ontogenia (BEAUCHAMP; MENNELLA,
1999).

1.5.1 Desenvolvimento da percepcio de sabores

Um namero relativamente grande de estudos demonstra que o sabor ¢ o aroma
ajudam a modular a qualidade ¢ as quantidades de alimentos que sdo consumidas ¢, assim, de
algum modo, afetam o consumo e também a saude do individuo. Assim, o sabor ¢ o0 aroma
relacionados aos fatores ambientais, logo no inicio do desenvolvimento, determinam os
habitos ¢ as preferéncias alimentares individuais (BEAUCHAMP; MENNELLA, 1999;
BIRCH, 1999; RAMOS; STEIN, 2000; SCHIFFMAN, 1999).

As sensagdes do sabor comegam precocemente no desenvolvimento humano
(MATTES, 1998). Existe um numero relativamente grande de estudos sobre a percepgdo do
sabor nos prematuros, recém-nascidos ¢ lactentes.

Os estudos a scguir demonstram que a sensibilidade aos sabores surge em

diferentes momentos do desenvolvimento. Em relagdo ao desenvolvimento do paladar no
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inicio da infancia, os estudos investigaram o desenvolvimento da percep¢do do gosto e do
cheiro no feto e no lactente.

O feto e o recém-nascido tém sistemas gustativos em funcionamento ¢ scu
comportamento alimentar ¢ os recursos da expressao sdo modulados pelos estimulos ao
paladar. Por isso, em algumas das primeiras investigagdes sobre o desenvolvimento do
paladar humano, as expressdes faciais sugestivas de contentamento e apreciagdo ou
desconforto ¢ rejeigdo foram empregadas para avaliar a capacidade de resposta do recém-
nascido aos estimulos do paladar (MATTES, 1998).

Em relagédo a percepgdo do gosto, especificamente a sensibilidade ao sabor doce e
a preferéncia por ele ja sdo evidentes na fase pré-natal, embora estes dados sejam
inconclusivos. Consistentemente com os achados para lactentes prematuros, lactentes recém-
nascidos (a termo) exibem acentuada aceitac@o por aguicares (adocicados) (MATTES, 1998).

Assim, a preferéncia por substancias doces ¢ inata e nao se acredita em mudangas
significativas na vida pds-natal, ou scja, esta preferéncia se mantém apos o nascimento. Ndo
ha evidéncias que indiquem que a exposi¢do aos carboidratos durante as primeiras ctapas da
vida seja a causa de preferéncias de lactentes ¢ pré-escolares por este sabor (BEAUCHAMP;
MENNELLA, 1994; BEAUCHAMP; MENNELLA, 1999; RAMOS; STEIN, 2000).

Desta forma, uma preferéncia por doces tem sido sugerida como importante fator
no consumo individual de agucar. No entanto, Honkala ct al. (1984 apud TOMITA et al.,
1999, p. 2) observaram a alta correlagdo entre a preferéncia por doces das criangas ¢ seus pais,
0 que sugere que a preferéncia por doces ¢, em parte, um habito aprendido.

Em contraste com esta preferéncia inata por gosto doce, os recém-nascidos
rejeitam o azedo do acido citrico, segundo estudos de Desor, Maller ¢ Turner (1977 apud
BEAUCHAMP; MENNELLA, 1999, p. 23). Assim, a recusa ao sabor azedo ¢ ao amargo ¢
evidente a partir do nascimento, porém, criangas ¢ adultos podem chegar a gostar destes
sabores.

Ao contrario dos casos do doce, azedo e amargo, ha um efeito da idade sobre a
preferéncia pelo sal. Os lactentes com idade inferior a um ano mostram-se indiferentes ao sal,
enquanto que os lactentes com mais de um ano de idade preferem as solugdes salgadas. Os
estudos também indicam que a resposta do lactente ao sabor salgado proporciona o exemplo
mais evidente de uma alteragdo no estimulo do paladar, durante o desenvolvimento, que
ocorre apoOs o nascimento. A preferéncia da agua com sal em relagdo a agua simples, ausente
no recém-nascido ¢ em lactentes muito novos, surge pela primeira vez com a idade

aproximada de 4 meses e pode ser, em grande parte, nao aprendida (MATTES, 1998).
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Assim, a resposta pelos sabores amargos ¢ principalmente salgado mudam apos o
nascimento, ocorrendo uma aceita¢do pelo sal na infancia tardia, que pode refletir mudangas
de sensibilidade independentes da experiéncia, assim como consequéncia de experiéncias
especificas ou resultado de ambas as situagdes (VAZQUEZ; PEARSON; BEAUCHAMP,
1982).

Em rela¢do a percepgao do cheiro, os estudos mostraram que as criangas novas
parecem tdo sensiveis a odores quanto os adultos ou mais ¢ que os lactentes humanos sdo
capazes de reter memorias olfativas. Embora o sistema olfativo ndo esteja bem desenvolvido
antes do nascimento, ndo se sabe se o feto humano responde aos estimulos olfativos. Todavia,
relatorios recentes indicam que o ambiente em que o feto vive reflete os tipos de alimentos
ingeridos pela méde gravida (BEAUCHAMP; MENNELLA, 1994; BEAUCHAMP;
MENNELLA, 1999; MATTES, 1998).

Assim, o fluido aminidtico pode representar a primeira exposi¢ao ao paladar
(tanto aromas quanto sabores) que serdo, subseqiientemente, transmitidos pelo leite materno e
depois por outros alimentos (BEAUCHAMP; MENNELLA, 1999).

Embora a capacidade de resposta ao sabor seja evidente muito cedo no
desenvolvimento, no feto humano e no recém-nascido nao sdo iguais aos adultos. Varios de
scus sistemas gustativos ¢ olfativos desenvolvem-se apds o nascimento e, desta forma, ¢
provavel que também scjam influenciados pelas experiéncias ¢ pelos fatores ambientais
(BEAUCHAMP; MENNELLA, 1994; BEAUCHAMP; MENNELLA, 1999).

Sugeriu-se que enquanto as preferéncias e aversdes gustativas sao menos
influenciadas pelas experiéncias, as preferéncias e aversdes olfativas sao aprendidas durante o
desenvolvimento. Isto ¢, embora a reagdo comportamental ¢ hedonica ao sentido do paladar
seja evidente ao nascimento, ¢ inexistente a comprovagao em relagdo a preferéncia ou rejei¢ao
inata por odores (BEAUCHAMP; MENNELLA, 1999).

A escolha dos alimentos, os habitos ¢ as preferéncias alimentares sdo muito
influenciados pelo paladar, cujo conceito inclui a percepgao combinada do sabor, do aroma e
da textura, sendo que um componente prazeroso ou hedonico também esta envolvido. O apelo
de um alimento depende tanto da palatabilidade, definida como uma propriedade sensorial do
proprio alimento, como da resposta gustativa individual, que pode ser modificada, por sua
vez, através das experiéncias passadas ¢ atuais necessidades energéticas (DREWNOWSKI,
1999).

O paladar ¢ o indicador basico da energia dos alimentos. Os alimentos com

elevada densidade energética que combinam aguicar ¢ gordura sdo os mais palataveis ¢ sdo
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prontamente aceitos sem limites etarios, culturais ou geograficos. Assim, as preferéncias
inatas pelo doce ¢ pela gordura sdo consideradas como sendo uma das razdes do desejo
humano universal de consumir alimentos doces ¢ com alto teor de gordura ¢ do consumo
crescente de gorduras ¢ agucares em todo o mundo (DREWNOWSKI, 1999; SCHIFFMAN,
1999).

Enquanto os alimentos doces sdo geralmente apreciados, os alimentos amargos,
condimentados ou azedos tendem a ser rejeitados pelas criangas ¢ encontram aceitagdo apenas
entre os adultos. Como foi relatado, uma resposta sensorial prazerosa ao sabor doce esta
presente ao nascimento e as criangas novas tendem a selecionar alimentos que além de
familiares sao doces. Desta forma, as criangas consomem principalmente os alimentos de que
mais gostam, enquanto os adultos nem sempre o fazem. Consequentemente, o impacto dos
fatores gustativos sobre a ingestdo de alimentos pelas criangas ¢ mais aparente
(BEAUCHAMP; MENNELLA, 1999; DREWNOWSKI, 1999; SCHIFFMAN, 1999).

As criangas associam um sabor bom com o agucar ¢ a gordura, e suas preferéncias
alimentares na maioria das vezes se concretizam no consumo destes alimentos, determinando
seus habitos alimentares. Diferente dos adultos que ao invés dos fatores relativos ao paladar e
as preferéncias alimentares, seu habito alimentar ¢ determinado por fatores demograficos,
culturais e socioeconomicos, além de preocupagdes com a saide, nutrigdo ¢ em muitas
sociedades, com o peso ¢ a estética. Porém, em qualquer idade os alimentos doces ¢ ricos em
gorduras sdo os mais preferidos (BEAUCHAMP; MENNELLA, 1999; DREWNOWSKI,
1999; SCHIFFMAN, 1999).

Entretanto, as reagdes nao aprendidas aos sabores basicos sugerem a possibilidade
de que os padrdes de aceitagdo de alimentos possam ser fixos. Mas pelo contrario, a
experiéncia precoce tem efeitos sobre a aceitagdo dos alimentos e até as respostas aos sabores
basicos alteram-se com a experiéncia. Os alimentos sdo complexos ¢ multidimensionais e
envolvem diversos sistemas sensoriais além do paladar, do olfato, da textura ¢ da visdo,~de
forma que os padrdes de aceitagdo de alimentos pelas criangas parecem resultar de
experiéncias com estimulos complexos proporcionados pela interagdo de experiéncias
sensoriais.

Portanto, embora a preferéncia pelo doce ¢ a rejei¢ao do azedo e do amargo
estejam presentes ao nascimento, tais respostas, a principio nao aprendidas ¢ reflexas, logo se
modificam pelas experiéncias das criangas com os alimentos ¢ o comer desenvolvendo seu
comportamento alimentar (BIRCH, 1999; LUCAS, 2002; RAMOS; STEIN, 2000; TRAHMS,
2002).
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1.5.2 Desenvolvimento das preferéncias alimentares na infincia

Como foi relatado anteriormente, o feto humano pode responder a uma ampla
variedade de estimulos sensoriais que ocorrem naturalmente em seu ambiente e isto influencia
o comportamento apés o nascimento. Em seguida ao nascimento ¢ até o desmame, a
experiéncia com sabores ¢, em grande parte, obtida através do leite materno, ou scja, 0s
sabores experimentados pelas maes sdo transmitidos através do seu leite ¢ sdo detectados
pelos lactentes amamentados (SOUZA; CASTRO; NOGUEIRA, 2003).

E possivel que a variedade das experiéncias iniciais com sabores (por exemplo, no
leite materno) predisponha o lactente a aceitagdo de novos sabores durante o processo de
desmame, podendo afetar as preferéncias do adulto. Varios estudos, analisados por
Beauchamp ¢ Mennella (1999) de modelos em animais apoiam esta hipotese.

Em um estudo, realizado por Sullivan e Birch (1994), sobre a aceitagdo pelo
lactente de verduras ¢ legumes durante o desmame, verificou-se que os lactentes alimentados
a0 peito mostraram uma maior aceitagdo destes alimentos que os lactentes alimentados com
formulas. Esta diferenca poderia ser devida a familiaridade dos lactentes alimentados ao peito
com os sabores especificos de verduras ¢ legumes no leite materno ¢/ou ao fato de que tinham
muito mais experiéncia com uma variedade de sabores do que os lactentes alimentados com
formulas. Mais estudos sdo necessarios, no entanto, para confirmar esta hipotese.

Pesquisas sobre os efeitos do contexto social e das consequéncias pos-ingesta da
alimentagdo das criangas sobre o desenvolvimento de padrdes de aceitagdo dos alimentos tém
demonstrado que os efeitos de exposig¢ao ¢ condicionamento associativo contribuem para as
preferéncias das criangas pelos alimentos altamente caloricos, como os ricos em gorduras ¢
agucares (BIRCH, 1992; BIRCH, 1999; RAMOS; STEIN, 2000).

Em sociedades industrializadas os alimentos eclevados em gordura estdo
prontamente disponiveis as criangas. Até o ponto em que isto faz do consumo frequente destes
alimentos uma realidade, estes se tornam familiares ¢ preferidos (GARCIA, 2003; LUCAS,
2002). Contudo, por muitos alimentos ricos em gordura serem também clevados em agticar ¢
sal, ambos os gostos preferidos pelas criangas novas, estes alimentos podem ser aceitos
mesmo sem a exposi¢do repetida ou condicionamento associativo aos contextos positivos ou
as consequéncias da alimentag¢do (BIRCH, 1992; BIRCH, 1999; RAMOS; STEIN, 2000).

Além disso, inclinagdes culturais ¢ fisiologicas resultam na associagdo dos

alimentos elevados em gordura, agicar ¢ sal com contextos sociais positivos e consequéncias
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pos-ingesta, de modo que estes alimentos se tornam ainda mais preferidos (BIRCH, 1999;
BIRCH, 1992).

E importante indicar que as preferéncias por alimentos ricos em gordura, agiicar ¢
sal ndo sdo aquelas que os pais pretendem promover em suas criangas. Porém, as estratégias
utilizadas por estes ao oferecerem a alimentagao para seus filhos, faz com que esta preferéncia
se torne mais forte ¢ duradoura (BIRCH, 1999; BIRCH, 1992; LUCAS, 2002; RAMOS;
STEIN, 2000).

Assim, ¢ provavel que as experiéncias humanas precoces com sabores afetem,
mais tarde, as preferéncias por estes mesmos sabores. E o que ¢ aprendido em fase precoce do
desenvolvimento, ¢ muito importante para o estabelecimento das preferéncias alimentares em
longo prazo (BEAUCHAMP; MENNELLA, 1999; RAMOS; STEIN, 2000; TRAHMS,
2002).

Estudos adicionais permitirdo esclarecer como ¢ até que ponto experiéncias
especificas, tanto pré-natais como pds-natais, podem alterar as preferéncias e aversdes por
sabores ¢ odores a longo prazo (SCHIFFMAN, 1999).

Do ponto de vista nutricional, a tendéncia de aprender a gostar de alimentos
energeticamente densos ¢ agucarados tornou-se uma desvantagem, como evidenciado por
aumentos alarmantes na taxa de obesidade nos EUA, nas duas ultimas décadas. A pronta
disponibilidade de alimentos com elevado teor de gordura ¢ agucar, a associagao consistente
destes alimentos com contextos sociais positivos ¢ a predisposi¢do das criangas em
estabelecer preferéncias por alimentos com elevado teor de gordura e calorias podem
contribuir para os atuais problemas de balango energético ¢ ndao devem ser desprezados como
fatores causais da maior incidéncia da obesidade infantil (DAVIS et al., 2007).

Portanto, o aprendizado e as experiéncias precoces contribuem para o
desenvolvimento de padrdes de aceitagdo do alimento. A maior parte deste aprendizado
compreende a formagdo de associagdes entre o alimento ¢ os contextos ¢ consequéncias do
comer (BIRCH, 1999).

1.6  Comportamento alimentar e aprendizagem na infincia

De acordo com a psicologia fisiologica, os estudos de Pavlov demonstram que a
ingesta alimentar pode ser aprendida (RAMOS; STEIN, 2000).
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Estudos sobre o condicionamento na alimentagdo demonstraram que as
preferéncias alimentares sdo fundamentalmente formadas pela associagdo de trés fatores:
percepgao sensoria dos alimentos, consequéncia pds-ingesta dos alimentos e contexto social
(RAMOS:; STEIN, 2000).

Assim, para aumentar as preferéncias alimentares em criangas, a aprendizagem na
alimentagdo tem revelado métodos basecados no paradigma do condicionamento, como: a
aprendizagem pela exposi¢do repetida ¢ pela mera exposi¢do, a aprendizagem sabor-sabor ¢ a
aprendizagem nutriente-sabor (RAMOS; STEIN, 2000).

A aprendizagem pela exposi¢do repetida ¢ mera exposigdo, esta basecada no fato
de que a familiaridade com os alimentos ¢ o primeiro passo para a crianga aprender sobre 0
gosto dos alimentos (RAMOS; STEIN, 2000). Esse processo de familiarizagdo com alimentos
se inicia com o desmame ¢ a introdugdo dos alimentos solidos, ja no primeiro ano de vida da
crianga (RAMOS; STEIN, 2000).

Apesar das qualidades sensorias do leite materno permitirem a crianga o primeiro
contato com sabores ¢ odores variados, possibilitando a maior aceitagdo dos novos alimentos
durante o desmame, ¢ a aprendizagem pela exposigdo repetida aos alimentos que proporciona
a familiaridade necessaria para a crianga estabelecer um padrao de aceitagdo alimentar
(SULLIVAN:; BIRCH, 1994).

Normalmente o aumento da aceitagdo para o novo alimento, segundo Ramos ¢
Stein (2000), ocorre somente apos 12 a 15 apresentagdes deste, podendo ocorrer desisténcia
dos pais, neste periodo, achando que a crianga ndo gosta do alimento. Entretanto, muitas
vezes as criangas nao tém repetidas oportunidades de experimentar novos alimentos porque 0s
responsaveis erroneamente interpretam a rejeigdo precoce de um novo alimento pela crianga
como reflexo de uma aversdo fixa e persistente pelo alimento.

Com base nesta interpretagdo o alimento ndo ¢ oferecido novamente. Como
resultado disto, a crianga ndo aprende a aceitar novos alimentos podendo ser rotulada de
“enjoada” ou “exigente”. Por sua vez os responsaveis podem ficar frustrados e ansiosos em
relagdo a alimentagdo da crianga, possivelmente recorrendo a técnicas coercitivas de
alimentagao. Conforme as pesquisas, tais técnicas podem ter efeitos negativos na aceitag@o ¢
selecdo dos alimentos pela crianga ¢ na sua capacidade de regular a ingestao energética
(BIRCH, 1999; RAMOS; STEIN, 2000).

Em relagdo a aprendizagem sabor-sabor, Ramos ¢ Stein (2000) define que
associando-se o sabor preferido (por exemplo, doce) com um sabor desconhecido ou menos

preferido, pode-se aumentar a aceitagdo do sabor menos preferido através da associagdo dos
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sabores. Verifica-se um aumento da aceitagdo de alimentos desconhecidos, quando estes estdao
associados ao aglcar ou a alimentos naturalmente adocicados. Pois, como relata Beauchamp e
Mennella (1994), a sensibilidade ao sabor doce ¢ uma preferéncia inata, ¢ ja ¢ provavelmente
estimulada durante a fase pré-natal pelas substancias quimicas do liquido aminidtico.

A aprendizagem nutriente-sabor ou caloria-sabor ocorre num padrao semelhante a
aprendizagem sabor-sabor. Baseia-se no fato de que, os alimentos mais caldricos sdo os mais
aceitos, devido a maior sensa¢do de saciedade que ocorre logo apoés sua ingesta. E os
alimentos mais caldricos, que sdo normalmente os alimentos com alta taxa de gordura,
geralmente fazem parte do grupo de alimentos mais consumidos e, portanto, mais conhecidos.
Os alimentos com altas taxas de gordura sdao também os mais palataveis, uma vez que muitas
substancias volateis, que dao sabores aos alimentos, sao soliveis em gordura. E a gordura,
como ingrediente no preparo de alimentos, empresta uma textura cremosa ¢ fofa, o que
conquista a preferéncia da crianga (RAMOS; STEIN, 2000).

Assim, de acordo com a aprendizagem nutriente-sabor ou caloria-sabor, uma
substancia nutritiva com mais calorias promove uma conseqiiéncia fisiolégica de saciedade
maior, ¢ esta substancia, associada a sugestdo do sabor, pode aumentar a aceitagdo do
alimento desconhecido. E, de fato, tanto pelas conseqiiéncias fisiologicas de saciedade quanto
pelo sabor, possivelmente a aprendizagem nutriente-sabor vai produzir preferéncia para
alimentos que tém mais calorias (RAMOS; STEIN, 2000).

Sabe-se que a tendéncia das preferéncias alimentares das criangas na idade pré-
escolar conduz ao consumo de alimentos com quantidade clevada de carboidrato, agucar,
gordura ¢ sal, ¢ baixo consumo de alimentos como vegetais ¢ frutas, se comparado as
quantidades recomendadas (BIRCH, 1992; BIRCH, 1999; BEAUCHAMP; MENNELLA,
1999; RAMOS; STEIN, 2000).

Em fun¢do desta tendéncia, Spill et al. (2010) sugerem que as criangas deveriam
consumir os vegetais no final da refei¢do, tendo em vista o atraso entre a consequéncia
nutricional e a sugestdo sensoria do alimento consumido. Desta forma, as criangas
associariam o sabor dos vegetais a saciedade fornecida pelos alimentos caloricos consumidos
antes dos vegetais.

Os mesmos autores também observaram que ¢ improdutivo utilizar a sobremesa
como recompensa para a crianga aprender a comer algum alimento que cla ndo gosta durante
a refei¢do. Pois, além de ser um alimento preferido devido ao sabor doce, a sobremesa ¢
consumida no final da refei¢do, associando-a a conseqiiéncia fisiologica positiva fornecida

pela refeigdo consumida antes, aumentando a sua preferéncia.
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Segundo Ramos ¢ Stein (2000) a aprendizagem associada ¢ importante ndo sé
para formagdo de preferéncias alimentares, mas também para o desenvolvimento do controle
da ingesta alimentar, formando ou modelando o tipo ¢ a quantidade de alimento que as

criangas ingerem sob influéncia do contexto social.

1.7  Determinantes ambientais do comportamento alimentar infantil

O contexto social ocupa um papel fundamental no comportamento alimentar, uma
vez que este afeta a experiéncia familiar, influencia os padrdes de alimentagdo ¢ o
desenvolvimento socio-emocional da crianga (ELDER et al., 2010).

Na infancia, o fator de maior influéncia ambiental ¢ a familia, sendo considerada
primaria no desenvolvimento do comportamento alimentar infantil. Durante os primeiros anos
de vida, o principal alvo de interac@o entre pais ¢ filhos ¢, em geral, a alimentagao, iniciando-
se com a amamenta¢do (BROWN:; LEE, 2011).

Ao nascimento, os lactentes respondem com uma expressdo facial positiva ou
negativa aos sabores, ¢ o reflexo dessa expressao orofacial ¢ interpretado pelos pais como
resposta ao prazer ou desgosto aos sabores, o que serve de base para os pais continuarem ou
ndo a alimentagdo ou a tentativa de uma alimentago diferente.  Durante o primeiro ano de
vida o lactente apresenta metabolismo mais intenso e, em fung¢do de sua maior velocidade de
crescimento, possui apetite voraz (ABREU; FISBERG, 2003; BROWN; LEE, 2011; SOUZA;
CASTRO; NOGUEIRA, 2003).

Na fase do desmame, com o crescimento ¢ desenvolvimento acelerado, a
diversidade de itens alimentares inseridos na alimenta¢do da crianga modifica sua rotina
alimentar ¢ com a introdugdo de outros alimentos a crianga passa a aprender sobre novos
sabores. A partir deste periodo a crianga aprende a gostar e a nao gostar de alimentos, através
da ingesta repetida, associando os sabores dos alimentos com a reagao afetiva do contexto
social ¢ a satisfagdo fisiologica da alimentagdo (BROWN; LEE, 2011; SOUZA; CASTRO;
NOGUEIRA, 2003).

Na fase pré-escolar, o padrdo alimentar da crianga ¢ constituido principalmente
por suas preferéncias alimentares, ¢ a dificuldade para a familia ¢ fazer com que a crianga
aceite uma alimentacdo variada. Na transi¢do da dicta lactea para a dicta adulta a crianga deve

aprender a aceitar novos alimentos oferecidos, porém o aprendizado precoce ¢ a aceitagdo de
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alimentos podem conduzir a neofobia alimentar, caracterizada como a relutancia em
experimentar novos alimentos. A etiologia da recusa alimentar, na maioria das vezes,
correlaciona-se com as etapas de crescimento ¢ desenvolvimento, bem como com a influéncia
dos pais (GREGORY; PAXTON; BROZOVIC, 2010a).

Na fase escolar, as criangas comem frequentemente no curso de um dia, o que lhes
proporciona muitas oportunidades de aprendizagem e experiéncias que contribuem para a
formagdo do comportamento alimentar (GREGORY; PAXTON; BROZOVIC, 2010a).
Assim, o desenvolvimento infantil esta relacionado ao aumento do grau de autonomia ¢ do
processo de socializagdo e, desta forma, a alimentagdo passa para um plano secundario
(ABREU; FISBERG, 2003; LUCAS, 2002).

No caso das criangas, a refeicdo familiar constitui uma ocasidao social, pois sdao
dependentes de um adulto para a alimentagdo ¢ ¢ o momento que as mesmas tém a
oportunidade de se alimentar com os pais, irmaos ¢ outras companhias que podem servir de
modelo (BIRCH; FISHER, 1998).

Assim, as refei¢des representam um importante evento nas interagdes familiares,
com estruturas temporais portadoras de significado (GARCIA, 1997). As criangas aprendem
muito cedo que os alimentos sdo servidos em uma ordem particular nas refei¢cdes ¢ que as
ocasides sociais especiais pedem alimentos especiais, como por exemplo, até criangas de 2
anos de idade podem dizer quais alimentos sdo servidos nas festas de aniversario ¢ que a
sobremesa vem depois das verduras e legumes (LARAWAY et al., 2010).

Diversos estudos investigaram os efeitos desses contextos sociais ligados a
alimentagdo sobre a formagao das preferéncias alimentares das criangas. Os achados revelam
que as praticas de alimentagdo comuns dos pais podem ter efeitos ndo pretendidos e
desfavoraveis sobres os padroes de aceitagdo dos alimentos pelas criangas (THOMPSON,
2010).

Tendo em vista que as criangas formam associagdes entre os alimentos ¢ 0s
contextos em que ocorre a alimentagdo, as praticas relativas a alimentagdo da crianga
contribuem para a formagao de padrdes de aceitag@o dos alimentos. Os estudos apontam que,
uma experiéncia positiva durante uma refei¢ao pode induzir a preferéncia aos alimentos,
sendo que geralmente os alimentos apresentados em contextos sociais positivos, tendem a
serem alimentos palataveis, com elevado teor de gordura ¢ agucar ¢ sal. Ao contrario, uma
experiéncia negativa durante uma refei¢do pode diminuir a preferéncia aos alimentos, sendo

que geralmente os alimentos apresentados em contextos sociais negativos, tendem a serem
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alimentos com baixa palatabilidade, como os vegetais, que na maioria das vezes envolvem
estratégias de coacdo para o consumo (THOMPSON, 2010).

Estudos revelam que essa influéncia dos pais no comportamento alimentar das
criancas pode favorecer o aparecimento da obesidade infantil (ANZMAN; ROLLINS;
BIRCH, 2010; BIRCH; FISHER, 2000; GREGORY; PAXTON:; BRPZPVIC, 2010b;
LARAWAY et al., 2010; SATO et al., 2010; VENTURA; BIRCH, 2008).

Segundo Thompson (2010), estudos revelam que as atitudes alimentares dos pais
sao fortes preditores das preferéncias ¢ aversdes alimentares dos filhos, assim como da
complexidade da dieta. Porém, ainda ndo estd claro quanto da similaridade entre as
preferéncias alimentares das criangas ¢ seus pais se atribui as influéncias genéticas ¢ quanto
aos fatores ambientais. Todavia, outros aspectos ambientais dificultam as atitudes dos pais
que poderiam se tornar um exemplo de alimentagdo saudavel.

Estudos apontam mudangas alimentares na populagdo mundial. Atualmente, o
modo de vida urbano ¢ tido como cenario dessas mudangas, onde as condigdes em que ocorre
a vida cotidiana implicam no modo de comer ¢ de se relacionar-se com a alimentagdo,
induzindo alteragdes nas praticas alimentares (EPSTEIN et al., 2001). Para Birch ¢ Davidson
(2001) a mudanga na estrutura familiar tradicional ¢ um aspecto quase decisivo.

Aspectos relacionados a maior participagdo da mulher no mercado de trabalho
contribuem para essas mudancas. A medida que as mulheres estdo inseridas no mercado de
trabalho passam a viabilizar o pouco tempo que dispdem em casa, geralmente recorrendo a
uma alimentagdo familiar constituida por alimentos industrializados de facil e rapido preparo
ou alimentos presentes em restaurantes tipo “fast-food”, os quais apresentam eclevado teor
energético ¢ insignificante carater nutricional (GALVEZ; PEARL; YEN, 2010).

Outro aspecto importante refere-se as transformagdes ocorridas com o incremento
do desenvolvimento tecnoldgico ¢ industrial, que provocaram mudangas importantes no
comportamento alimentar da populagdo em geral. De acordo com a Associagdo Brasileira das
Indastrias de alimentagao (ABIA) a demanda de alimentos industrializados aumentou
consideravelmente no Brasil apds a abertura economica (AQUINO; PHILIPPI, 2002).

A industria alimenticia passou a produzir muitos alimentos diferenciados, que
apresentam um custo relativamente baixo e cuja composi¢ao nutricional assemelha-se as
caracteristicas da dicta acima citada (alta densidade energética), os quais se tornaram também
mais acessiveis a populagao de uma forma geral (GALVEZ; PEARL; YEN, 2010).

Com a estabilidade econdmica que ocorreu no Brasil nos ultimos anos, a0 mesmo

tempo em que o poder aquisitivo aumentou, o prego real dos alimentos industrializados
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declinou, favorecendo principalmente a maior participagdo dos estratos sociais de menor
renda na compra destes produtos mais elaborados (AQUINO; PHILIPPI, 2002; GALVEZ;
PEARL; YEN, 2010).

A globalizagdo atinge a induastria de alimentos, o setor agropecuario, a
distribuicdo de alimentos em redes de mercados de grande superficie ¢ em cadeias de
lanchonetes e restaurantes. A difusdo da ciéncia nos meios de comunicagdo ¢ o uso do
discurso cientifico na publicidade de alimentos também exercem seu papel no cenario das
mudangas alimentares (GALVEZ; PEARL; YEN, 2010).

Embora nos paises mais pobres estas tendéncias de consumo estejam distribuidas
diferentemente nos segmentos de classes sociais de acordo com as possibilidades de acesso
aos bens de consumo, no plano simbdlico os desejos de consumo por si s6 marcam uma
inclinagdo a este perfil alimentar (GALVEZ; PEARL; YEN, 2010).

Assim, aliada ao poder industrial, a midia ¢ a publicidade também estdo presentes
neste contexto social, na medida em que estimula a comercializagdo dos produtos
industrializados, através do incentivo ao consumo dos mesmos. Os alimentos sdo vendidos
com uma imagem que os embala, além do poder de manipulagdo dos meios de comunicagdo
que também influenciam na compra, como por exemplo, a televisao (TV), que ¢ considerada a
maior fonte de informagdo sobre o mundo (ALMEIDA; NASCIMENTO; QUAIOTI, 2002;
LUCAS, 2002).

Diversos estudos relacionam o habito de assistir televisdo ¢ a incidéncia da
obesidade. Pois, a midia utiliza o apelo visual e comercial, atraindo a aten¢do dos
telespectadores (dos adultos ¢ principalmente das criangas) ¢ muitas vezes manipulando suas
atitudes em relagdo a diversos fatores, como, no caso, a alimentagio (ALMEIDA;
NASCIMENTO; QUAIOTI, 2002; LUCAS, 2002).

Segundo Lucas (2002), a crianca americana tera assistido a 15 mil horas de
televisdo ¢ passado somente 11 mil horas nas salas de aula até se graduar na escola. Outros
estudiosos apontam que, as criangas em idade escolar assistem televisao em média mais de 23
horas por semana, enquanto as crian¢as em idade pré-escolar assistem aproximadamente 27
horas por semana, das quais 3 horas correspondem a publicidade de alimentos em ambos os
casos, ¢ que 91% desta se refere a alimentos com elevado teor de gordura, agicar ¢ sal
(LUCAS, 2002; OLIVARES YANEZ; DIiAZ, 2003).

De acordo com Borsekowski e Robinson (2001), metade de todos os comerciais
nos programas infantis anuncia alimentos, aparecendo um comercial de alimento a cada 5

minutos. Os mesmos autores relatam ainda que uma exposi¢do de apenas 30 segundos a
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comerciais de televisdo ¢ capaz de influenciar a escolha por determinado produto, por parte
das criangas.

Almeida, Nascimento ¢ Quaioti (2002) analisaram a programacao de trés
principais redes de TV de canal aberto no Brasil, e constataram que a categoria alimentos ¢
veiculada com mais frequéncia (representam 22,3% de todas as propagandas). A veiculag@o
de produtos alimenticios também estava presente nos trés periodos do dia (manha, tarde e
noite), com maior concentra¢do a noite ¢ nos dias de semana. Além disso, a qualidade da
maioria dos produtos veiculados concentrava-se no grupo alimentar representado por 6leos,
agucares e doces (57,8%), seguidos das massas, paes ¢ cereais (21,2%), dos produtos lacteos
como queijos ¢ iogurtes (11,7%) ¢ das carnes, ovos ¢ leguminosas (9,3%); entretanto, as
frutas ¢ os vegetais estavam ausentes, ou seja, nao apareciam em nenhum dos anincios
analisados.

Ainda, diante da TV as criangas podem aprender concepgdes incorretas sobre
alimentagdo saudavel, pois em idade pré-escolar elas sdo geralmente incapazes de distinguir
entre as mensagens de comerciais ¢ a programagdo normal. Porém, conforme as criangas
ficam mais velhas, elas adquirem conhecimento sobre o proposito dos anincios comerciais ¢
se tornam mais criticas, entretanto, elas ainda sdo suscetiveis a mensagem dos mesmos
(PIMENTA; PALMA, 2001).

Além disso, a televisdio também pode ser prejudicial ao crescimento ¢
desenvolvimento na medida em que encoraja a inatividade fisica ¢ uso passivo do tempo de
lazer. Estudos demonstram que, entre outros fatores, o tempo que uma crianga passa
assistindo televisao pode estar associado a obesidade, pois cada hora diante da TV pode
resultar em aumento de até 2% em sua prevaléncia. Outro estudo observou que de 1999
criangas, 43% passavam mais de duas horas em frente da TV, 11% estavam em sobrepeso ¢
31% cram sedentarias, ou seja, ndo participavam de atividade fisica moderada ou vigorosa nos
niveis recomendados (ALMEIDA; NASCIMENTO; QUAIOTI, 2002; DIETZ;
GORTMAKER, 1985; LUCAS, 2002).

Klesges et al. (1993) mostram que a taxa metabolica basal esta significativamente
reduzida enquanto se assiste a televisao, pois, a crianga que passa a maior parte do seu tempo
diante da televisao diminui sua atividade fisica diaria ¢ consome maior quantidade de
alimentos adocicados ¢ veiculados pela midia. Tais fatores estariam influenciando a redugao
do metabolismo basal e do gasto energético diario destes jovens.

Assim, Rossi et al. (2010) também apontam que entre os fatores que explicam o

aumento de sobrepeso e obesidade, esta o tempo que as criangas assistem televisdo, associado
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a uma diminui¢do de sua atividade fisica, a um menor gasto energético basal ¢ a uma
inadequada alimentagao.

Igualmente a TV, o habito de brincar com o computador ou video game tem
influéncia na diminuigdo da pratica de atividades fisicas ¢ nas alteragdes dos habitos
alimentares, predispondo, também, ao maior risco de incidéncia de sobrepeso ¢ obesidade
(MELLO et al., 2004). A atividade fisica, mesmo que espontanea, ¢ importante em todas as
ctapas da vida para a composi¢do corporal, por aumentar a massa dssca ¢ prevenir a
osteoporose ¢ o excesso de peso (KOHL; HOBBS, 2009).

Ao mesmo tempo em que a midia incentiva o consumo de alimentos pouco
saudaveis, também determina a magreza como ideal de beleza, estabelecendo padrdes de
beleza como parte da valorizagao da satde do corpo, contrariando as diretrizes nutricionais
(BERG et al., 2007; SERRA; SANTOS, 2003).

Um grande nimero de estudos mostra que a midia promove problemas de
distor¢@o da imagem corporal, de insatisfagdo com o peso, sintomas de praticas inadequadas
de controle de peso e distirbios alimentares. (BERG et al., 2007; KNAUSS; PAXTON;
ALSAKER, 2007; SAIKALI et al., 2004). Atualmente, este apelo exercido pelos meios de
comunicacdo ¢ pela sociedade, que no passado atingia adolescentes e adultos, esta cada vez
mais presente na infancia (BERNARDI; CICHELERO; VITOLO, 2005).

Por outro lado, vale destacar o contraponto desse padrdo de beleza, onde em
alguns paises pré-industrializados ¢ com pouca disponibilidade de alimentos o excesso de
peso pode ser considerado um simbolo de status (SERRA; SANTOS, 2003).

Os amigos também influenciam o comportamento alimentar na infancia.
Conforme as criangas crescem, seu mundo se expande ¢ os contatos sociais aumentam em
importancia. A influéncia dos colegas aumenta com a idade e se estende as atitudes ¢ escolhas
alimentares. Isto pode se manifestar por uma recusa subita de um alimento ou o pedido de um
alimento “popular” comum. Assim, 0s comportamentos positivos, tais como o descjo de
experimentar novos alimentos, devem ser fortalecidos pelos pais (LUCAS, 2002).

Nesse contexto social, a escola também participa na formagdo do comportamento
alimentar infantil, na medida em que a crianga molda seu comportamento se espelhando nos
amigos ¢ professores. Os lanches sdo comumente consumidos pelas criangas em idade escolar
¢ o consumo de refeigdes escolares também pode ser afetado pelo horario escolar diario e pela
quantidade de tempo destinada para as criangas se alimentarem. Desta forma, a escola se

coloca como um importante ambiente para se promover a saude, onde se deve inserir também
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a educagdo nutricional (COSTA; RIBEIRO; RIBEIRO, 2001; LUCAS, 2002; VITOLO,
2003).

1.8 A Educacio nutricional na infancia

E consenso que uma alimentagio adequada ¢ iniciada em tempo oportuno ¢é
fundamental para uma boa qualidade de vida. Entretanto, a nutri¢gdo de uma popula¢do nido
depende somente do acesso desta aos alimentos, mas, sobretudo, da educag@o ¢ cultura da
populagdo. E a educagdo, quanto a alimentagdo, se inicia muito precocemente, nos primeiros
anos de vida, quando sdo construidos os alicerces dos habitos alimentares (GIUGLIANI;
LOPEZ, 2000; VIEIRA et al., 2004).

Segundo Boog (1997) a educagdo nutricional tem como objetivo: “proporcionar
os conhecimentos necessarios ¢ a motivagdo coletiva para formar ¢/ou mudar atitudes ¢
habitos de uma alimentagdo sadia, completa, adequada e variada, desde a infancia”. Assim, a
educac@o nutricional torna-se parte essencial da educagdo para a saide, visto que a saude
fisica ¢ mental dependem da nutricao adequada do individuo.

Conforme as criangas crescem, clas adquirem conhecimento ¢ assimilam
conceitos com grande rapidez, ¢ estes primeiros anos sao ideais para fornecer informagao
nutricional e promover atitudes positivas sobre os alimentos. Este aprendizado pode ser
formal ou informal, podendo ocorrer em casa, com os pais como modelos comportamentais,
ou entdo pode sofrer outras influéncias, como: a escola, os amigos, a cultura, a midia ctc.,
como ja discutido anteriormente (BOOG, 2004; SANTOS, 2005).

A escola ¢ local ideal para fornecer educag@o nutricional, por se apresentar com
um espago ¢ tempo privilegiados. As atividades educativas na escola representam importantes
ferramentas que os profissionais tém para garantir a promo¢do de saide, uma vez que o
conhecimento possibilita uma maior busca pelo bem estar individual ¢ coletivo (BOOG,
1999; RODRIGUES; RONCADA, 2008).

Porém, as tentativas de ensinar as criangas conceitos e informagdes sobre nutri¢dao
devem levar em conta scu nivel de desenvolvimento. As atividades ¢ informagdes que
enfocam as relagdes do mundo real das criangas com os alimentos sdo mais provaveis de
produzir resultados positivos. Por isso, a abordagem de jogos, brincadeiras ¢ atividades de

preparo de alimentos sdo exemplos adequados para ensinar nutrigdo para criangas, visto que
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fornecem oportunidades de praticar e fortalecer o conhecimento nutricional, assim como de
demonstrar o aprendizado cognitivo. No entanto, o envolvimento dos pais nos projetos de
educagao nutricional ¢ indispensavel, levando a melhores resultados (BIZZO; LEDER, 2005).
Bons resultados também podem ser alcangados com uma intervengdo realizada em grupo
(MELLO et al., 2004; RODRIGUES; SOARES; BOOG, 2005).

Desta forma, o nutricionista tem importante atua¢ao como educador em nutrigdo
na escola, transformando o espag¢o da merenda escolar em um ambiente de promogao da satde
¢ de aprendizagem, considerando que a alimentagdo saudavel se inclui nos requisitos
definidos pela Organizagdo Pan-americana de Saude ¢ pela Organizagdo Mundial de Satude
para a escola que promove saiide no ambiente escolar ¢ comunitario (ORGANIZACAO PAN-
AMERICANA DA SAUDE, 2003).

O nutricionista pode exercer sua fungdo por meio de atividades assistenciais e
educativas relacionadas a alimentagdo e nutricdo ¢ ao desenvolvimento do Programa de
Alimentacdo Escolar, integrando-se aos conteidos programaticos da escola e aos demais
profissionais que atuam nesse espago (COSTA; RIBEIRO; RIBEIRO, 2001).

Assim, para alcan¢ar uma alimenta¢@o saudavel, além de fornecer informagdes
corretas sobre alimentagdo ¢ saude, ¢ preciso evitar que informagdes incorretas e
contraditorias alcancem os individuos ¢, a0 mesmo tempo, propiciar a esses individuos
condigdes que tornem factivel a adog@o das orientagdes que recebem. Isso significa que uma
politica consistente de prevengao das doengas relacionadas a alimentacao deve compreender
nao so agdes de carater educativo e informativo (como campanhas veiculadas por meios de
comunicac¢ao de massa, promogdo da educac@o nutricional nas escolas) (COSTA; RIBEIRO;
RIBEIRO, 2001; FRANCISCHI et al., 2000; LUCAS, 2002; MELLO; LUFT; MEYER, 2004;
VIEIRA et al., 2004).

Devem incluir também medidas legislativas (como controle da propaganda de
alimentos ndo-saudaveis, especialmente os dirigidos ao publico infantil), tributarias (isentando
alimentos saudaveis ¢ onerando os pregos dos ndo-saudaveis), treinamento e reciclagem de
profissionais de satde, medidas de apoio a producdo ¢ comercializagdo de alimentos
saudaveis ¢ mesmo medidas relacionadas ao planejamento urbano (por exemplo, aumentando
areas puablicas para a pratica de atividades fisicas ¢ de lazer) (COSTA; RIBEIRO; RIBEIRO,
2001; FRANCISCHI et al., 2000; LUCAS, 2002; MELLO; LUFT; MEYER, 2004; VIEIRA
etal., 2004).
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1.9 A alimentagiio infantil e suas conseqiiéncias a longo prazo

As tendéncias da transigdo nutricional ocorridas neste século direcionam para uma
dicta ocidentalizada (rica em gorduras, aglcares simples refinados ¢ sal, e reduzida em
carboidratos complexos ¢ fibras), a qual, associada a diminuigdo progressiva da atividade
fisica, converge para o aumento no numero de casos de doengas cronico-degenerativas
(DREWNOWSKI; POPKIN, 1997; FRANCISCHI et al., 2000).

Segundo os mesmos autores, isso representa aumento na morbidade e na
mortalidade associadas a obesidade, diabetes mellitus tipo II, hipertensdo, doengas
cardiovasculares, entre outras. E essas doengas se apresentam nao apenas como problema
cientifico e de saide publica, mas também como grande industria que envolve o
desenvolvimento de farmacos, de alimentos modificados e estratégias governamentais
estimulando a pratica regular de atividade fisica ¢ a orienta¢@o nutricional a fim de promover
melhores habitos.

Assim, esse contexto implica definicdo de prioridades ¢ estratégias de agdo de
Saude Publica, reservando lugar de destaque a agdes de prevengdo de doengas (FRANCISCHI
et al., 2000).

O comportamento alimentar representa papel central na prevengdo ¢ no tratamento
de doengas, de forma que, a alimentag@o na infancia, a0 mesmo tempo em que ¢ importante
para o crescimento ¢ desenvolvimento pode também representar um dos principais fatores de
prevengao de doengas na vida adulta (ROSSI; MOREIRA; RAUEN, 2008).

A alimentag@o na infancia pode refletir-se, a curto ¢ a longo prazos, na satde do
individuo, por uma programacgdo nutricional que explicaria doengas da idade adulta
relacionadas a praticas nutricionais inadequadas no periodo neonatal ¢ na infancia
(ANGELIS, 1995; COLUCCI; PHILIPPI; SLATER, 2004; MARTINEZ; CAMELO JR.,
2001; VIEIRA, et al., 2004).

Estudos epidemioldgicos e estudos experimentais com animais tém sugerido que
as primeiras experiéncias nutricionais do individuo podem afetar sua suscetibilidade para
doengas cronicas na idade adulta (tais como: obesidade, hipertensdo, doenga cardiovascular ¢
diabetes mellitus tipo 2). Isso tem recebido a denominagdo de imprinting metabdlico, termo
este que descreve um fendmeno através do qual uma experiéncia nutricional precoce, atuando

durante um periodo critico ¢ especifico do desenvolvimento, acarretaria um efeito duradouro ¢
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persistente ao longo da vida do individuo, predispondo a determinadas doengas (BALABAN;
SILVA, 2004).

Um grande nimero de estudos de modelos animais ¢ alguns trabalhos em seres
humanos também fornecem evidéncias convincentes para se afirmar que uma alimentagao
inadequada na infancia pode levar a consequéncias negativas na idade adulta.

Pois, a nutri¢do na infancia ¢ importante para a prevengdo da osteoporose através
da obtencdo de uma 6tima massa Ossca durante a adolescéncia (MAHAN; ESCOTT-STUMP,
2002); na prevengdo da alergia aos alimentos através do adiamento da ingestdo precoce de
alérgenos ou ajudando a indugdo da tolerancia oral (STROBEL, 1994); na melhoria do nivel
educacional através da diminuigdo dos transtornos do aprendizado gragas a ingestdo de
quantidades apropriadas de ferro que sdo frequentemente baixas na dicta, ou na prevengao da
desnutri¢ao na infancia que pode evitar dificuldades de comportamento, de aprendizado ¢ de
memoria (CRAVIOTO, 1994; GUARDIOLA; EGEWARTH; ROTTA, 2001; MARTINEZ;
CAMELO JR., 2001).

E o papel que a alimentagdo desempenha durante as primeiras ctapas da vida na
realizagdo do potencial maximo do crescimento somatico também esta plenamente
documentado (MAHAN; ESCOTT-STUMP, 2002).

Além destes aspectos, que atualmente estao firmemente estabelecidos, existem
muitos outros aspectos relativos aos efeitos, a longo prazo, da nutri¢ao das primeiras ctapas de
vida.

Entre cles encontram-se o efeito da ingestdo de sodio durante primeira ¢ segunda
infancia sobre a ocorréncia de hipertensdo nos adultos (HOLLIDAY, 1994; SALGADO;
CARVALHAES, 2003); o papel dos acidos graxos de cadeia longa no desenvolvimento da
inteligéneia, ja que se atribui a nutricdo adequada com dacidos graxos -3, durante os
primeiros meses de vida, um 6timo funcionamento cerebral (GIBSON; MAKRIDES, 1994); o
cfeito da ingestdo de leite de vaca na génese do diabetes mellitus insulino-dependente, uma
vez que vem aumentando a incidéncia do diabetes mellitus entre criangas e adolescentes
(AKERBLOM et al., 1994; GABBAY; CESARINI; DIB, 2003).

Ressalte-se também o impacto da ingestdo calorica durante primeira e segunda
infancia sobre a obesidade na idade adulta (POSKITT, 1994), ¢ o efeito do colesterol da dieta
dos lactentes sobre o nivel sanguineo do adulto (MOTT, 1994; WANG, 1994; WONG, 1994).

Finalmente, deve-se observar que, apesar do estado nutricional durante a infancia
ndo ser considerado fator decisivo para predisposicdo do individuo a obesidade, o modo

desorganizado, indisciplinado ¢ impulsivo de se alimentar ¢ as praticas alimentares erroneas
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desenvolvidas na infancia podem ser fortes preditores do desenvolvimento da obesidade e de
doengas associadas na vida adulta (POSKITT, 1994).

Desta forma, uma nutrigao adequada na infancia ¢ extremamente importante para
o desenvolvimento ¢ o crescimento fisico, intelectual ¢ motor ¢ para o desenvolvimento do
comportamento alimentar. Sendo este ultimo essencial para a prevengdo de patologias na vida
adulta e até mesmo na infancia (ELLS et al., 2005; HILL; FREDERICK, 1998).

Por isso, como os programas de interven¢do ainda tém pouco impacto, a
prevengdo continua sendo o melhor caminho. E os esfor¢os para promover uma alimentagao
saudavel a toda populagdo significa prevenir e/ou diminuir, de forma racional ¢ menos
onerosa, a incidéncia das doengas cronico-degenerativas, visto que quando iniciados na
infancia, esses esfor¢os sdo provavelmente mais eficazes (BIRCH; VENTURA, 2009; DAVIS
et al., 2007; ELLS et al., 2005).

1.10  Questionario de Alimentacio da Crianca (QAC)

Ainda que existam recomendacdes de diversos pesquisadores sobre a necessidade
de modificacdo dos habitos alimentares da populagdo, observa-se, na realidade brasileira, uma
escassez de investigagdes dos possiveis fatores que interferem no desenvolvimento do
comportamento alimentar infantil (POULAIN; PROENCA, 2003; SANTOS, 2005).

Estudos nesta area, se possivel envolvendo uma perspectiva multidisciplinar,
fazem-se necessarios para um maior entendimento do fenémeno do comportamento alimentar
na infancia. Isto possibilitara o desenvolvimento de agdes ¢ programas de prevengao com base
na realidade psicossocial ¢ cultural brasileira, levando assim a uma efetiva mudanga dos
padrdes alimentares infantis ¢ contribuindo para a promog¢do de sua saade (COLLUCI;
PHILIPPI; SLATER, 2004, LARIOS et al, 2009; POULAIN; PROENCA, 2003;
THOMPSON, 2009).

Nos Estados Unidos um estudo conduzido por Birch et al., em 2001, com o
objetivo de investigar um dos fatores ambientais, a influéncia familiar, propds a utilizagao do
Child Feeding Questionnaire (CFQ) para especificar como o comportamento dos pais
influencia o excesso de peso de seus filhos durante a infancia.

O CFQ foi claborado para avaliar percepgdes ¢ conceitos por parte dos pais sobre

a obesidade infantil, bem como atitudes ¢ praticas de alimentagdo na infancia. Este
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questionario ¢ apropriado para pesquisas com pais de criangas com desenvolvimento normal ¢
classificadas entre os periodos da pré-escola e a meia infancia (BIRCH et al., 2001).

A teoria de Costanzo ¢ Woody (1985), a respeito do modelo de dominio-
especifico para estilos de influéncias parentais na alimentagdo da crianga ¢ seu impacto no
desenvolvimento infantil ¢ na tendéncia a obesidade serviu de base para o desenvolvimento
do CFQ.

Partindo das perspectivas tradicionais de influéncias parentais, Costanzo ¢ Woody
(1985) propuseram que os pais ndo apresentam um unico estilo no que diz respeito as atitudes,
crengas ¢ praticas em relacdo a alimentagdao dos filhos. Estes sugeriram que os estilos de
influéncias parentais diferenciavam-se entre os proprios pais, ou sc¢ja, de um pai para o outro, nos
diferentes periodos de desenvolvimento da crianga ¢ entre as criangas de uma mesma familia.

Usando o exemplo da propensao a obesidade em criangas, Costanzo ¢ Woody (1985)
afirmaram que, as caracteristicas de pais que sd0 mais propensos a exercer maiores niveis de
controle sobre a alimentagdo de seus filhos sdo: quando os pais apresentam maior preocupagio
com o desenvolvimento da crianga; investem muito em satde, ginastica ou em questdes
relacionadas do peso da crianga; percebem que a crianga apresenta risco de desenvolver
problemas de alimentagdo ¢/ou peso, baseados em histéria familiar ou outros fatores de risco; ou
ndo acreditam que sua crianga ¢ capaz de ter autocontrole sobre sua alimentagao.

A partir destas evidéncias, esses pesquisadores levantaram a hipotese de que altos
niveis de controle dos pais impostos sobre a alimentagdo dos filhos podem impedir o
desenvolvimento do autocontrole interno da ingestdao energética por parte das criangas, o qual
¢ baseado nas respostas de fome e saciedade.

Partindo desses estudos, para o desenvolvimento do CFQ pesquisas preliminares
foram realizadas em trés estagios de versdes do questionario.

A primeira versdo do CFQ foi avaliada por Johnson ¢ Birch (1994) em um estudo
com 77 familias de criangas com idade pré-escolar. Esta versao consistia de um questionario
com 24 itens de escolha que avaliavam as atitudes, as crengas ¢ a tendéncia dos pais quanto ao
uso do controle na alimentagdo de seus filhos ¢ incluiam questdes relacionadas a preocupagio
com o peso da crianga ¢ as praticas ¢ controle por parte dos pais durante a alimentacdo dos
filhos.

Os primeiros resultados apontaram relagdes entre as atitudes e praticas de controle
dos pais ¢ a alimentagdo das criangas, mostrando que pais que relataram a utilizagdo de altos
niveis de controle durante a alimentagdo dos filhos tinham filhos que mostravam menor ajuste

de ingestdo em resposta a alimentos com diferentes densidades energéticas. Além disso,
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observaram que os pais de criangas com excesso de peso também empregavam maiores niveis
de controle durante as praticas alimentares (BIRCH et al., 2001).

Em um segundo estagio de desenvolvimento, alguns itens foram revisados ¢ uma
analise fatorial exploratoria foi conduzida em uma amostra com 275 familias com criangas na
mesma faixa etaria adotada anteriormente. Assim como na pesquisa anterior, foi encontrado
um fator de medida do controle dos pais em relagdo a alimentagdo infantil, identificando os
seguintes fatores: preocupagdo com o peso da crianga, percep¢do do peso da crianca ¢
percepgdo do peso dos pais (BIRCH et al., 2001).

No dltimo estagio de desenvolvimento, itens referentes a percepgdao de
responsabilidade dos pais para tarefas de alimentacdo infantil foram adicionadas para
possibilitar a compreensdo dos motivos do controle dos pais na alimentagao da crianga. Em
relagdo as especificidades de controle parental na alimentagdo, pesquisas anteriores revelaram
que os pais tendiam a usar dois tipos distintos de controle, pressionando as criangas a comer ¢
restringindo seu acesso aos alimentos, os quais foram destinados para abordar diferentes
problemas com a alimentagdo das criangas (BIRCH et al., 2001).

Estudos quanto as atitudes dos pais de utilizarem estratégias sobre as criangas de
pressdo para comer alimentos saudaveis durante a refei¢do, resultaram em diminuig¢do das
preferéncias alimentares das criangas para esses mesmos alimentos, embora esta pratica tenha
sido eficaz para aumentar a quantidade do consumo (BIRCH et al., 2001; BIRCH;
DAVIDSON, 2001).

Estudos quanto as atitudes dos pais de utilizarem estratégias de restri¢ao do acesso
das criangas a alimentos nao saudaveis durante as refeigdoes resultaram em aumento da
ingestdo desses mesmos alimentos quando o monitoramento por parte dos pais foi removido
(BIRCH et al., 2001).

A versdo atual do CFQ ¢ composta por sete fatores, incluindo quatro fatores que
avaliam as percepgdes preocupagdes dos pais ¢ em relagdo ao controle das praticas de
alimentagdo na infancia: Percepg¢do do peso dos pais, Percepgdo do peso da crianga,
Preocupagdo dos pais com o peso da crianga e Percepgdo de responsabilidade dos pais. E trés
fatores que avaliam as atitudes ¢ praticas dos pais sobre o controle na alimentagdo infantil:
restri¢do, pressdo para a crianga comer mais ¢ monitoramento (BIRCH et al., 2001).

Desta forma, com a finalidade de garantir a reprodutibilidade do instrumento ¢
dada a sua importancia para estudos do comportamento alimentar na infancia, o CFQ tem sido
largamente utilizado em recentes estudos norte-americanos onde tem se mostrado um
instrumento eficiente (BURROWS et al., 2010; FORROW et al., 2009; GENG et al., 2009;
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KAUAR, 2006; KELLER et al., 2006; MIRANDA DA CRUZ, 2009; MULDER et al., 2009;
SANTOS et al., 2009; SPRUIJT-METZ et al., 2002; SPRUIJT-METZ et al., 2006).

No Brasil, o primeiro estudo com este instrumento foi desenvolvido por Miranda
da Cruz (2009), no qual o CFQ foi traduzido do Inglés (sua lingua de origem) para o
Portugués e retro-traduzido para o Inglés mantendo suas caracteristicas originais, sendo entdo
nomeado como Questionario de Alimentagdo da Crianga (QAC).

Em um estudo piloto de teste ¢ re-teste foi confirmada a fidedignidade do
instrumento (MIRANDA DA CRUZ, 2009). Neste mesmo estudo, o QAC foi aplicado a 120
maes ¢ seus respectivos filhos de ambos os sexos ¢ faixa etaria de 2 a 11 anos em escolas
particulares da cidade de Ribeirdo Preto/SP, onde a renda familiar ¢ considerada alta.

Os resultados indicaram para o fator Percepgdo de responsabilidade, que as maes
da amostra consideram-se, na maior parte do tempo, responsaveis pela alimentacdo de seus
filhos. Para o fator Percepgao do peso dos pais, estas relatam terem peso normal desde a
infancia até atualmente. Para o fator Percepgdo do peso da crianga, também afirmam que os
filhos sempre tiveram peso normal desde a infancia. Para o fator Preocupacdo com o peso da
crianga, as maes consideram-s¢ um pouco preocupadas. Para o fator Restrigdo, as maes
consideram-se neutras em relagdo a pratica de restringir que sua crianga coma determinados
tipos de alimentos. No fator Pressdo para comer, as maes consideram-se neutras em relagdo a
pressdo para que sua crianga coma determinada quantidade ou determinado tipo de comida.
No fator Monitoramento, as maes relatam que, as vezes, devem monitorar 0 que sua crianga
come (MIRANDA DA CRUZ, 2009).

Assim, de acordo com Miranda da Cruz (2009), o QAC pode ser considerado um
adequado instrumento para o estudo das atitudes, crengas ¢ praticas dos pais em relagdo a
alimentagdo ¢ propensdo a obesidade de seus filhos.

Uma vez que ¢ na infancia que o comportamento alimentar se desenvolve, ¢ de
grande importancia conhecer os seus fatores determinantes, entre eles o contexto familiar,
para que seja possivel propor processos educativos para mudangas do padrdo alimentar das
criangas, para prevenir doengas relacionadas a alimentagdo ¢ promover a saude do individuo
(JOHNSON; BIRCH, 1994; SAVAGE; FISHER; BIRCH, 2007).

Desta forma, como o QAC tem se mostrado importante para a avalia¢do de como
as praticas dos pais influenciam a obesidade na infancia de seus filhos, um estudo do uso
deste questionario no Brasil aplicado as populagdes de baixa renda faz-se necessario, tendo
cm vista sua possivel contribuigdo, junto com outros estudos, para a compreensao do papel da

familia na pratica da alimentagdo infantil na populagao brasileira.
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2. OBJETIVOS

2.1  Objetivo Geral

O objetivo do presente estudo foi investigar as atitudes, crengas ¢ praticas das
maes em relagdo a alimentagdo ¢ propensdo a obesidade de seus filhos de 2 a 11 anos,
atendidos pelo Sistema Unico de Saude (SUS) da cidade de Ribeirdo Preto - SP.

2.2 Objetivos Especificos

. Avaliar o estado nutricional das mies ¢ criangas, através da afericdo de peso corporal e

estatura para posterior calculo do Indice de Massa Corporal (IMC);

= Descrever e correlacionar o IMC das maes com o IMC de seus respectivos filhos e
com os fatores do QAC (Percepgdo de responsabilidade, Percepcdo do peso dos pais,
Percepgdo do peso da crianga, Preocupagdo com o peso da crianga, Restrigdo, Pressdo para

comer ¢ Monitoramento).
. Investigar se as atitudes, crengas e praticas das mdes em relagdo a alimentagdo ¢

propensdo a obesidade de seus filhos ocorrem de forma diferenciada em familias de criangas

com excesso de peso.
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3. MATERIAL E METODO

3.1 Participantes

Participaram deste estudo 150 pais ¢ seus respectivos filhos (as), com idade entre 2 a
11 anos, de ambos os sexos, sendo um total de 300 participantes (150 maes ¢ 150 criangas).

A amostra de participantes do estudo foi considerada ndo probabilistica ou
intencional. O critério para a selegdo dos participantes consistiu na ordem de chegada as
Unidades de Saude, assim, a amostra de participantes foi selecionada aleatoriamente. Segundo
Pais-Ribeiro (2007), essa metodologia ¢ considerada comum no sistema de saude. Além
disso, a amostra de criangas foi dividida em cinco intervalos de idade, sendo: > 2 a <4 anos, >
4a<6anos,>6a<8anos,>8a<10anose>10a< 12 anos.

Foram adotados como critérios de inclusdo para a amostra de criangas: 1) auséncia
de alergias alimentares; 2) auséncia de problemas de satde cronicos que afetassem a
alimentagdo; 3) auséncia de restrigdes alimentares envolvendo produtos de origem animal ¢ 4)
em caso de irmdos, somente um dos filhos foi incluido na amostra. E foram adotados como
critérios de exclusdo para a amostra de criangas a presenga das caracteristicas alimentares
acima citadas ¢ a presenga de comprometimento mental grave ou problemas organicos que

impossibilitassem a participa¢do na coleta de dados.

3.2 Local

3.2.1 Local do estudo

Os participantes foram recrutados em Unidades Basicas de Saude, situadas nas
regides distritais norte, sul, leste, oeste ¢ central da cidade de Ribeirdo Preto/SP.

A amostra de locais de estudo foi considerada ndo probabilistica. O critério para a
sele¢do da amostra de locais de estudo foi intencional, de acordo com informagdes da
Secretaria de Satde de Ribeirdo Preto realizou-se a pesquisa nas Unidades Basicas de Saiude

que apresentaram o maior numero de atendimentos da populagdo em estudo.
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Assim, definiram-se como locais de coleta duas Unidades de Satde distribuidas
em cada um dos cinco distritos regionais da cidade (central, norte, sul, leste ¢ oeste),
totalizando dez unidades. Para a amostra de participantes, distribuiu-se o nimero total de
participantes pelo nimero de Unidades de Satde em estudo, sendo entdo, 15 participantes por

unidade.

3.2.2 Caracteriza¢io do municipio de Ribeirdo Preto/SP

O municipio de Ribeirdo Preto situa-se no nordeste do Estado de Sao Paulo, com
um territorio de aproximadamente 652 km?. O mesmo encontra-se entre os maiores do Estado
¢ constitui-se num polo de atragdo de atividades comerciais ¢ de prestagdo de servigos, bem
como em um dos principais centros universitarios ¢ de pesquisa do estado e do pais, com
destaque para as arcas médicas (PREFEITURA MUNICIPAL DE RIBEIRAO PRETO,
2009).

Em relagdo ao perfil demografico, de acordo com o senso de 2009 (IBGE)
apresenta cerca de 604.682 habitantes, sendo cerca de 97 mil criangas menores de 12 anos
(DATASUS, 2010). De acordo com dados da RIPSA (Rede Integrada de Informagdes para a
Satde) de 2008, a taxa de crescimento populacional foi de 1,66, demonstrando um aumento
na regido Sudeste (PREFEITURA MUNICIPAL DE RIBEIRAO PRETO, 2009).

Quanto ao indice de envelhecimento, observa-se que a populagao com idade
acima de 60 anos representaram 12,17% do nimero de habitantes, o que reforgam as
projegoes estatisticas da OMS de envelhecimento populacional no Brasil (PREFEITURA
MUNICIPAL DE RIBEIRAO PRETO, 2009).

Quanto a esperanga de vida ao nascer, observa-se¢ que a mesma vem aumentando
em todas as regides ¢ em ambos os sexos, com uma taxa de 73,5 anos, assim como para a
regido sudeste (PREFEITURA MUNICIPAL DE RIBEIRAO PRETO, 2009).

Sobre a taxa de mortalidade de residentes segundo faixa ectaria ¢ ano de
ocorréncia, constou-s¢ aumento de 6bitos na faixa etaria superior a 80 anos, ressaltando a
tendéncia de aumento da expectativa de vida da populagdo (PREFEITURA MUNICIPAL DE
RIBEIRAO PRETO, 2009).

Em relagdo ao perfil socioecondmico, o municipio de Ribeirdo Preto apresenta

bons indicadores de infraestrutura social, além de apresentar elevados niveis de renda. Este
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conjunto de fatores faz com que a cidade apresente um dos melhores padrdes de vida, tanto no
estado como no pais. De acordo com o Indicador de Desenvolvimento Humano (IDH-M), que
se concentra em trés aspectos da condigao de vida: a renda (avaliada de acordo com a renda
per capita), a educagao (avaliada pela taxa de analfabetismo ¢ pelo niimero de anos de estudo
da populagdo) ¢ a saude (avaliada através da longevidade), o municipio apresentou melhores
indicadores que a média estadual e nacional nos trés itens considerados na composigdo do
indice. Os melhores indicadores do municipio referem-se a educagéo, seguida da renda e, por
fim, da longevidade (PREFEITURA MUNICIPAL DE RIBEIRAO PRETO, 2009).

Em relagdo ao perfil epidemiologico, segundo os dados da proporgao de 6bitos de
pessoas com cinquenta anos ou mais (Indicador de Swaroop-Uenura ou Razdo de Mortalidade
Proporcional), classificados como nivel caracteristico de regides desenvolvidas, o municipio
apontou um aumento deste indicador, no periodo de 2005 a 2008. Destacamos que 53% dos 6bitos
ocorridos, no municipio em 2008, foram de pessoas com idade acima de 70 anos. Dentre as
principais causas de mortalidade, no periodo de 2004 a 2008, segundo capitulos da CID 10, a
primeira causa de 6bitos no municipio sdo as doengas do aparelho circulatério (31,95%), dentre as
quais se¢ destaca o infarto agudo do miocardio, ¢ a segunda as neoplasias, destacada as dos 6rgaos
digestivos (20,89%) (PREFEITURA MUNICIPAL DE RIBEIRAO PRETO, 2009).

3.2.3 Rede municipal de saude

Tendo por objetivo ordenar ¢ tornar o sistema de atengdo a saude eficiente ¢
acessivel a todos, organizou-se no municipio uma rede de servigos para atender as
necessidades da populagdo usuaria em obediéncia aos principios fundamentais do SUS:
universalidade, equidade, integralidade, regionalizagdo ¢ hierarquizag@o, descentralizag@o ¢
comando tnico, ¢ a participagio popular (PREFEITURA MUNICIPAL DE RIBEIRAO
PRETO, 2009).

Na tentativa de compatibilizar as necessidades advindas do crescimento do
municipio com a melhora do acesso da populagdo aos servigos de saide, organizou-se a
assisténcia em 05 regides, denominadas Distritos de Satde. Estes estdo localizados nas
Regides: Norte - Distrito do Simioni, Sul - Distrito de Vila Virginia, Leste - Distrito de
Castelo Branco, Oeste - Distrito de Sumarezinho ¢ Regido Central - Distrito Central
(PREFEITURA MUNICIPAL DE RIBEIRAO PRETO, 2009).
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Os Distritos de Satde sdo regides com areas ¢ populagdes definidas a partir de
aspectos geograficos, econdmicos e sociais, que agrupam varias Unidades de Saude e outros
equipamentos sociais. A distribui¢do das Unidades em Distritos visa oferecer aos municipes
um atendimento basico e de pronto atendimento em urgéncias proximo a sua residéncia e
tornar mais acessivel o atendimento de algumas especialidades encontradas nas UBDS
(PREFEITURA MUNICIPAL DE RIBEIRAO PRETO, 2009).

Cada Distrito de Satde, conta com uma Unidade Basica ¢ Distrital de Saude
(UBDS), que, além do atendimento basico para sua area de abrangéncia, sera a referéncia de
algumas especialidades para todo o distrito. Além disto, cada Distrito ¢ composto por varias
Unidades Basicas de Saude (UBS) que tem como finalidade prestar atendimento basico nas
arcas médicas, odontologicas ¢ de enfermagem, para a populacdo de sua area de abrangéncia
(PREFEITURA MUNICIPAL DE RIBEIRAO PRETO, 2009).

Atualmente o municipio possui os seguintes pontos de atendimento em satde: 5
UBDS, 29 UBS, 13 USF ¢ 10 Unidades Especializadas. Além disso, o municipio conta com
12 Unidades de Suporte Basico (USB) ¢ 01 Unidade de Suporte Avangado (USA) para
atendimento movel aos agravos em situagdes de urgéncia ¢ emergéncia (PREFEITURA
MUNICIPAL DE RIBEIRAO PRETO, 2009).

Dessa forma, o plano municipal de satide do municipio se concretiza de maneira
interdisciplinar ¢ intersetorial, algando um dever de responsabilizagdo, resolubilidade ¢
humanismo. Ressalta-se a importancia da parceria nos Distritos de Saiide com as Institui¢des
de Ensino Superior sediadas no municipio para a formagdo de estudantes no SUS e
qualificagao profissional dos trabalhadores da rede municipal de atencdo a saude
(PREFEITURA MUNICIPAL DE RIBEIRAO PRETO, 2009).

3.3 Material

3.3.1 Instrumentos

Para responder aos objetivos desta pesquisa foram utilizados os seguintes
instrumentos:

* Questionario de Alimentagdo da Crianga - QAC (Anexo A):
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Desenvolvido nos Estados Unidos, por Birch et al. (2001), para estimar as
crengas, atitudes e praticas dos pais em relagdo a alimentag@o de seus filhos ¢ a relag@o destes
aspectos com a tendéncia ao desenvolvimento obesidade infantil.

A versao brasileira deste instrumento foi adaptada por Miranda da Cruz (2009) em
estudo que confirmou a fidedignidade do instrumento.

A versdo original deste questionario ¢ composta de 31 questdes ¢ analisa sete
modelos de fatores, os quais incluem quatro fatores que medem o relato das crengas dos pais
em relagdo a alimentagdo dos filhos com tendéncia a obesidade (Percepgdo de
responsabilidade, Percepgdo do peso dos pais, Percepgdo do peso da crianga, Preocupagdo
com o peso da crianga) ¢ trés fatores que medem as praticas de controle ¢ atitudes dos pais
sobre a alimentag@o dos filhos (Restrigdo, Pressao para comer ¢ Monitoramento) (BIRCH et
al., 2001).

Para o primeiro fator, Percepc¢do de responsabilidade, as opgdes de resposta sao:
nunca (1), raramente (2), metade do tempo (3), maior parte do tempo (4) e sempre (5). Para o
segundo fator, Percep¢do do peso dos pais ¢ para o terceiro fator, Percepgdo do peso da
crianga,as opgdes sdo: muito abaixo do peso (1), abaixo do peso (2), normal (3), acima do
peso (4) e muito acima do peso (5). Para o quarto fator, Preocupagdo com o peso da crianga,
as opg¢des sao: despreocupado (1), um pouco preocupado (2), preocupado (3), bem
preocupado (4) ¢ muito preocupado (5). O quinto fator denominado Restri¢do ¢ o sexto fator
denominado Pressdo para comer, tém como op¢des de resposta: discordo (1), discordo
levemente (2), neutro (3), concordo levemente (4) ¢ concordo (5). Para o sétimo e ultimo
fator, Monitoramento, as opgdes de resposta sdo: nunca (1), raramente (2), as vezes (3), na
maior parte do tempo (4) e sempre (5) (BIRCH et al., 2001).

Segundo Birch et al. (2001), o QAC pode ser utilizado para avaliar os aspectos da
alimentagdo da crianga, percepgdo, atitudes ¢ praticas ¢ sua relagdo com o desenvolvimento
das criangas em relagdo a comida, aceitag@o pelos pais, controle de ingestdo de comida e

obesidade.

* Questionario de dados sociodemograficos (Apéndice A)

As variaveis levantadas por este questionario foram: sexo, idade, escolaridade,
estado civil, nimero de filhos, profissdo, condi¢do econdomica familiar, tipo de moradia ¢

religido.

= Critério Padrdo de Classificagdo Economica Brasil - CCEB (Anexo B)
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Questionario desenvolvido pela Associagdo Brasileira de Empresas de Pesquisa
(ABEP) e restabelece a unicidade dos mecanismos de avaliagdo do potencial de compra dos
consumidores. Assim, tem por objetivo estimar o poder de compra das pessoas ¢ familias
urbanas, classificando a populagdo em classes economicas (ABEP, 2008).

Este instrumento analisa nove itens do domicilio e do sujeito, sendo: niamero de
automoveis, namero de aparelhos de TV em cores, nimero de radios, nimero de banheiros,
nimeros de empregadas domésticas mensalistas, posse de maquina de lavar roupa, posse de
geladeira e freezer, posse de video cassete ou DVD e nivel de instrugdo do chefe de familia.

A classificagdo econdomica ¢ determinada por um sistema de pontuagdo que
considera a escolaridade do chefe da familia ¢ a posse de bens, sendo consideradas oito
classes economicas: Al (renda familiar média de RS 9.733,43), A2 (renda familiar média de
RS 6.563,73), Bl (renda familiar média de RS 3.479.36), B2 (renda familiar média de RS
2.012,67), C1 (renda familiar média de RS 1.194,53), C2 (renda familiar média de RS
726,26), D (renda familiar média de RS 484,97) ¢ E (renda familiar média de R$ 276,70)
(ABEP, 2008).

3.3.2 Medidas Antropométricas

A antropometria ¢ um método de investigagao do estado nutricional baseado na
medi¢do das variagdes fisicas e na composicdo corporal global, sendo as medidas mais
utilizadas para a avaliagdo antropométrica: 0 peso, a cstatura, as pregas cutancas (bicipital,
tricipital, subescapular ¢ supra-iliaca) e as circunferéncias (brago, cintura e quadril)
(MINISTERIO DA SAUDE, 2004).

O método antropométrico ¢ preconizado pelo Ministério da Satde para a
vigilancia do estado nutricional, pois ¢ aplicavel em todas as fases do ciclo de vida ¢ tem
como vantagens ser barato, simples, de facil aplicagdo e padronizag¢do e pouco invasivo. Além
disso, possibilita que diagndsticos individuais sejam agrupados ¢ analisados fornecendo o
diagnostico coletivo, a fim de possibilitar o perfil nutricional de populagdes (MINISTERIO
DA SAUDE, 2004).

Desta forma, as medidas antropométricas obtidas neste estudo foram o peso
corporal ¢ a estatura, para posterior calculo do Indice de Massa Corporal (IMC) e

classifica¢do do estado nutricional dos participantes.
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O peso ¢ definido como a soma de todos os componentes corporais ¢ reflete o
equilibrio protéico-energético do individuo ¢ a estatura como a medida do individuo na
posicdo de pé, no sentido vertical, encostado numa parede ou antropdmetro vertical
(MINISTERIO DA SAUDE, 2004).

O indice de Massa Corporal (IMC) ¢ uma medida que expressa a relagdo entre o
peso do individuo em quilos dividido pela altura em metros ao quadrado (IMC = kg/m®),
preconizado pela Organizagdo Mundial de Saude. E considerado um indicador simples do
estado nutricional e recomendado internacionalmente para o diagnéstico individual e coletivo
(WHO, 1998b).

3.3.3 Equipamentos

Para a avaliacdo antropométrica foram utilizados os seguintes equipamentos: uma
balanga de plataforma marca Kratos-Cas (carga maxima de 150 Kg e precisdo de 100g) ¢ um
antropometro portatil em aluminio anodizado, marca Kratos-Cas, com régua de 2m x divisao

1 mm e marcador fixo para leitura precisa.

3.4  Aspectos Eticos

Foram observadas as seguintes etapas para resguardar os direitos dos individuos
envolvidos na pesquisa:

Apresentagao do projeto de pesquisa ¢ solicitagdo de autorizagdo para a realizagao
da pesquisa a Secretaria de Satde de Ribeirdo Preto, obtendo-se o consentimento para a sua
execucao (Anexo C).

O projeto de pesquisa foi cadastrado no Sistema Nacional de Informagao sobre
Etica em Pesquisa envolvendo Seres Humanos (SISNEP) ¢ posteriormente foi submetido a
Comissdo de Etica em Pesquisa da FFCLRP-USP. O projeto foi aprovado de acordo com o
Processo CEP-FFCLRP n° 452/2009 — 2009.1.1246.59.3 (Anexo D).

De acordo com a Resolugdo n® 196/96 do Conseclho Nacional de Saude,

envolvendo Pesquisa com Seres Humanos os sujeitos foram convidados a participar da
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pesquisa sendo informados sobre os seus objetivos e procedimentos. Foram esclarecidos o
compromisso do sigilo ¢ o carater confidencial das informagdes, zelando pela privacidade e a
garantia de que a identificagdo dos sujeitos ndo seria exposta nas conclusdes ou publicagdes.
Além disso, os sujeitos foram informados sobre a liberdade de retirar o consentimento e
deixar de participar da pesquisa, a qualquer momento. A realiza¢ao deste estudo nao ofereceu

risco ou dano a familia ou ao individuo participante.

3.5 Procedimento

Para a verificagdo da aplicabilidade dos instrumentos, inicialmente, foi realizado
um estudo piloto com 15 participantes, em uma Unidade de Saide que ndo fez parte da
amostra, com o objetivo de ajustamento de possiveis inadequagdes dos instrumentos
utilizados ¢ do procedimento.

Para a 