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RESUMO 

 

O comportamento alimentar de uma criança é moldado sob diversos fatores, sendo a família o 

primeiro grupo social ao qual a criança tem contato e forma seus primeiros hábitos e valores, 

havendo então a necessidade de que esses cuidadores tenham atitudes e práticas alimentares 

saudáveis, desempenhando influências positivas na estruturação do hábito e comportamento 

alimentar infantil. Este trabalho teve como objetivo avaliar os hábitos alimentares e 

nutricionais de crianças dos três aos seis anos de idade, o comportamento neofóbico das 

mesmas frente aos alimentos e o comportamento dos pais durante as refeições. A pesquisa 

trata-se de um estudo transversal tendo como participantes pais de crianças em idade pré-

escolar de todas as microrregiões de saúde de Pernambuco. Foram utilizados o Questionário 

sobre Hábitos Alimentares Infantis, Escala de Neofobia Alimentar em Crianças e Escala de 

Comportamento dos Pais Durante as Refeições (PMAS), além de dados sociodemográficos 

voltados para o momento de pandemia de COVID-19. A amostra foi constituída por 246 

indivíduos, dos quais 88,62% são do sexo feminino, com idade média de 35 anos. Relativo à 

pandemia, 71,1% alegaram ter sua rotina de trabalho alterada, 45,1% declararam aumento de 

carga horária e 19,7% tiveram suas atribuições divididas entre trabalho presencial e remoto. 

Da amostra recolhida, 45,9% das crianças de 3 a 6 anos são do sexo feminino e 54,1% do 

sexo masculino. A idade média constatada foi de 4,56. O peso médio dos pais foi de 70,79 kg, 

a altura média de 1,62 m e o IMC médio de 26,9 kg/m
2
. Em relação às crianças, o peso médio 

foi de 22,46 e a altura média de 1,22 m. Um percentual de 53,5% têm estatura adequada para 

a idade, 62,2% peso adequado para a idade e 36,2% IMC adequado para a idade. Destaca-se 

que 34,2% possuem peso elevado para a idade e 8,53% magreza acentuada. Dentre os 

participantes, 35% e 34,1% dos pais e filhos respectivamente praticam atividade física. Na 

análise dos hábitos alimentares infantis, a maioria dos participantes demonstrou que os filhos 

fazem consumo de 2-3 variedades de cada grupo alimentício. A pontuação total do 

questionário foi de 103,1 correspondendo a hábitos alimentares moderadamente saudáveis. 

Quanto à neofobia alimentar, as crianças pontuaram 31,02, correspondendo a um nível de 

neofobia moderado. O domínio de persuasão positiva apresentou o score mais alto, de 2,7, já 

o mais baixo foi o de insistência para comer, se mostrando como um comportamento não tão 

recorrente, com score de 1,77. Diante do objetivo deste estudo, os resultados evidenciaram 

níveis moderados de neofobia e hábitos alimentares infantis mais saudáveis do que não 

saudáveis, havendo associação ao comportamento dos pais durante as refeições.  

 

Palavras-chave: comportamento alimentar infantil; influência parental; hábitos alimentares. 

  



ABSTRACT 

 

A child's eating behavior is shaped by several factors, with the family being the first social 

group to which the child has contact and forms their first habits and values, there is then the 

need for these caregivers to have healthy eating habits and attitudes, performing positive 

influences on the structuring of children's eating habits and behavior. This study aimed to 

evaluate the eating and nutritional habits of children from three to six years old, their 

neophobic behavior towards food and their parents' behavior during meals. The research is a 

cross-sectional study with parents of preschool-age children from all health microregions of 

Pernambuco as participants. Child Eating Behavior Questionnaire, Child Food Neophobia, 

Parent Mealtime Action Scale (PMAS) were used, besides sociodemographic data focused on 

the time of the COVID-19 pandemic. The sample consisted of 246 individuals, of which 

88.62% are female, with an average age of 35 years.  Regarding the pandemic, 71.1% claimed 

to have their work routine changed, 45.1% declared increased workload and 19.7% had their 

attributions divided between face-to-face and remote work. Of the collected sample, 45.9% of 

children from 3 to six years old are female and 54.1% are male The mean age found was 4.56. 

The parental mean weight was 70.79 kg, the mean height 1.62 m and the mean BMI 26.9 

kg/m2. In relation to children, the average weight was 22.46 and the average height was 1.22 

m. A percentage of 53.5% have adequate height for their age, 62.2% have adequate weight for 

their age and 36.2% have adequate BMI for their age. It is noteworthy that 34.2% have high 

weight for their age and 8.53% accentuated thinness.  Among the participants, 35% and 

34.1% of parents and children respectively practice physical activity. In the analysis of 

children's eating habits, most participants demonstrated that their children consume 2-3 

varieties from each food group. The total score of the questionnaire was 103.1 corresponding 

to moderately healthy eating habits. As for food neophobia, the children scored 31.02, 

corresponding to a moderate level of neophobia. The positive persuasion domain had the 

highest score, of 2.7, while the lowest was the insistence to eat, showing itself as a not so 

recurrent behavior, with a score of 1.77. Given the purpose of this study, the results showed 

moderate levels of neophobia and healthier than unhealthy eating habits in children, having 

association with the behavior of parents during meals. 

 

Keywords: infant eating behavior; parental influence; eating habits. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

A obesidade infantil em conjunto com outras doenças crônicas não transmissíveis 

(DCNT) são condições com prevalências cada vez maior, estando relacionadas diretamente 

com problemas fisiológicos e psicológicos encontrados desde o início da vida (JORGE 

JÚNIOR, 2020). Devido à alta prevalência e aos problemas associados, a obesidade passou a 

ser considerada uma das maiores preocupações ao sistema de saúde do século XXI (PREISS; 

SCHNEIDER, 2020).  

A maior parte dos casos de adultos obesos tem início na primeira infância 

(SILVEIRA, 2017). Por essa razão, a intervenção já nessa fase é uma das melhores táticas 

para prevenir problemas futuros. Apesar de o comportamento alimentar ser influenciado por 

variados aspectos, as preferências alimentares das crianças podem ser definidas e modificadas 

a partir de experiências de contato com alimentos, que podem causar aceitação ou aversão 

(SANTANA, 2012). A consolidação dessas preferências, após os três anos de idade, já não 

mais é causada apenas pela privação, mas sim influenciadas diretamente pelo modelo parental 

(HUGHES; POWER, 2021). 

Principalmente durante a infância, uma dieta adequada se torna determinante para um 

crescimento e futuro saudáveis (CORKINS, 2016). A alimentação, além de uma das 

necessidades fisiológicas mais importantes, é apresentada como um ato social, onde cada 

indivíduo estabelece uma relação própria com os alimentos a serem consumidos (MINUZI, 

2019).  

O comportamento alimentar de uma criança é moldado sob diversos fatores, sendo 

construído pela sociedade e modificado por aspectos socioculturais (FREITAS, 2016). Apesar 

de posteriormente outros atores sociais como a escola e a mídia se mostrarem importantes 

locais de trocas e aprendizagem alimentar (BARBOSA, 2016), é a família o primeiro grupo 

social ao qual a criança tem contato e forma seus primeiros hábitos e valores, havendo então a 

necessidade de que esses cuidadores tenham atitudes e práticas alimentares saudáveis, de 

forma a desempenhar influências positivas na estruturação do hábito alimentar infantil 

(OLIVERIA, 2018), que vai desde uma melhor aceitabilidade de novos alimentos até a 

formação de preferências sadias (BIRCH, 1999). 

A partir do momento em que a criança deixa de se alimentar restritamente de líquidos, 

é iniciado o processo de transição para a dieta alimentar adulta, na qual as preferências 

passam a influenciar o que será consumido (BRUM, 2017).  É nessa fase também que as 

neofobias alimentares podem passar a surgir. A neofobia tem sido definida como uma falta de 
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vontade em experimentar alimentos novos ou a tendência para rejeitar o novo (PLINER, 

1994). Essa rejeição é processada em diferentes momentos da vida, sendo mais forte nos 

primeiros anos, e apresentando uma grande variabilidade na fase adulta (DE BRUM, 2017).  

A depender da neofobia, o medo de experimentar novos sabores pode levar a rejeição 

dos mesmos, o que acaba tornando a alimentação restritiva (SANTANA, 2021), podendo 

ainda resultar num desajuste da dieta, pois a variedade reduzida consumida pela criança 

aumenta a possibilidade de geração de um déficit nutricional (RUSSEL; WORSLEY, 2008). 

Entretanto, por meio de aprendizagens de padrões alimentares, essa rejeição pode 

transformar-se em preferências, devendo ser iniciada cedo e prezando pela estratégia de 

disponibilidade e exemplos (BIRCH, 2002).  

As interações entre pais e filhos e o tipo de comportamento desses cuidadores em 

contexto alimentar, demonstram o importante papel que assumem na construção do padrão de 

alimentação das crianças. A pressão ou encorajamento à ingestão, a restrição de acesso ao 

alimento e a utilização de comida como recompensa são estratégias que a depender da 

maneira em que são empregadas podem culminar na melhora ou piora das neofobias 

(HUGHES; POWER, 2021). Apesar disso, pouco se sabe sobre como as influências parentais 

funcionam de fato (ADKINS et al., 2004), mas sabe-se que provavelmente elas transcendam o 

ambiente doméstico, sugerindo que o agir dos pais é de extrema importância na busca por um 

futuro saudável, mesmo também havendo influências externas (PEREIRA, 2020). 

A autoeficácia parental no âmbito da alimentação é um conceito que trata da 

influência não apenas da aquisição de um novo comportamento, mas também da inibição ou 

desinibição de um comportamento já existente (SALOMONI et al., 2016). Ainda que a 

mesma não seja considerada parte do comportamento alimentar, vem sendo associada com a 

perda ou o ganho de peso (PINHEIRO-CAROZZO et al., 2017) através do controle do 

ambiente, dos estados biológicos, cognitivos e afetivos, muitas das vezes por meio de 

regulação (COTRIM; COSTA NETO, 2021).  

A crença dos pais nas suas capacidades de influenciar os filhos em relação à 

alimentação mostra-se de forma positiva e negativa, ao passo em que está atrelada a maior 

ingestão de frutas, verduras e água, mas também ao consumo exacerbado de refrigerantes e 

alimentos ultraprocessados (CAMPBELL et al., 2010). 

Na alimentação dos filhos, os pais costumam utilizar três estratégias de controle 

alimentar baseadas na restrição dos alimentos que consideram não saudáveis, na pressão para 

comer alimentos considerados saudáveis e no uso de recompensas (PINHEIRO-CAROZZO et 

al., 2017). Este controle tem por muitas vezes o objetivo de instigar e estimular que as 
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crianças desenvolvam preferências e padrões alimentares que os cuidadores julgam como 

sadios (BIRCH, 1999). Apesar desse julgamento, algumas das escolhas parentais podem 

provocar consequências negativas, podendo, por exemplo, atrapalhar no aprendizado de 

autocontrole alimentar dos filhos, onde não conseguem identificar os momentos de fome e os 

de saciedade (PIRES et al., 2019).  

Com uma alimentação adequada durante a infância é possível que se construa fatores 

de prevenção contra doenças na fase adulta, como a obesidade e as outras DCNT (GALIOTI, 

2015). Diante disso, essa pesquisa se propõe a investigar as estratégias de controle parental, e 

como essas refletem na alimentação de seus filhos, utilizando instrumentos validados para a 

população a ser estudada, de forma que as informações sirvam para fundamentar intervenções 

futuras na área. 
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2 OBJETIVOS 

 

2.1 Geral  

 

Avaliar os hábitos alimentares e nutricionais das crianças dos três aos seis anos de 

idade, seu comportamento neofóbico frente aos alimentos e o comportamento dos pais durante 

as refeições.  

Identificar a influência parental na formação do comportamento alimentar de crianças 

dos três aos seis anos de idade no estado de Pernambuco.  

 

2.2 Específicos 

 

 Avaliar os hábitos alimentares e nutricionais das crianças; 

 Verificar se há comportamento neofóbico nas crianças; 

 Correlacionar o comportamento alimentar dos pais com o dos filhos, identificando a 

influência parental. 
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3 JUSTIFICATIVA  

 

A alta prevalência de obesidade e outras doenças crônicas na sociedade 

contemporânea vêm chamando cada vez mais atenção, sendo considerada uma das maiores 

preocupações no âmbito da saúde do século XXI, se mostrando presente até mesmo em 

indivíduos em fase de primeira infância (SACKS et al., 2012). A estimativa futura de 

crescimento de casos aumenta a urgência na busca de entendimento e soluções.  

O estudo pretende avaliar a influência de pais ou cuidadores no comportamento 

alimentar de seus filhos, de forma a procurar possíveis correlações entre o comportamento 

próprio e a construção dos hábitos alimentares das crianças.  

A pesquisa contribuirá para estudos sobre formação de hábitos alimentares na infância 

influenciada por modelos parentais, permitindo desenvolver propostas de intervenção para 

conscientizar o público alvo, no caso, pais e cuidadores, amenizando os casos de obesidade, 

outras doenças crônicas não transmissíveis e possíveis neofobias alimentares, bem como suas 

consequências.  
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4 REVISÃO DA LITERATURA 

 

4.1 A construção do comportamento alimentar 

 

A alimentação é um dos principais fatores conhecidos que contribuem no 

desenvolvimento e agravamento de DCNT, sendo a principal causa de mortalidade no 

indivíduo adulto (DREWNOWSKI, 1997). Estudiosos apontam que as modificações em um 

comportamento alimentar prejudicial desde a juventude são capazes de influenciar 

positivamente o não aparecimento dessas doenças, promovendo também a saúde a longo 

prazo (OLIVEIRA et al., 2012; AGUIAR, AGUIAR, GUEDES, 2013). Sabendo que na 

primeira infância há a formação dos hábitos e preferências alimentares, se faz necessário 

entender o que os determinam, para assim propor modelos educativos que sejam efetivos na 

mudança de um padrão alimentar enquanto crianças (DOMÍNGUEZ, 2014).  

Do ponto de vista antropológico, o ato de se alimentar é definido através do campo 

natural e cultural. Segundo Romanelli (2006), enquanto a alimentação se apresenta por meio 

de costumes e símbolos que são construídos pela cultura e pelas gerações familiares, também 

é remetida à naturalidade, ao alimento fornecido pela natureza, a fisiologia e a fome.  

A alimentação como ato social, além de suprir a demanda fisiológica, se encontra 

também agregada aos valores e necessidades, estando em constante mudança em nível 

cultural, econômico e familiar. Dessa forma, a construção do comportamento alimentar está 

relacionada e se transforma de acordo com o sistema social-cultural, sempre condicionada 

pelo ambiente no qual o ser humano se desenvolve (ROSSI, 2008). 

Nesse sentido, pode-se dizer que a comida adquire uma identidade, representa e traduz 

os costumes, podendo então ser possível caracterizar uma sociedade também conforme seus 

hábitos e escolhas alimentares, que formam um padrão de comportamento alimentar 

(ROMANELLI, 2006; SANTANA, 2012). 

O comportamento alimentar tem entre suas definições o modo como as pessoas se 

alimentam, tendo como formação a aprendizagem adquirida pelas experiências alimentares 

(VIANA et al., 2008). O aspecto comportamental de uma criança é determinado inicialmente 

pela família e depois por processos externos (MACHADO, 2014). A primeira experiência 

alimentar inicia-se ainda durante a gestação e vai sendo modificada com a amamentação e a 

introdução alimentar durante o crescimento. Quanto mais inadequadas essas experiências, 

maior a chance do aparecimento de patologias futuras (VIANA et al., 2008). 
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Dessa maneira, o comportamento alimentar pode ser definido como todas as formas de 

contato com o alimento, ou seja, todas as ações envolvendo práticas alimentares atreladas a 

aspectos socioculturais estão envolvidos com o ato de comer, e, com o tempo, formam 

padrões (CARVALHO et al., 2013).  

A alimentação do ponto de vista nutricional, como fonte de nutrientes é diferente do 

ato de comer, uma vez que esse ato engloba diversas questões (MORAES, 2014). 

Nutricionalmente falando, uma alimentação equilibrada é o ideal para se obter 

macronutrientes e micronutrientes de qualidade e ter um desenvolvimento saudável. Apesar 

disso, vale ressaltar que devemos nos enxergar como seres biológicos sociais, psíquicos, 

afetivos e culturais, com isso sendo possível analisar a formação das práticas alimentares de 

maneira mais amplificada. Sendo assim, o comportamento alimentar vai muito além do 

consumo, levando em consideração opiniões, tradições e representações simbólicas 

(POULAIN, 2003). 

Por vezes há uma certa confusão quanto à similaridade do hábito e do comportamento, 

sendo válido salientar que embora similares, cada um interfere de forma distinta no 

desenvolver de uma doença. O hábito se associa aos valores socioculturais do cotidiano, 

percepção sobre a alimentação e a escolha de alimentos, se atrelando a afetividade e 

experiências que são refletidas nas práticas alimentares (FREITAS et al, 2012). Já o 

comportamento alimentar envolve a maneira de consumir o alimento, incluindo fatores como 

afeto, cognição, habilidades e percepções sensoriais em tudo que é realizado, sentido e 

pensado no ato de comer (POULAIN et al., 2017). Dessa forma, o hábito é a repetição de 

comportamentos (MORAES, 2014). 

Sendo o comportamento alimentar um cenário complexo, vários são os determinantes 

que repercutem na saúde a curto e longo prazo. Os de ordem ambiental e socioeconômica 

influenciam nas escolhas alimentares, uma vez que a falta de conhecimentos sobre a 

importância da ingestão de alimentos saudáveis e menos industrializados junto ao fato de 

alimentos nutricionalmente pobres possuírem valores de mercado mais baixo, levam a uma 

alimentação que segue pelo caminho dos altamente processados, ricos em gorduras, sódio e 

conservantes (TORAL; SLATER, 2007).  

A mídia também se encontra envolvida no processo de construção do comportamento 

alimentar, no sentido em que o acesso as informações está cada vez mais facilitado 

principalmente com o surgimento das redes sociais, com isso, propagandas e padrões 

alimentares sempre nos alcançam, muitas vezes trazendo informações que não condizem com 

a verdade ou não respeitam a individualidade (HARRIS, 2009). 
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O peso e a imagem corporal podem levar o indivíduo à construção de comportamentos 

não saudáveis, como a adoção de restrições alimentares devido à insatisfação corporal, e, em 

conjunto aos fatores psicológicos e psicossociais estão refletidos na cognição do 

comportamento alimentar (BROWN, 2004). 

É importante destacar a questão cultural, sendo esse um dos mais influentes fatores na 

construção do comportamento como um todo. Ademais, as preferências alimentares são 

desenvolvidas além dos gostos pessoais, envolvendo sociedade, religião e crenças de cada 

população, havendo então a necessidade de compreender os diferentes costumes 

socioculturais em questão da alimentação (BENTON, 2004). 

Segundo Ramos e Stein (2000), quando práticas alimentares são aprendidas na 

infância, é iniciada a formação do comportamento alimentar. Em razão disso, afirmam que o 

comportamento alimentar de crianças em idade pré-escolar é determinado primeiramente pela 

família, já que são dependentes dela, e de maneira secundária pelas outras interações sociais 

já citadas.  

Scaglioni (2011) diz ainda que a formação do hábito alimentar depende da carga 

genética adquirida, porém vai sofrendo mudanças de acordo com as interações do meio, como 

com as atitudes dos pais durante as refeições e a disponibilidade dos alimentos em casa e fora 

dela, responsáveis por gerar as preferências alimentares. Dessa forma, pode-se dizer que a 

influência parental é um forte preditor do futuro comportamento alimentar.  

 

4.2 Disponibilidade e preferência alimentar 

 

Conhecer diversos alimentos é necessário para a formação de uma alimentação variada 

e saudável, constituindo uma das premissas para uma boa saúde. Ofertar verduras e frutas 

desde a infância é determinante não apenas do seu consumo, mas também por criar 

preferência por esses alimentos (HEARN, 1998).  

 Em estudo realizado por Wardle (2007), a autora verificou que na relação entre 

característica dos alimentos e o comportamento alimentar, a formação de preferências é 

consequência dos aprendizados e experiências vividas, de forma que o gosto dos alimentos 

pode ser associado a algo bom ou ruim dependendo do que foi experenciado, sendo essa a 

base para o “efeito de familiaridade”, mais evidente em crianças.  

A literatura que trata acerca da nutrição infantil aponta que o comportamento 

alimentar de crianças em idade pré-escolar é definido primeiramente pela família, sendo o 

padrão de alimentação construído de acordo com as preferências (DOMÍNGUEZ, 2014).  
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Para a formação dessas preferências, as crianças tendem a escolher alimentos que são servidos 

frequentemente e estão facilmente disponíveis em casa (BIRCH, 1982).  

A familiaridade com um determinado alimento não é uma característica inerente, mas 

é resultante das experiências com o mesmo. Segundo estudos de Birch (1992) e Pliner (1982), 

as crianças preferem alimentos que lhes são familiares em comparação àqueles que lhes são 

estranhos, com isso, a tendência é que consumam e prefiram os alimentos aos quais são 

rotineiramente expostas.  

Baranowski (1999) verificou que tanto estar disponível quanto acessível é importante 

na escolha alimentar, ou seja, quando um alimento já se encontra pronto para o consumo, há 

uma maior probabilidade de que de fato eles sejam escolhidos pelas crianças. Birch e Fisher 

(1998) constataram que crianças pré-escolares ingeriam maior quantidade de frutas e verduras 

quando esses já estavam disponíveis em locais acessíveis e em porções prontas, uma vez que 

dificilmente estão aptas para pegar frutas num refrigerador, higienizá-las e fazerem uma 

salada de frutas, por exemplo.  

Com isso, as escolhas dos alimentos, sua quantidade, o tempo e intervalo das refeições 

são estabelecidas primeiramente pela família. Dessa forma, a criança não se alimenta apenas 

pela sensação da fome, mas também pela sugestão do contexto social, de maneira que, 

principalmente a família, oferece refeições ditadas pela disponibilidade e concepções do que 

seria adequado para alimentação infantil, considerando ainda as preferências e vontades 

(BIRCH; FISHER, 1997; ROZIN, 1990). 

Para Clark et al. (2007), as crianças não consomem aquilo que elas não gostam, 

exercendo um controle sobre sua ingestão alimentar, recusando ou aceitando um alimento 

específico. Quando a rejeição ocorre e por essa razão tem sua ingestão limitada, logo surge a 

preocupação nos pais de que nesse período de crescimento é importante ter uma alimentação 

variada, com isso, frequentemente passam a oferecer opções que os filhos aceitam, porém 

nem sempre tais opções ofertam um adequado aporte nutricional.  

Esse tipo de comportamento pode levar ao desenvolvimento de restrições alimentares, 

como a recusa de consumo de vegetais, e, por consequência, a criança não recebe uma 

alimentação balanceada, implicando prejuízos em relação à saúde futura (DUKE et al., 2004). 

A dificuldade encontrada se baseia em fazer com que a criança passe a aceitar uma 

alimentação variada, aumentando e fazendo com que a mesma adquira novas preferências, 

uma vez que muitas delas apresentam aversão a novos alimentos e sabores, comportamento 

denominado de neofobia alimentar (KOIVISTO; SJÖDÉN, 1996). 
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A neofobia alimentar, também é definida como medo do novo ou recusa do novo 

(VIANA et al., 2008). Para Rozin (1990), a aprendizagem é o fator principal para o 

desenvolvimento do padrão alimentar, sendo firmado pelo processo de condicionamento, com 

isso, é possível diminuir a neofobia através de métodos de aprendizagem durante a 

alimentação e nos momentos em que essa está envolvida, fazendo com que a criança aprenda 

sobre fome e saciedade, sabores e quantidades a serem consumidas sempre respeitando o 

próprio corpo.  

Em diversos estudos de Birch e Sullivan (1982, 1990, 1994), perceberam que as 

crianças estão sempre atentas quanto aos alimentos que preferem e àqueles que recusam, 

refletindo em certo poder sobre seus pais durante as refeições. Consideraram ainda que novos 

alimentos passam a ser aceitos quando há repetidas exposições dos mesmos, sendo as idades 

entre 2 e 5 anos as de maior facilidade para modificações definitivas na alimentação.  

Para que essas mudanças sejam duráveis e por consequência tragam melhorias para a 

saúde, é necessário entender de que formas as escolhas alimentares da família determinam a 

ingestão e exposição para a criança e como essas escolhas se desenvolvem até a formação do 

hábito alimentar (LONGBOTTOM, 2002).  

Pode-se dizer então que o desenvolvimento de preferências alimentares tem a 

influência dos pais por meio de estilos e práticas parentais na alimentação, do ambiente 

emocional durante as refeições, dos conhecimentos nutricionais dos pais, fatores culturais e 

socioeconômicos (COELHO, 2014).  

 

4.3 Práticas parentais e a alimentação dos filhos 

 

Sabe-se que fatores genéticos e ambientais podem interagir para produzir as 

preferências alimentares, mas a questão de como isso acontece é um problema 

complexo, já que os pais proporcionam tanto os genes da criança quanto o ambiente 

ao qual ela será exposta (OLIVEIRA et al., 2012). 

 

Levando essa prerrogativa em consideração, é possível afirmar que os pais são o 

principal agente de socialização, moldando o comportamento e estilo de vida dos filhos, 

muitas vezes sendo guiados por suas próprias vivências (PETERS et al., 2014). Alguns 

autores concluem que pais ou cuidadores são responsáveis, em parte, pelo desenvolvimento 

de um comportamento alimentar não saudável retratado pelas crianças, e, para que esse tenha 

mudanças, é preciso primeiramente transformar o comportamento familiar, garantindo assim 

práticas alimentares favoráveis, pois apesar de não serem os únicos fornecedores de 

alimentos, os pais exercem papel fundamental principalmente nos anos iniciais da vida 



20 

 

(LORENZATO, 2012; COSTA et al., 2010; SILVA-SANIGORSKI et al., 2011; KIEFNER-

BURMEISTER et al., 2014). 

O momento de refeição familiar é quando a criança tem a chance de se alimentar com 

pessoas que lhe servem de modelo e dão atenção a sua alimentação, havendo interações tanto 

com elogios, com incentivos para comer, quanto chamando-as atenção por algum 

comportamento julgado como inadequado. Birch (1992), em um de seus estudos, sugeriu que 

os alimentos considerados de palatabilidade baixa, como os vegetais, são oferecidos, em 

suma, num contexto negativo, abrangendo pressão e coação para a criança comer. Diferente 

desse cenário, comidas açucaradas e com alto teor de sal e gorduras, são ofertados num 

contexto mais positivo, como por recompensa de um bom comportamento ou em interações 

positivas, o que aumenta a preferência para esses alimentos.  

Apesar dos pais acreditarem estar fazendo o melhor pela saúde dos filhos, ao 

pressionar e coagir as crianças a comerem determinado alimento, fazem com que a 

preferência pelo mesmo seja cada vez mais diminuída, sendo o controle exercido 

normalmente objetivado a fazer a criança aumentar o consumo de uma alimentação variada ou 

diminuir o consumo daquilo que os pais consideram ruim. Com isso, a criança tende a gostar 

menos dos alimentos ingeridos por coação, mesmo que após seja oferecida alguma 

recompensa, resultando num comportamento de oposição (BIRCH; FISHER, 1997).  

O ambiente em que a criança realiza as refeições quando positivo, aumenta o seu 

interesse pelo consumo de um prato com diferentes grupos alimentares, principalmente 

quando os pais servem de modelo comportamental e instrucional, favorecendo os laços 

afetivos e promovendo estabilidade emocional para a criação de um hábito. Quando negativo, 

pode levar à neofobia e ao ganho de aversões àqueles alimentos que são fornecidos nessas 

ocasiões (ROSSI et al., 2008).  

Os modelos comportamentais e instrucionais dos pais se baseiam em estilos parentais 

(PINTO, 2014). Os comportamentos parentais relacionados à regulação da alimentação dos 

filhos caracterizam o controle parental alimentar, sendo classificado em: pressão para comer, 

controle restritivo e vigilância (MACHADO, 2014).  

O controle parental alimentar tem a tendência de suprimir comportamentos 

inadequados ou incentivar os que são considerados adequados, sendo bastante comum que os 

pais combinem várias estratégias de controle adaptadas de acordo com suas vivências e as 

situações (PINHEIRO-CAROZZO et al., 2017). Apesar da classificação, na realidade as 

práticas parentais se baseiam na restrição de alimentos de alta palatabilidade, pressão para o 
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consumo de determinados grupos alimentares e a oferta de alimentos como recompensa 

(SCAGLIONI, 2008).  

A pressão para comer ocorre quando se impõe o consumo de um alimento contra a 

própria vontade (ROBERT, 2002). Esse cenário apresenta dois lados: Um em que a criança é 

obrigada a ingerir mais alimentos, -mesmo quando satisfeita-, e outro em que há pressão para 

comer alimentos saudáveis. Apesar de que para os pais a coação incialmente parece benéfica 

para a criança, a longo prazo se mostra com resultados negativos, nos quais a preferência pelo 

alimento pode não existir mais e haver o desenvolvimento de neofobia e transtornos 

alimentares (GALLOWAY et al., 2006). Estudos de Fisher (2002) demonstraram que altos 

níveis de pressão para comer estão associados a uma menor ingestão de frutas e verduras e 

uma maior ingestão de alimentos ultraprocessados, o que reflete negativamente na saúde 

futura.  

A restrição de alimentos acaba sendo uma opção de pais que querem diminuir o 

consumo desses alimentos ultraprocessados (SKOUTERIS et al., 2011). Porém, em estudo de 

Birch (1999), houve a conclusão de que ao restringir esses alimentos, os mesmos se tornam 

mais atrativos. Assim, pode-se dizer que a restrição de comidas com elevada densidade 

energética pode levar ao aumento de seu consumo, levando a um provável desenvolvimento 

de DCNT (BIRCH; FISHER, 2000).   

A oferta de recompensas relacionada à alimentação também é uma prática parental que 

influencia o desenvolvimento de preferências e o comportamento alimentar dos filhos. 

Estudos demostraram que ao oferecer recompensas alimentares ao ato de comer determinado 

grupo alimentar, como frutas e legumes, ou comer tudo o que foi servido no prato, os 

alimentos utilizados como premiação se tornaram os preferidos, de forma a gerar novas 

recusas e preferências (BIRCH et al., 1982; BIRCH et al, 1984; NEWMAN; TAYLOR, 

1992).  

Segundo Skouteris (2011), práticas parentais como a disponibilização de alimentos 

saudáveis, conhecimentos nutricionais e a modelagem parental positiva constituem um forte 

fator para um comportamento alimentar infantil nutricionalmente adequado, bem como 

hábitos de exercício físico, distanciamento das neofobias alimentares e adequação do peso da 

criança.  

Em contexto psicossocial, a formação do padrão alimentar de uma criança acaba por 

exigir dos pais uma efetiva presença como educadores nutricionais, de maneira que as 

interações do núcleo familiar refletirão nessa formação (GILLESPIE; ACTERBERG, 1989), 

especialmente os estilos parentais no momento das refeições, sendo necessária uma 
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modelagem positiva para que se aprenda sobre a fome, o que, quando e quanto comer 

(BIRCH, 1998).  

Para se alcançar a possibilidade de realizar mudanças duráveis na alimentação das 

crianças e, por conseguinte, uma vida mais saudável, é preciso entender de que forma as 

predileções parentais determinam a ingestão alimentar dos filhos e como essas escolhas são 

desenvolvidas até a construção de um hábito (LONGBOTTOM, 2002).  
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5 MATERIAL E MÉTODOS 

 

5.1 Desenho do estudo 

 

O presente estudo segue uma metodologia qualiquantitativa, desenhado sob 

investigação transversal, de característica descritiva e analítica, aplicado a pais ou 

responsáveis de crianças dos três aos seis anos de idade no estado de Pernambuco através de 

questionário online.  

 

5.2 Participantes 

 

A amostra do estudo foi calculada levando em consideração a população total de 

nascidos vivos no período de 2015 a 2018 no estado de Pernambuco subtraída do número de 

crianças que morreram no mesmo período de tempo, como pode ser visualizado na tabela 

abaixo. O universo foi de 549.093 crianças de 3 a 6 anos, erro de 5% e 95% de intervalo de 

confiança, sendo a amostra final de 246 crianças, as quais foram representadas por seus pais 

ou responsáveis para coleta das respostas.  

 

Tabela 1 - Dados para cálculo da amostra. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fonte: MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2015, 2016, 2017 e 2018. 

 

Para a aleatorização da amostra considerou-se as Regiões de Saúde do Estado de 

Pernambuco para a amostragem aleatória estratificada, para garantir uma representação 

proporcional da população em análise. Dessa forma, foram realizados os seguintes passos:  

 

1 - Primeiro identificou-se os estratos, que neste estudo foram as 12 microrregiões de 

saúde do estado de Pernambuco; 

Faixas 

etárias 

Nascidos Vivos 

(NC)/ 

residência 

Mortalidade 

Infantil (MI)/ 

residência 

Resultado (NC-

MI) 

2015 (6 anos) 145.024 162 144.862 

2016 (5 anos) 130.733 168 130.565 

2017 (4 anos) 135.932 290 135.642 

2018 (3 anos) 138.317 293 138.024 

Total 550.006 913 549.093 
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2 - Calculou-se o peso relativo (%) dessas microrregiões, com base no número de 

municípios de cada microrregião de saúde; 

3 - A partir do número de participantes de cada estrato (microrregiões de saúde) foi 

realizado um procedimento de amostragem aleatória simples para escolher (na mesma 

proporção em que estão representados na população) os sujeitos de cada estrato que 

irão integrar a amostra, podendo-se conferir na tabela abaixo (Tabela 2).  

 

Tabela 2 - Dados par a aleatorização da amostra. 

Microrregiões de 

Saúde 

Nº de 

Municípios 

Peso relativo dos 

municípios (%) 

Nº de Pessoas 

por município 

(considerando 

246 pessoas) 

Arredondamento 

Região de Saúde 

I/Gere I 

20 10,8 26,5 27 

Região de Saúde 

II/Gere II 

20 10,8 26,5 27 

Região de Saúde 

III/Gere III 

22 12 29,52 30 

Região de Saúde 

IV/Gere IV 

32 17,36 42,75 43 

Região de Saúde 

V/Gere V 

21 11,35 28 28 

Região de Saúde 

VI/Gere VI 

13 7,02 17,3 17 

Região de Saúde 

VII/Gere VII 

7 3,78 9,3 9 

Região de Saúde 

VIII/Gere VIII 

7 3,78 9,3 9 

Região de Saúde 

IX/Gere IX 

11 5,91 14,53 15 

Região de Saúde 

X/Gere X 

12 6,4 15,74 16 

Região de Saúde 

XI/Gere XI 

10 5,4 13,28 13 

Região de Saúde 

XII/Gere XII 

10 5,4 13,28 13 

Total: 12 185 

municípios 

100% 100% 247 

 

Fonte: SES-PE, 2021. 

 

Como maneira de alcançar a amostra definida, foi realizada ampla divulgação através 

da internet. Pais e filhos com idade entre os três e seis anos participaram do estudo 

respondendo aos questionários on-line na plataforma Google Forms referentes à percepção de 

hábitos e rejeições alimentares e suas correlações com a situação econômica em que estão 

inseridos. A amostra foi coletada durante a pandemia de COVID-19, no período de 2020 a 

2021. 
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Na pesquisa, o critério de inclusão foi a idade dos participantes, uma vez que deve 

estar compreendida entre os três e seis anos. Foram excluídos os participantes com idade 

inferior ou superior ao determinado, além dos casos em que as crianças apresentassem alguma 

restrição alimentar ou que os questionários fossem respondidos incompletamente.  

 

5.3 Procedimentos e Técnicas 

Os instrumentos utilizados para esse estudo foram selecionados levando em 

consideração os objetivos e a população a ser estudada. Os questionários foram adaptados e 

disponibilizados on-line na plataforma Google Forms. 

 

5.3.1 Aspectos socioeconômicos e demográficos  

 

A análise dos fatores socioeconômicos e demográficos foi realizada por meio de um 

questionário padronizado para esse estudo. Foram coletados dados como sexo, idade, 

ocupação profissional, cidade de residência, número de residentes na moradia, número de 

filhos, idade dos filhos e acerca de mudanças em tempos de pandemia, de forma a entender 

melhor o modo de vida atual e relacionar isso aos demais dados obtidos (ANEXO A). 

 

5.3.2 Aspectos nutricionais e comportamentais  

 

A avaliação antropométrica para avaliar o estado nutricional dos participantes foi 

realizada de maneira auto referida para comparar os resultados aos obtidos através dos 

questionários. Foi utilizado o Índice de Massa Corporal (IMC), para o qual se necessitou 

informações acerca do peso e altura dos pais e dos filhos. Também foi perguntado sobre a 

prática de exercício físico (ANEXO B).  

 O Questionário sobre Hábitos Alimentares Infantis (ANEXO C), baseado no modelo 

desenvolvido por Andrade, Gomes e Barros (2008), foi respondido pelos pais para avaliar o 

comportamento alimentar da criança em idade pré-escolar. O questionário consiste em três 

grupos de questões, onde um avalia o número de refeições diárias, outro a frequência de 

ingestão de comidas específicas e o último a variedade da alimentação, sendo respondidos 

através de escalas de 3 ou 4 pontos. A cotação pode variar entre 0 e 70, de forma que os 

valores mais elevados correspondem a hábitos alimentares mais saudáveis (>50%). 

Foi aplicada também uma adaptação da Escala de Neofobia Alimentar em Crianças 

(ANEXO D), desenvolvida por Patricia Pliner (1994), consistindo na avaliação da vontade ou 
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rejeição de comer novos alimentos, cabendo aos pais responderem os traços de neofobia de 

seus filhos e a predisposição das crianças em experimentar algo novo. É respondido através de 

uma escala de 5 pontos, que vai de “Concordo completamente” até “Discordo 

completamente”. A partir disso, o resultado, que varia entre 10 e 50 pontos, representa o nível 

de neofobia da criança. 

Por último, foi utilizada a Escala de Comportamento dos Pais Durante as Refeições 

(PMAS) (ANEXO E), sendo constituída por 31 questões divididas em nove grupos: 

Disponibilidade diária de frutas e hortaliças, modelo de consumo de guloseimas, uso de 

recompensa, muitas opções alimentares, redução de gordura, refeições especiais, limites para 

guloseimas, persuasão positiva e insistência para comer. O questionário é respondido através 

de uma escala de 3 pontos, tendo como opções: “Nunca”, “Às vezes” e “Sempre”. Quanto 

maior o escore obtido, que varia entre 1 e 3, mais frequente é o comportamento dos pais.  

 

5.4 Análise dos Dados 
 

 

Os dados foram tabulados e analisados no programa Microsoft Excel. As variáveis que 

apresentarem distribuição normal foram apresentadas na forma de média e seu respectivo 

desvio-padrão. Também foram calculadas as frequências absolutas e relativas.  

 

5.5 Considerações Éticas 

 

O presente estudo seguiu as normas e vigências estabelecidas pelo Conselho de Saúde 

na Resolução 466/2012 que trata sobre pesquisas com seres humanos no Brasil. Os indivíduos 

participantes foram devidamente esclarecidos sobre os objetivos e métodos aqui empregados, 

e, mediante todas as dúvidas sanadas, os participantes concederam o consentimento de 

participação da pesquisa através do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) 

(ANEXO F).  

A pesquisa foi aprovada pelo Comitê de Ética em Pesquisa do Centro Acadêmico de 

Vitória da Universidade Federal de Pernambuco, sob número do CAAE 

44672721.5.0000.5208 (ANEXO G). 
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6 RESULTADOS 

 

6.1 Caracterização da amostra 

 

A amostra foi constituída por 246 indivíduos, dos quais 88,62% (n = 218) foram do 

sexo feminino e 11,38% (n = 28) do sexo masculino, com idade média de 35,14 anos e desvio 

padrão (±) de 10,19. 

A Tabela 4 corresponde ao número de participantes e suas localidades separadas por 

microrregião de saúde do estado de Pernambuco. A frequência relativa foi mantida em relação 

ao cálculo de amostra inicial. 

Relativo às questões sobre trabalho atrelado a situação da pandemia de COVID-19, na 

Tabela 3 apresentam-se os dados acerca da profissão dos participantes. 

 

Tabela 3 - Situação Profissional dos Participantes. 

 
 F.A. F.R.% 

Profissão   

Trabalho integral com contrato 

Trabalho meio período com contrato 

Autônomo/a 

Licença maternidade/paternidade 

Licença médica (longa duração) 

Desempregado/a 

Estudante 

Outro 

70 

17 

80 

4 

0 

55 

4 

16 

28,5 

6,9 

32,5 

1,6 

0 

22,4 

1,6 

6,5 

Total 246 100% 

F.A. = Frequência Absoluta; F.R. = Frequência Relativa. 

Fonte: Elaborada pela autora, 2021. 

 

Desses, 71,1% (n = 175) alegaram ter sua rotina de trabalho alterada, enquanto 28,9% 

(n = 71) permaneceram com a rotina inalterada durante a pandemia. Quanto aos motivos da 

alteração, 45,1% (n = 32) declararam aumento de carga horária; 2,8% (n = 2) diminuição de 

carga horária; 21,1% (n = 15) diminuição de renda; 11,3% (n = 8) foram demitidos e 19,7% (n 

= 14) tiveram suas atribuições divididas entre trabalho presencial e remoto. Observou-se que 

35,4% (n = 87) dos participantes encontram-se em home office, enquanto 64,6% (n = 159) 

continuam trabalhando presencialmente. Com relação ao número de moradores na residência 

durante a pandemia, 4,9% (n = 12) afirmaram aumento, 1,6% (n = 4) diminuição e 93,5% (n = 

230) que não houve alteração.   

Os participantes que possuem 1 filho corresponderam a 40,6% (n = 100) da amostra, 2 

filhos a 41,1% (n = 101), 3 filhos a 13% (n = 32) e mais de 3 filhos a 5,3% (n = 13). A média 

de idade desses foi de 6,64 (± 5,36), sendo a maior idade 37 anos e a menor 02 meses.  
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Tabela 4 - Participantes por Microrregião de Saúde de Pernambuco. 

 F.A. F.R.%  F.A. F.R.%  F.A. F.R.%  F.A. F.R.% 

Região de Saúde I   Região de Saúde IV   Região de Saúde VII   Região de Saúde X   

Camaragibe 

Chã Grande  

Glória do Goitá  

Jaboatão dos Guararapes  

Olinda  

Paulista  

Recife  

São Lourenço da Mata  

Vitória de Santo Antão 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

19 

1 

1 

0,4% 

0,4% 

0,4% 

0,4% 

0,4% 

0,4% 

7,7% 

0,4% 

0,4% 

Belo Jardim  

Bezerros  

Caruaru  

Gravatá  

Pesqueira  

Toritama 

 

7 

5 

9 

10 

6 

6 

2,9% 

2% 

3,7% 

4% 

2,4% 

2,4% 

 

Salgueiro 

 

9 3,6% Afogados da Ingazeira 

Itapetim 

São José do Egito 

 

6 

3 

7 

2,4% 

1,2% 

2,9% 

Total 27 10,98% Total 43 17,48% Total 9 3,66% Total 16 6,50% 

            

Região de Saúde II   Região de Saúde V   Região de Saúde VIII   Região de Saúde XI   

Bom Jardim  

Carpina  

Limoeiro  

Nazaré da Mata 

2 

1 

17 

7 

0,8% 

0,4% 

6,9% 

2,8% 

Águas Bela  

Bom Conselho  

Caetés  

Canhotinho  

Garanhuns  

Lajedo  

Terezinha 

2 

3 

4 

2 

9 

6 

2 

0,8% 

1,2% 

1,6% 

0,8% 

3,7% 

2,4% 

0,8% 

Petrolina 

 

9 3,6% Floresta 

Serra Talhada 

Triunfo 

 

6 

2 

5 

2,4% 

0,8% 

2% 

Total 27 10,98% Total 28 11,38% Total 9 3,66% Total 13 5,28% 

            

Região de Saúde III   Região de Saúde VI   Região de Saúde IX   Região de Saúde XII   

Gameleira  

Palmares  

Rio Formoso  

São José da Coroa Grande  

Sirinhaém 

15 

9 

1 

2 

3 

6,1% 

3,7% 

0,4% 

0,8% 

1,2% 

Arcoverde  

Custódia  

Petrolândia  

Sertânia 

 

11 

2 

2 

2 

4,5% 

0,8% 

0,8% 

0,8% 

Santa Cruz 

Trindade 

 

8 

6 

3,2% 

2,4% 

Aliança 

Goiana 

Timbaúba 

 

1 

8 

4 

0,4% 

3,2% 

1,6% 

Total 30 12,20% Total 17 6,91% Total 14 5,69% Total 13 5,28% 

  F.A. = Frequência Absoluta; F.R. = Frequência Relativa. 
Fonte: A autora, (2021). 
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Das crianças em idade escolar, constatou-se que 78,1% (n = 192) continuaram 

matriculadas na escola durante a pandemia, em oposição a 21,9% (n = 54) que até a 

finalização da coleta de dados não apresentavam vínculo com nenhuma instituição de ensino. 

Da amostra recolhida, 45,9% (n = 113) das crianças de 3 a 6 anos são do sexo 

feminino e 54,1% (n = 133) do sexo masculino. A idade média constatada foi de 4,56 (± 

1,25). A frequência de idades foi de 30,5% (n = 75) para 3 anos, 19,1% (n = 47) para 4, 

14,2% (n = 35) para 5 e 36,2% (n = 89) para 6. 

 

6.2 Dados antropométricos 

 

Com a análise antropométrica, verificou-se que o peso médio dos pais/responsáveis foi 

de 70,79 kg (± 13,66), a altura média de 1,62 m (± 0,07) e o IMC médio de 26,9 kg/m
2
 (± 

5,21). Na Tabela 5 é possível visualizar a F.A. e a F.R.% da classificação nutricional dos 

adultos. 

 

Tabela 5 - Classificação Nutricional dos Pais/Responsáveis. 
  (F.A.)  (F.R.%) 

18-59 anos   

Desnutrição 

Eutrofia 

Sobrepeso 

Obesidade Grau I 

Obesidade Grau II 

Obesidade Grau III 

4 

90 

83 

40 

18 

4 

1,6% 

36,6% 

33,7% 

16,3% 

7,3% 

1,6% 

   

≥60 anos   

Baixo Peso 

Eutrofia 

Sobrepeso 

2 

0 

5 

0,8% 

0% 

2,1% 

Total 246 100% 

 

Fonte: A Autora, (2021). 
 

 
 

Em relação às crianças, o peso médio foi de 22,46 (± 8,52) e a altura média de 1,22 (± 

0,13). Com a avaliação de Estatura/Idade, Peso/Idade e IMC/Idade através das Curvas de 

Crescimento da OMS (WHO Child Growth Standards, 2006), foi possível verificar que 53,5% 

(n = 131) têm estatura adequada para a idade, 62,2% (n= 153) peso adequado para a idade e 

36,2% (n = 89) IMC adequado para a idade. Destaca-se que 34,2% (n = 84) possuem peso 

elevado para a idade e 8,53% (n = 21) magreza acentuada de acordo com o índice IMC/Idade. 

 Na Tabela 6 é apresentada a frequência relativa (%) dos dados antropométricos das 

crianças. 
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Tabela 6 - Classificação Antropométrica dos Filhos de Acordo com as Curvas de 

Crescimento – OMS. 
  (F.A.)  (F.R.%) 

Estatura/Idade   

Altura Elevada p/ Idade 

Altura Adequada p/ Idade  

Altura Baixa p/ Idade  

Altura Muito Baixa p/ Idade  

88 

131 

13 

14 

35,7% 

53,2% 

5,3% 

5,8% 

Total 246 100% 

 

 

  

Peso/Idade   

Peso Elevado p/ Idade  

Peso Adequado p/ Idade  

Peso Baixo p/ Idade  

Peso Muito Baixo p/ Idade  

84 

153 

4 

5 

34,2% 

62,2% 

1,6% 

2% 

Total 246 100% 

   

IMC/Idade   

Obesidade  

Sobrepeso  

Risco de Sobrepeso  

IMC Adequado  

Magreza  

Magreza Acentuada 

53 

28 

37 

89 

18 

21 

21,6% 

11,4% 

15% 

36,2% 

7,3% 

8,5% 

Total 246 100% 

 

Fonte: A Autora, (2021). 

 
 

Dos 246 participantes da pesquisa, 35% (n = 86) dos pais praticam atividade física, 

enquanto 65% (n = 160) não são praticantes. Comparando aos filhos, 34,1% (n = 84) praticam 

exercício, ao passo em que 65,9% (n = 162) não.  

 

6.3 Hábitos alimentares infantis 

 

Na análise dos hábitos alimentares infantis, constatou-se que as refeições principais, 

café-da-manhã, almoço e jantar, são realizadas por 82,1% (n = 202), 95,9% (n = 236) e 97,6% 

(n = 240) respectivamente pelas crianças todos os dias dos finais de semana. Já nos dias da 

semana, são realizados por 82,1% (n = 202), 91% (n = 224) e 95,9% (n = 236) 

respectivamente.  

No tocante a frequência de consumo dos alimentos, destaca-se o consumo diário de 

frutas por 44,7% (n = 110), verduras por 36,6% (n = 90), leguminosas por 47,6% (n = 117), 

carnes vermelhas por 8,5% (n = 21) e carnes brancas por 19,5% (n = 48). Segundo os pais, há 

pouco consumo semanal por parte dos filhos de refrigerantes, fast food e doces, 
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correspondendo aos valores 54,9% (n= 135), 64,6% (n = 159) e 44,7% (n = 110), 

respectivamente.   

A maioria dos participantes demonstrou que os filhos fazem consumo de 2 a 3 

variedades de cada grupo alimentício, com exceção do item “peixe”, ao qual 45,9% (n = 113) 

afirmou que os filhos consomem apenas uma variedade. 

As medidas descritivas (frequência, média e desvio padrão) do QHAI estão expressas 

na Tabela 7.  

 

Tabela 7 - Medidas Descritivas do QHAI. 
 Frequência % Média D.P. 

Refeições durante o final de semana Nunca Às vezes Todos os 

dias 

  

Come o café-da-manhã 

Come o lanche da manhã 

Almoça 

Come o lanche da tarde 

Janta 

4,1 

4,1 

0,8 

0,8 

0,8 

13,8 

25,2 

3,3 

17,1 

1,6 

82,1 

70,7 

95,9 

82,1 

97,6 

8,99 0,14 

      

 Frequência % Média D.P. 

Refeições durante a semana Nunca 1-2x na 

semana 

3-4x na 

semana 

Todos os 

dias 

  

Come o café-da-manhã 

Come o lanche da manhã 

Almoça 

Come o lanche da tarde 

Janta 

3,3 

3,3 

0 

0 

0 

8,9 

13,8 

1,6 

6,5 

0,8 

5,7 

13,8 

7,3 

16,3 

3,3 

82,1 

69,1 

91,1 

77,2 

95,9 

13,43 0,18 

       

 Frequência % Média D.P. 

Frequência de consumo dos 

alimentos 

Nunca Poucas vezes Muitas vezes Todos os 

dias 

  

Água 0 3,3 20,3 76,4 66,30 8,32 

Refrigerantes 27,2 54,9 13,8 4,1   

Sucos Naturais 3,6 28,9 36,6 30,9   

Café 65 22,8 4,9 7,3   

Chá 74,4 15 4,1 6,5   

Carnes Vermelhas 8,9 50,4 32,1 8,6   

Carnes Brancas  6,1 27,6 46,8 19,5   

Peixe 19,5 56,5 19,5 4,5   

Ovos 8,9 22,8 35,4 32,9   

Frutas 8,1 15,5 31,7 44,7   

Verduras 19,5 24,4 19,5 36,6   

Leguminosas  7,7 17,1 27,6 47,6   

Cereais  3,2 15,9 29,3 51,6   

Leite 4,5 19,5 23,6 52,4   

Queijo 11,4 43,9 23,6 21,1   

Iogurtes 8,1 32,5 29,7 29,7   

Doces ou guloseimas  6,5 44,7 28,5 20,3   

Fast-food  16,3 64,6 12,6 6,5   

Sopa 13,8 47,2 32,5 6,5   

Alimentos com açúcar/ sal 

adicionados à mesa 

28,5 35 21,5 15   

       

 Frequência %  Média D.P. 
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Variedades de consumo dos 

alimentos 

0 1  2-3  4-5  >5    

Verduras 

Leguminosas 

Frutas 

Carne 

Peixe 

Laticínios 

Cereais e alimentos à base de cereais 

17,9 

12,6 

5,7 

3,3 

19,1 

9,8 

14,6 

14,6 

25,2 

12,2 

22,8 

45,9 

26,8 

30,9 

33,7 

41 

36,6 

59,8 

26,8 

50,4 

40,2 

17,5 

10,6 

18,3 

10,9 

6,1 

8,5 

9,8 

16,3 

10,6 

27,2 

3,2 

2,1 

4,5 

4,5 

14,39 0,41 

    Total 103,1  

D.V. = Desvio Padrão. 

Fonte: A Autora, (2021). 

A pontuação total do questionário de 103,1 corresponde a 80,8% da cotação total 

máxima (soma das médias). 

Questionados sobre a alimentação dos filhos durante a pandemia de COVID-19, 

82,9% (n = 204) dos pais afirmaram que o número de refeições aumentou e 17,1% (n = 42) 

que diminuiu. Sobre o comportamento alimentar, 22,3% (n = 55) declararam que mudou para 

melhor, 16,3% (n = 40) para pior e 61,4% que continuou igual. Dos 246 responsáveis, 40,7% 

(n = 100) alegaram o aumento do consumo de alimentos industrializados pelas crianças e 

30,1% (n = 74) passaram a pedir delivery de alimentos com maior frequência. 

 

6. 4 Neofobia alimentar em crianças 

  

Na Tabela 8 estão presentes os dados obtidos na Escala de Neofobia Alimentar em 

Crianças, incluindo a frequência relativa de respostas às alternativas de cada item e a análise 

descritiva dos itens: Média e Desvio Padrão. 

 O item “O(a) meu(minha) filho(a) sempre prova alimentos novos” apresentou o maior 

score de concordância, de 67,5% na soma das opções “concordo totalmente” e “concordo”. Já 

o item de maior discordância, somando as opções “discordo” e “discordo totalmente”, foi 

“O(a) meu(minha) filho(a) estranha muito os alimentos que come”, com score de 47,2%. 

  

Tabela 8 - Frequência Relativa, Média e Desvio Padrão. 
 Frequência % Média D.P. 

Itens 1
 

2 3  4  5    

O(a) meu(minha) filho(a) sempre prova alimentos novos. 22,8 

 

44,7 

 

15,4 

 

15,5 

 

1,6 

 

31,02 0,34 

O(a) meu(minha) filho(a) é desconfiado(a) em relação a 

alimentos novos. 

17,9 

 

41,1 

 

13 

 

20,7 

 

7,3 

 

  

Se o(a) meu(minha) filho(a) não souber o que tem em uma 

determinada comida ele(a) não a prova. 

12,2 

 

28,1 

 

20,3 

 

32,1 

 

7,3 

 

  

O(a) meu(minha) filho(a) gosta de alimentos de outras 

culturas.  

7,3 

 

33,3 

 

24,4 

 

27,2 

 

7,8 

 

  

Para o(a) meu(minha) filho(a), alimentos de outras culturas 

lhe parecem estranhos. 

8,9 

 

28,5 

 

23,6 

 

34,2 

 

4,8 
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Em festas é muito provável que o(a) meu(minha) filho(a) 

prove alimentos novos. 

19,5 

 

41,1 

 

18,3 

 

16,3 

 

4,8 

 

  

O(a) meu(minha) filho(a) tem receio de comer alimentos que 

nunca provou antes. 

16,3 

 

34,5 

 

16,3 

 

22,4 10,5 

 

  

O(a) meu(minha) filho(a) estranha muito os alimentos que 

come. 

10,6 

 

21,1 

 

21,1 

 

31,3 

 

15,9 

 

  

O(a) meu(minha) filho(a) come praticamente qualquer 

alimento.  

26 

 

21,5 

 

16,3 

 

26,8 

 

9,4 

 

  

O(a) meu(minha) filho(a) gosta de ir a lugares que sirvam 

comida de outras culturas. 

7,3 26 30,9 26,8 9   

D.V. = Desvio Padrão. 

1 – Concordo Totalmente; 2 – Concordo; 3 – Nem concordo, nem discordo; 4 – Discordo; 5 – Discordo 

Totalmente.  
Fonte: Elaborada pela autora, 2021. 

 

A média, que varia entre 10 e 50, foi de 31,02, correspondendo a 62,04% da cotação 

máxima. Quanto maior a pontuação, maior o nível de neofobia da amostra.  

 

6.5 Comportamento dos pais durante as refeições 

  

Os dados descritivos obtidos na aplicação do questionário se apresentam na Tabela 9. 

 Para cada um dos domínios a pontuação varia entre 1 e 3, quanto mais próxima da 

máxima, mais frequente é o comportamento dos pais no que se refere a sua própria 

alimentação e também a dos filhos. O domínio de persuasão positiva apresentou o score mais 

alto, de 2,7 (± 0,11), já o mais baixo foi o de insistência para comer, se mostrando como um 

comportamento não tão recorrente, com score de 1,77 (±0,20). 
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Tabela 9 - Dados da PMAS. 
Domínio Itens Frequência % 

   1          2          3  

Média D.P. 

Disponibilidade 

diária de frutas e 

hortaliças 

Você dá frutas para o(a) seu(sua) filho(a) todos os dias 1,6 30,9 67,5 2,25 0,62 

Você come frutas todos os dias 3,2 47,6 49,2   

Você come verduras e legumes todos os dias 5,7 31,3 63   

Modelo de 

consumo de 

guloseimas 

Você toma refrigerante todos os dias  36,6 56,9 6,5 1,86 0,15 

Você come balas ou doces todos os dias 18,7 61 20,3   

Você come salgadinho todos os dias 30,9 50,8 18,3   

Uso de 

Recompensas 

Você faz com que o momento de comer seja uma diversão para o(a) seu(sua) filho(a). 9,8 50,4 39,8 1,86 0,30 

Você dá para o(a) seu(sua) filho(a) um alimento preferido como prêmio por bom comportamento. 36,2 46,7 17,1   

Você oferece para o(a) seu(sua) filho(a) um brinquedo como um prêmio por bom comportamento. 50,8 37,8 11,4   

Você oferece para o(a) seu(sua) filho(a) uma sobremesa como prêmio por ele(a) comer toda a refeição.  40,2 46,4 13,4   

Muitas opções 

alimentares 

Você deixa o(a) seu(sua) filho(a) comer o que ele(a) quiser. 41,1 46,7 12,2 1,78 0,28 

Você deixa o(a) seu(sua) filho(a) colocar temperos ou molhos na comida como ele(a) quer.  63,4 26,8 9,8   

Você deixa o(a) seu(sua) filho(a) substituir um alimento por outro que ele(a) goste. 30,4 59,8 9,8   

Você deixa o(a) seu(sua) filho(a) escolher quais alimentos comer, mas apenas entre aqueles que você oferece a ele(a).  11 61,8 27,2   

Redução de 

gordura 

Você impede o(a) seu(sua) filho(a) de comer demais. 35,8 36,6 27,6 2,26 0,29 

Você faz mudanças na comida do(a) seu(sua) filho(a) para diminuir a quantidade de gordura. 12,6 30,9 56,5   

Você faz mudança na sua própria comida para diminuir a quantidade de gordura. 13,8 30,1 56,1   

Refeições 

especiais 

Você come os mesmos alimentos que o(a) seu(sua) filho(a). 8,5 35 56,5 2,27 0,38 

Você senta com o(a) seu(sua) filho(a), mas não come. 28,8 48,8 22,4   

Você prepara uma refeição ou alguma comida especial para o(a) seu(sua) filho(a) diferente daquela da família. 25,6 52 22,4   

Você coloca um pouco de cada alimento no prato do(a) seu(sua) filho(a). 4,9 18,7 76,4   

Limites para 

guloseimas 

Você estabelece limites quanto ao número de doces que o(a) seu(sua) filho(a) pode comer por dia. 8,1 23,6 68,3 2,61 0,01 

Você estabelece limites de quanto refrigerante o(a) seu(sua) filho(a) pode tomar por dia. 9,7 17,9 72,4   

Você estabelece limites de quanto salgadinho o(a) seu(sua) filho(a) pode comer por dia. 10,5 16,7 72,8   

Persuasão 

positiva 

Você diz para o(a) seu(sua) filho(a) o quanto você gosta de comida. 9,8 20,3 69,9 2,70 0,11 

Você diz para o(a) seu(sua) filho(a) que será bom o sabor da comida se ele(a) experimentar. 2,4 17,1 80,5   

Você diz para o(a) seu(sua) filho(a) que seus amigos ou irmãos gostam da comida.  8,9 19,6 71,5   

Você diz para o(a) seu(sua) filho(a) que um alimento vai deixa-lo saudável, inteligente e forte. 4,9 7,3 87,8   

Insistência para 

comer 

Você insiste para o(a) seu(sua) filho(a) comer mesmo que ele(a) diga que não está mais com fome. 28,8 42,7 28,5 1,77 0,20 

Você insiste para o(a) seu(sua) filho(a) comer quando ele(a) está com sono ou não está se sentindo bem.  55,3 30,9 13,8   

Você insiste para o(a) seu(sua) filho(a) comer quando ele está chateado. 44,7 36,6 18,7   

D.V. = Desvio Padrão. 

1 – Nunca; 2 – Às Vezes; 3 – Sempre. 

Fonte: A Autora, (2021). 
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7 DISCUSSÃO 

 

A presente pesquisa buscou analisar a influência parental no comportamento alimentar 

de crianças dos três aos seis anos, associando o comportamento dos pais durante as refeições 

dos filhos com a formação dos hábitos e neofobias alimentares dessas crianças, levando 

também em consideração aspectos antropométricos e sociais durante a pandemia do COVID-

19. 

É válido destacar que a amostra correspondeu a quantidade planejada, compondo uma 

distribuição equilibrada de participantes em todo Pernambuco, permitindo assim gerar dados 

que demonstram a realidade do estado. 

 Os resultados obtidos evidenciaram uma maior participação do sexo feminino, 

contando com certa de 88% da amostra total. Essa predominância pode ser explicada pelo fato 

de que as mães ainda apresentam maior responsabilidade e envolvimento nos cuidados e na 

alimentação dos filhos até os dias de hoje (WAGNER, 2005).  

 Cerca de 1/5 dos participantes da pesquisa se encontravam desempregados e 71% 

sofreram alterações em seus trabalhos devido a pandemia, e, ao passar mais tempo em casa, 

mudanças na rotina alimentar se tornaram possíveis, como no caso do aumento de refeições 

que foi afirmado pela maior parte dos participantes. Em estudos de Payab et al. (2015) e Leng 

(2017), dentre as mudanças negativas que podem ocorrer quando se passa por algum 

momento de privação social, pode-se citar o aumento no consumo de alimentos com alta 

densidade energética e alta concentração de açúcares e gorduras, também conhecidos como 

“comfort foods”. O aumento no consumo desses alimentos se deve ao aumento nos níveis de 

ansiedade e estresse, se relacionando com resultados negativos para a saúde da família.  

 Constatou-se aumento no consumo de alimentos industrializados tanto por parte dos 

pais quanto pelos filhos, bem como o aumento do consumo de fast foods por meio de 

delivery. Essa tendência pode acarretar numa mudança negativa nos hábitos alimentares 

durante o desenvolvimento infantil, de forma que a eficácia de controle parental em relação à 

quantidade e qualidade dos alimentos se torna cada vez mais reduzida. Resultados de diversos 

estudos sugerem que uma alta frequência de ingestão de alimentos nutricionalmente pobres 

em conjunto com uma modelagem parental inadequada, estão associadas a uma dieta propícia 

ao desenvolvimento de DCNT, como a obesidade e hipertensão (BURGESS-CHAMPOUX et 

al., 2009; VALDES et al., 2013).  

 Em concordância com os primeiros dados obtidos, verificou-se que cerca de 60% dos 

pais ou responsáveis se encontram fora da faixa de eutrofia. Desses, a maior parte está com 
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sobrepeso e obesidade grau I.  Já em análise antropométrica das crianças, 34,2% apresentaram 

peso elevado para a idade e 48% estão com sobrepeso ou obesidade, podendo esses dados 

serem correlacionados, uma vez que, no âmbito familiar, pais e filhos acabam por 

compartilhar hábitos associados à alimentação, favorecendo então uma direta relação com o 

estilo de vida e o estado nutricional (SAFER et al., 2001; ENGSTROM; ANJOS, 1996).  Para 

Ribeiro, Colugnati e Taddei (2009), pela obesidade ou sobrepeso infantil ter relação com o 

ambiente e práticas alimentares de convívio, a maior caracterização é dada pelo lado materno, 

pelo fato das mães estarem mais envolvidas no crescimento e desenvolvimento dos filhos, 

principalmente na escolha, preparo e oferta das refeições. 

 A mesma proporção de pais e filhos (36%) foram classificados como eutróficos. Outra 

proporção também foi encontrada em relação a prática de exercício físico, que é praticado por 

cerca de 35%. Seabra et al. (2008b), em estudo de revisão concluíram que de 41 estudos 

analisados, 21 demonstraram a existência da agregação familiar nos hábitos da prática de 

atividade física dos filhos, o que evidencia que pais fisicamente ativos têm tendência a ter 

filhos igualmente ativos.  

 A partir da análise das respostas do Questionário sobre Hábitos Alimentares Infantis, 

foi verificado que os resultados médios indicam que no geral as crianças da pesquisa possuem 

hábitos alimentares adequados, principalmente considerando o número de refeições diárias, de 

forma que a maioria realiza as 3 refeições principais em casa, sendo esse um fator protetivo 

contra o desenvolvimento de obesidade (SHLOIM et al., 2015).  

 De acordo com metade dos pais participantes, refrigerantes, doces, fast foods e 

açúcares e sal adicionados à mesa tem pouca ou nenhuma frequência de consumo pelas 

crianças. Já o consumo de frutas, legumes, laticínios e seus derivados é realizado muitas vezes 

na semana ou todos os dias, com 2 ou 3 variedades de cada. Tais apontamentos se encontram 

de acordo com as diretrizes do país sobre a alimentação saudável para crianças (BRASIL, 

2010), que preconizam maior consumo de alimentos saudáveis e in natura e baixo consumo 

de ultraprocessados nos primeiros anos de vida.  

 Foi percebido ainda que o consumo de carnes brancas se mostrou mais frequente que o 

de carnes vermelhas. Dentre as carnes, o peixe é o menos consumido entre as crianças, sendo 

ofertado apenas 1 variedade. Em um estudo que analisou a preferência de consumo de carnes 

no Brasil, a preferência por peixes na região do Nordeste foi de 24,7%, enquanto que na 

região Norte é de 70,7% (LOPES, 2016), o que reflete no resultado encontrado. 

Em relação a variedade alimentícia, grande parte dos alimentos são ofertados em 2 ou 

3 variedades durante a semana, sendo o grupo das frutas o que representou a maior variância 
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(>5). Na área da nutrição, uma alimentação é considerada saudável e balanceada quando 

engloba três fatores: moderação, equilíbrio e variedade. A diversidade na alimentação infantil 

pode ser considerada duplamente benéfica, uma vez que facilita o desenvolvimento físico e 

intelectual e também previne uma série de patologias futuras (SILVA-SANIGORSKI., 2011). 

Para que uma criança aceite uma alimentação diversificada, há a necessidade de repetidas 

exposições ao alimento, dependendo também da forma com que se aprende sobre determinado 

alimento e da associação que se faz dele em relação ao meio social e parental, sendo então 

importante que o modelo parental seja adequado para evitar que a dieta infantil se torne 

restrita e cheia de recusas (BIRCH; FISHER, 1997). 

As crianças apresentaram nível moderado de neofobia alimentar (>50%), resultado 

esperado, uma vez que algum grau de aversão é comum durante a primeira infância, 

principalmente dos 3 aos 7 anos de idade (RAMOS; STEIN, 2000).  

De acordo com os dados obtidos, a maior parte do público infantil da pesquisa não tem 

problemas em provar novos alimentos, porém, para isso há a necessidade em saber o que o 

alimento é ou o que o compõe, havendo também uma desconfiança e receio antes de 

provarem. Em ambientes festivos a probabilidade de experimentar novos alimentos é maior, 

incluindo os de outras culturas, aos quais tem maior tendência em gostar do que desgostar.  

Esses resultados corroboram com pesquisas anteriores que indicam que a neofobia 

impacta diretamente no consumo de diferentes alimentos (COOKE et al., 2004; GALLOWAY 

et al., 2003), de forma que as crianças que expressaram maior nível de neofobia consomem 

menos frutas, verduras e carnes, além de consumir mais calorias pela substituição de 

alimentos, o que sugere que crianças neofóbicas têm dietas menos saudáveis que as crianças 

menos neofóbicas.  

Em termos psicossociais, o padrão de alimentação infantil compreende a participação 

ativa dos pais como educadores nutricionais, sendo por meio de interações familiares ou 

através da modelagem parental, devendo então haver atenção com as estratégias utilizadas nos 

momentos de ensinar o que e quanto comer, pois essas desempenham papel fundamental no 

desenvolvimento do comportamento alimentar (GILLESPIE; ACTERBERG, 1989). 

Na presente pesquisa, praticamente metade da população infantil se mostrou com risco 

de sobrepeso, sobrepeso ou obesidade, dados esses de acordo com variados estudos sobre o 

excesso de peso em crianças com idade pré-escolar no Brasil, fato que se deve a transição 

nutricional iniciada na década de 80 (IBGE, 2011).  

Através da Escala de Comportamento dos Pais Durante as Refeições foi possível 

analisar de que maneira as ações dos pais implicam na dieta e no peso das crianças. Sete dos 
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nove domínios podem ser utilizados para explicar essas implicações de forma que, num geral, 

crianças com dietas e pesos mais saudáveis possuem pais que apresentam comportamentos 

mais frequentes em: Disponibilidade diária de frutas e hortaliças; Redução de gordura; 

Persuasão positiva e Limite para guloseimas. Já em relação aos comportamentos menos 

frequentes: Modelo de consumo de guloseimas; Muitas opções alimentares e Insistência para 

comer. 

No domínio “Modelo de consumo de guloseimas”, foi verificado que parte 

considerável dos pais consomem refrigerantes e doces numa frequência moderada. É 

relevante apontar que diferente de adultos que realizam suas próprias escolhas alimentares, as 

crianças dependem dos seus responsáveis para realizarem esse consumo, sendo reflexo de sua 

modelagem parental (SILVA et al., 2016). O consumo de guloseimas realizado pelos pais 

demonstra associação aos hábitos alimentares infantis dessa pesquisa, uma vez que a 

frequência de ingestão desses alimentos pelas crianças também se mostrou regular, o que 

pode favorecer o desenvolvimento precoce de DCNT (JAIME; SANTOS, 2014). 

Alguns estudos indicaram que o domínio “Redução de gordura” também pode se 

relacionar ao excesso de peso infantil em associação ao domínio “Refeições especiais”, 

principalmente quando a refeição do filho é diferente dos demais membros da família 

(VENTURA, 2008). Outras pesquisas (BROWN; OGDEN, 2008; WARDLE et al., 2002) que 

corroboram essa ideia, afirmam que estabelecer limites para a ingestão de alimentos 

ultraprocessados, sem os excluir totalmente da dieta infantil, se mostra mais eficaz do que 

impor práticas restritivas, como usar das estratégias de redução de gordura. 

No tocante as “Refeições especiais”, foi verificado que a maioria dos pais consomem 

os mesmos alimentos que os filhos e oferecem uma refeição variada, mas que às vezes são 

ofertadas refeições diferentes da família. Apesar de grande parte das crianças realizarem as 

refeições em família, sendo um fator protetor contra o excesso de peso (D‟AVILA et al., 

2015), quando as preparações alimentares são realizadas de maneira diferenciada entre pais e 

filhos, pode contribuir na recusa de alguns alimentos, além de se relacionar com a presença de 

excesso de peso entre as crianças (PETTY  et al., 2013), de modo que para se construir uma 

alimentação mais saudável, um aspecto a se considerar é o compartilhamento de refeições no 

núcleo familiar (SILVA et al., 2016). 

O “Uso de recompensas” pode estar associado a neofobia alimentar nas crianças da 

pesquisa, estando esse domínio ligado aos padrões de aceitação alimentar infantil, dado que 

ambos tiveram resultados médios moderados. Pesquisas de Hendy et al. (2009) demonstraram 

que as recompensas podem ter efeito positivo ou negativo sobre a aceitação de novos 
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alimentos pelas crianças, dependendo da forma como foram oferecidas, por exemplo, os pais 

ao sentarem com os filhos à mesa, pode ser considerado um tipo de recompensa, tendo um 

efeito positivo por ter ligação com maior ingestão de frutas e verduras e menor ingestão de 

doces e refrigerantes (VEREECKEN et al., 2004).  

Não foram encontradas correlações entre “Uso de recompensas” e “Muitas opções 

alimentares” à ingestão dos alimentos avaliados nessa pesquisa. Estudos experimentais 

verificaram que o uso de alimentos como recompensa resultou na diminuição da preferência 

pelo alimento-alvo, aumentando o hábito de consumo de doces e alimentos de alto teor 

energético (BIRCH et al., 1982; NEWMAN; TAYLOR, 1992). Em contrapartida, estudos 

mais recentes apontam que tal estratégia é eficiente em aumentar a aceitação e ingestão do 

alimento-alvo pelas crianças (HENDY et al., 2005; WARDLE et al., 2003).  

O excesso de peso na infância se manifestou relacionado ao comportamento dos pais 

durante as refeições, bem como os hábitos alimentares infantis moderadamente saudáveis, 

IMC adequado e prática de exercício físico, estando em consonância com o estudo de revisão 

sistemática que divulgou a relação entre o estilo parental e o comportamento alimentar infantil 

(SHLOIM et al., 2015). 

Algumas limitações precisam ser consideradas, como a possibilidade de contradições 

nas respostas dos pais quanto à realidade da própria alimentação e comportamento durante as 

refeições dos filhos e como de fato a alimentação da criança é. Em razão desse estudo seguir 

um modelo transversal,  não foi possível estabelecer uma relação causal, nem resultados a 

longo prazo, podendo esses apresentar vieses pela ausência de multianálises. Devido a 

pandemia de COVID-19, ficou impossibilitada a avaliação antropométrica presencial, de 

modo que os dados para o cálculo de IMC foram auto referidos, o que pode influenciar nas 

interpretações dos resultados. Ademais, teria sido interessante acrescentar um questionário de 

nível socioeconômico para correlacionar esses dados a qualidade nutricional da alimentação 

dos participantes. Também é importante enfatizar que os resultados não devem ser 

extrapolados para toda a população brasileira, uma vez que a pesquisa foi aplicada em apenas 

um estado e o país conta com uma gigante diversidade cultural, comportamental e de hábitos. 

Apesar das limitações, a pesquisa foi conduzida com cuidado, obtendo uma gama de dados 

que podem ser aplicados em trabalhos futuros.  
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8 CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

Os resultados do presente estudo evidenciaram que sim, o comportamento dos pais 

durante as refeições está associado aos hábitos e a neofobia alimentar infantil.  

Pode-se dizer então que entre os fatores que participam da construção do 

comportamento alimentar infantil, a família de fato tem papel destaque, sendo importante 

então que mais ações de orientação e até mesmo educação nutricional sejam realizadas no 

contexto familiar, principalmente através da Atenção Básica de Saúde, que faz cobertura em 

todo território nacional, podendo refletir positivamente nas escolhas alimentares das crianças 

e diminuir os índices de doenças crônicas não transmissíveis.  

Mais estudos deverão ser realizados em relação à influência parental no campo da 

nutrição, pois a literatura existente ainda é escassa, sendo os principais autores que abordam 

tal temática da área da psicologia. O trabalho multidisciplinar, entre nutricionistas e 

psicólogos, em muito ampliaria os conhecimentos acerca do comportamento alimentar, de 

forma que o tema seria visto em diferentes óticas, trazendo a possibilidade de desenvolver 

novas intervenções e tratamentos.  
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ANEXO A – FORMULÁRIO PARA COLETA DE DADOS SOCIOECONÔMICOS E 
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ANEXO B – FORMULÁRIO PARA COLETA DE DADOS ANTROPOMÉTRICOS 
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ANEXO C – QUESTIONÁRIO SOBRE HÁBITOS ALIMENTARES INFANTIS 
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ANEXO D – ESCALA DE NEOFOBIA ALIMENTAR EM CRIANÇAS 
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ANEXO E – ESCALA DE COMPORTAMENTO DOS PAIS DURANTE AS 
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ANEXO F – TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (PARA 

MAIORES DE 18 ANOS OU EMANCIPADOS) 
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ANEXO G – PARECER DA PESQUISA APROVADO PELO COMITÊ DE ÉTICA EM 
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