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RESUMO 

 

Objetivo: O Objetivo deste trabalho foi validar uma escala de percepção parental acerca do 
comportamento alimentar infantil e analisa-la em uma população de pré-escolares de baixa renda, 
segundo situação de insegurança alimentar domiciliar (IA) . Métodos: Estudo transversal realizado 
mediante entrevista com os pais de crianças de 1 a 5 anos incompletos, na Unidade Básica de Saúde 
da região do SCIA-Estrutural, em Brasília, escolhida por se tratar de uma das regiões mais pobres do 
Distrito Federal.  O questionário continha dados sociodemográficos, a Escala Brasileira de 
Insegurança Alimentar (EBIA), a versão brasileira do Children’s Eating Behaviour Questionnaire 
(CEBQ), dados de consumo alimentar e avaliação antropométrica. A amostra final foi de 360 
participantes, representativa para a Região do SCIA-Estrutural. Primeiramente foi validado o 
Questionário de Comportamento Alimentar Infantil por análise de componentes principais e 
posteriormente verificada a associação entre IA e a percepção parental acerca do comportamento 
alimentar infantil através do teste de Kruskal-Wallis. Resultados: Na primeira etapa validou-se uma 
escala com 18 itens e 4 constructos, com KMO=0,835, 60% da variância explicada e alfas de 
Cronbach variando entre 0,74 e 0,88. Quando analisada a população de estudo, observou-se uma 
alta prevalência de IA (62,2%) e de excesso de peso (31,2%). Os itens relacionados a maior desejo 
de comer, ingerir líquido e experimentar novos alimentos apresentaram maiores médias (p=0,020, 
p=0,009, p=0,023, p=0,000) entre crianças com IA moderada/grave. Conclusão: O presente estudo 
validou a versão brasileira do Children’s Eating Behaviour Questionnaire com 18 itens para crianças 
menores de 5 anos em uma população de baixa renda e verificou uma associação positiva entre 
insegurança alimentar e comportamentos alimentares característicos de maior atração pela comida 
neste grupo. 
 
 
Palavras-chave: insegurança alimentar, comportamento alimentar, crianças, pré-escolar e baixa 
renda. 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

ABSTRACT 

 

Objective: This paper aimed at validating a scale on the parental perception of children's eating 

behavior and analyzing it in low income preschool children according to household food insecurity. 

Methods: Cross-sectional study by interviewing parents of children from 1 to 4 years of age. 

Interviews were conducted in the Basic Health Unit in the region of SCIA-Estrutural in Brasilia as it is 

one of the poorest regions in Distrito Federal. The questionnaire contained sociodemographic data, 

the Brazilian Food Insecurity Scale (EBIA), the Brazilian version of the Children's Eating Behaviour 

Questionnaire (CEBQ), intake consumption data and anthropometric measurements. The final sample 

consisted of 360 participants, representative to the region. At first, we validated the Children's Eating 

Behaviour Questionnaire using factor analysis and later we verified the association between FI and 

parental perception of children's eating behavior using the Kruskal-Wallis test. Results: In the first 

stage we validated with 18 items and 4 constructs, with KMO = 0.835, 60% of the explained variance 

and Cronbach alphas ranging between 0.74 and 0.88. When analyzing the study population we 

observed a high prevalence of FI content (62.2%) and overweight or obese (31.2%). The items 

concerning a stronger wish to eat, drink and try new foods presented increasing averages among 

children with critical FI (p=0,020, p=0,009, p=0,023, p=0,000). Conclusion: This study validated the 

Brazilian version of the Children's Eating Behaviour Questionnaire with 18 items for children under 5 

years of age in a low income situation and also verified a positive association between food insecurity 

and characteristic eating behaviors of greatest attraction to food in this group. 

 

Keywords: Food insecurity, Eating behavior, Children, Preschool and Low-income. 
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1) INTRODUÇÃO 

 

1.1) Determinantes do Comportamento Alimentar Infantil 

 

A alimentação, além de uma questão biológica, apresenta-se como um ato social, constituído 

culturalmente, de modo que cada indivíduo constrói sua própria relação com os alimentos de maneira 

subjetiva
1
. Tal relação se inicia na amamentação e, posteriormente, se dá pelas ações e reações 

diante dos alimentos, constantemente influenciadas pela forma como estes são apresentados e 

oferecidos
2,3,4

. Nos primeiros anos de vida a criança já inicia o processo de aprendizagem sobre o 

quê, como, quando e por quê comer ou não comer determinado alimento, e esse processo ocorre de 

acordo com a cultura do grupo social ao qual a criança pertence
1,5

. Nesse sentido, a escolha da 

alimentação infantil é construída pela sociedade e transformada pelo contexto social e cultural
1,6,7

. 

Comumente, a família é o primeiro grupo de socialização da criança. Apesar de alguns 

autores como Molpeceres, Llinares e Musito (2006)
8
 defenderem que não há diferença de valores 

entre pais e filhos devido a essa socialização, outros como Whitbeck e Gecas (1988)
9
 entendem que 

variáveis de contexto familiar podem influenciar na formação desses valores nas crianças. Em termos 

psicossociais, os pais, no papel de educadores nutricionais (termo utilizado por Ramos e Stein, 2000), 

são os responsáveis pelo desenvolvimento efetivo do padrão alimentar
1,10

. Isso porque as crianças 

entendem os pais como modelos para formação de suas práticas alimentares, além da maior 

disponibilidade de alimentos usualmente consumidos pela família
11,12

. 

Bandura (2008)
13

 utiliza o termo “modelação” referindo-se ao processo de aquisição ou 

modificação de comportamentos por meio da observação de modelos. Tal processo ocorre tanto no 

contexto familiar
14,15

 quanto na observação de outros contextos (escolar, por exemplo) e da mídia
16

. 

Ou seja, não basta o desejo dos pais de ter uma alimentação saudável quando outros fatores 

influenciam muito essa decisão, tais quais: nível de formação e informação dos pais, trabalho dos 

pais fora de casa, influência da mídia e de outras crianças
17

. 

Um modelo teórico proposto por Story e colaboradores (2002)
18

 para entendimento das 

influências sobre o comportamento alimentar do adolescente parte da Teoria Social Cognitiva
13

 e de 

uma visão ecológica
19

; e pode ser extrapolado para outras faixas etárias, já que a importância dada a 

cada um dos elementos varia, também, de acordo com o período do ciclo de vida considerado
20

. 

Nesse modelo, as influências são divididas em quatro níveis, sendo esses: individual 

(intrapessoal), ambiente social (interpessoal), ambiente físico (situacional) e macrossistema (societal). 

O nível individual abrange aspectos biológicos e psicossociais, como valores, crenças, atitudes com 

relação a determinados alimentos, conhecimentos, preferências, comportamentos e estilos de vida. O 

ambiente social está relacionado aos processos interpessoais, por assim dizer, aos relacionamentos 

com outros (amigos, família, entre outros atores importantes). Por sua vez, o ambiente físico diz 

respeito ao acesso propriamente dito, à disponibilidade de locais de compra, escolhas alimentares e 

as mais diversas condições situacionais em que se dão as refeições e as escolhas. E, por fim, a 

influência social (mais indiretamente ligada ao comportamento alimentar) trata da mídia, os sistemas 

de produção e distribuição de alimentos, propagandas, regulamentação, segurança alimentar e 

políticas públicas. O dinamismo do modelo evidencia-se pelo fato do hábito alimentar influenciar e ser 
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influenciado pelos fatores expostos

18
. Desta forma, o comportamento alimentar apresenta natureza 

multideterminada, em uma interrelação entre aspectos socioambientais e pessoais na formação dos 

hábitos alimentares
13,18,19,20

. 

A alimentação desperta reações que envolvem tanto o campo sensorial, quanto o afetivo
21

. A 

escolha dos alimentos não ocorre de maneira diferente, ou seja, ela revela relações de status e 

identidade com o grupo ao qual se pertence. Portanto, muitas vezes o significado dessas escolhas 

está relacionado às crenças, a cultura do seu grupo e podem não estar de acordo com a ciência e a 

razão
22

. 

Segundo Garcia (1997)
23

, o comportamento alimentar não se limita a práticas como o tipo e 

quantidade dos produtos alimentares, companhia e locais de realização das refeições, mas abrange, 

também: as preparações, escolhas alimentares, alimentos desejados e apreciados, alimentos e 

preparações que os indivíduos gostariam de apreciar, a quantidade que os indivíduos pensam que 

comem, entre outros. Sendo assim, em situações de insegurança alimentar grave, nas quais o 

acesso à alimentação é restrito, os determinantes do comportamento alimentar podem apresentar 

diferenças significativas quando comparados a famílias em situação de segurança alimentar e 

nutricional, primeiramente nos adultos e, assim, influenciando no comportamento das crianças. 

O consumo alimentar é um dos componentes do hábito alimentar, que pode ser 

compreendido como um conjunto de entendimentos, atitudes e práticas alimentares resultantes da 

assimilação do mundo e da construção da relação com os alimentos. Esse conceito foi utilizado por 

Monteiro (2009)
20

 e é baseado no de habitus desenvolvido por Bourdieu (2002)
24

 que se refere à ação 

e compreensão sobre o mundo social por um indivíduo ativo na construção de sua história. 

Culturalmente, a alimentação infantil no Brasil consistia, basicamente, em alimentos de 

preparo caseiro, pouco processados
22

. Porém, com a crescente inserção da mulher no mercado de 

trabalho e consequente alteração na rotina e estrutura familiar, a prática alimentar infantil sofreu 

mudanças muito significativas, especialmente associadas ao maior acesso a produtos alimentícios e 

inovações tecnológicas que visam a praticidade
4, 25

. 

O acesso aos alimentos industrializados/ultraprocessados por essas famílias, em grande 

parte delas, não significa dieta apropriada, tendo em vista que se observa o consumo diário de 

refrigerantes e a exclusão de frutas e verduras
26

. Esse fato corrobora a fase de transição nutricional 

que vem ocorrendo no Brasil, caracterizada pela diminuição da prevalência de déficits nutricionais e 

aumento de casos de sobrepeso e obesidade em todas as faixas etárias
27

, bem como em diferentes 

classes socioeconômicas
28

. 

Segundo dados da PNDS realizada em 2006
29

, as crianças menores de cinco anos 

apresentam um padrão alimentar insatisfatório considerando as recomendações dos guias 

alimentares do Ministério da Saúde, com alto consumo de doces, refrigerantes e um baixo consumo 

de frutas, algumas hortaliças e carne. O estudo de Bortolini et al (2012)
30

 aponta como fator 

determinante para acesso a esses alimentos o rendimento familiar, de maneira que o aumento da 

renda proporciona aumento da inserção de carnes e hortaliças. No entanto este aumento de renda 

favorece também o consumo de refeições prontas, pães, biscoitos e refrigerantes. 

Em termos de antropometria, o estudo de Muller et al (2014)
31

 obteve uma prevalência geral 

(no Brasil) de excesso de peso em crianças menores de 5 anos de 12%, resultado maior do que o 

apontado pela PNDS (2006)
 29

, que foi de 7,3%. Nesse mesmo estudo demonstrou-se uma relação 
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inversa entre excesso de peso e a idade da criança, enquanto a renda não se relacionou ao estado 

nutricional. 

Portanto, é cada vez maior a importância de se analisar os elementos que influenciam os 

hábitos alimentares na infância, bem como o entendimento das possíveis explicações para o 

estabelecimento de tais atitudes e escolhas alimentares.  

Outras influências no comportamento alimentar infantil estão relacionadas ao ambiente das 

refeições, e, principalmente, à acessibilidade e disponibilidade de alimentos
18

. As crianças tendem a 

preferir alimentos que estão disponíveis em casa e seu consumo é maior quando estão acessíveis e 

prontos para comer
32

. Outros fatores também se relacionam com a formação dos hábitos alimentares 

como: local das refeições e exposição da criança à televisão enquanto se alimentam
33

.  

Além disso, o estilo de vida urbano atual levou o ambiente alimentar a se deslocar, 

frequentemente, do ambiente doméstico. Ou seja, cada vez mais lanches e refeições são realizados 

fora de casa, diminuindo o tempo destinado a elas bem como o compartilhamento desses momentos 

com a família e favorecendo a inclusão de alimentos industrializados e uma maior variedade de 

alimentos consumidos
34

. 

Pode se observar que existem, então, causas mais amplas e distais ligadas a alimentação da 

criança, que, no entanto, possuem impacto igualmente importante sobre ela
20

. Tais causas, como 

políticas públicas, normas culturais e de consumo e exposição à mídia, devem ser compreendidas em 

um nível mais societal
18

. 

As influências societais são mais estáveis quando comparadas às já citadas, uma vez que as 

alterações nesse nível resultam de mudanças de maior abrangência, como políticas, econômicas e 

estruturais
20

. Porém, algumas dessas relações podem estar mais diretamente ligadas ao 

comportamento alimentar quando intermediadas por elementos como relações familiares de consumo 

e local de moradia
18

. 

A renda é constantemente citada como um fator determinante para o acesso a alimentos
26,30

. 

O estudo de Panigassi et. al. (2008)
26

 aponta a existência de associação entre a baixa renda (e 

insegurança alimentar) e o baixo consumo de frutas, verduras e legumes, dados condizentes com os 

resultados de Antunes et. al. (2010)
35

, que mostraram que a insegurança alimentar (moderada e 

grave) contribui para a redução de todos os grupos de alimentos. Burlandy e SallesCosta (2007)
36

 

também destacam o comprometimento que a redução da disponibilidade pode ter em relação a 

qualidade da dieta e quantidade de seus alimentos em famílias em situação de insegurança 

alimentar. 

O estudo de Bortolini et. al. (2013)
30

, realizado com crianças brasileiras entre 6 e 59 meses de 

idade observou variações significativas entre o consumo de todos os alimentos pesquisados  de 

acordo com a região de residência das crianças. Nas regiões Sul, Sudeste e Centro-oeste o consumo 

de alimentos mais recomendados (arroz, pão, batata, feijão, verdura de folha, legumes, carne, 

iogurte) foi mais frequente em comparação às crianças das regiões Norte e Nordeste (com exceção 

de alguns alimentos como frango, frutas, sucos de fruta e peixe). Uma das explicações possíveis é o 

maior número de municípios com elevadas prevalências de insegurança alimentar grave nessas 

regiões
37

. 

 Em termos de políticas públicas, estudos indicam que a tendência é que as famílias de baixa 

renda, quando beneficiadas por algum programa de transferência de renda, gastem uma parcela 
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importante do benefício com aquisição de alimentos, especialmente para as crianças

38
. 

Principalmente em situações de extrema pobreza, tais programas podem refletir em melhoria das 

condições sociais da população
39

. Considerando a renda como um indicador de segurança alimentar 

e nutricional, é razoável supor que o benefício contribua, também, para a redução de insegurança 

alimentar e fome
40,41

. 

Relacionando diretamente ao consumo, o estudo de Paula et al (2012)
39

 identificou diferenças 

significativas da participação de alimentos em escolares beneficiados e não beneficiados pelo 

programa Bolsa Família. Positivamente, houve um maior consumo de queijo/leite no lanche da manhã 

entre os beneficiados. Por outro lado, constatou-se também nessa classe um maior consumo de 

alimentos hipercalóricos não nutritivos (doces e fast-food), considerados negativos. Já no lanche da 

tarde, houve um consumo menor de alimentos como feijão e carne/frango (normalmente oferecidos 

nessa refeição na merenda escolar na região do estudo) entre os alunos beneficiados, diferença não 

observada no almoço e jantar. Uma possível explicação para esse padrão é a preferência das 

famílias de menor renda por alimentos que promovam maior saciedade, ou seja, devido às condições 

financeiras, elas optam pela compra de alimentos mais baratos e que permitem cobrir as 

necessidades nutricionais
42

. 

 

1.2) (In)Segurança Alimentar 

 

O conceito de segurança alimentar e nutricional (SAN), no Brasil, é abrangente e 

interdisciplinar e envolve questões desde as práticas sustentáveis de produção ao acesso de 

alimentos de qualidade, incluindo práticas alimentares saudáveis, cidadania e direitos humanos para 

toda a população, inclusive de classes sociais mais favorecidas
43

.  

Segundo o documento aprovado na II Conferência Nacional de Segurança Alimentar e 

Nutricional e incorporado na Lei Orgânica de Segurança Alimentar e Nutricional (LOSAN) (Lei nº 

11.346, de 15 de julho de 2006), segurança alimentar e nutricional é definida como “a realização do 

direito de todos ao acesso regular e permanente a alimentos de qualidade, em quantidade suficiente, 

sem comprometer o acesso a outras necessidades essenciais, tendo como base práticas alimentares 

promotoras de saúde, que respeitem a diversidade cultural e que sejam social, econômica e 

ambientalmente saudáveis” 
44

.  

Uma maneira simples de dimensionar a SAN é estuda-la a partir de suas quatro dimensões: 

1) Disponibilidade do alimento; 2) Acesso (físico e econômico) ao alimento; 3) Utilização de seus 

nutrientes; e 4) Estabilidade de disponibilidade, acesso e utilização do alimento. Pensando dessa 

forma, o acesso ao alimento é garantido quando o indivíduo tem a capacidade de adquirir esses 

alimentos em quantidade e qualidade adequada, respeitando os aspectos culturais, de maneira 

socialmente aceitável. A utilização de nutrientes diz respeito a sua utilização biológica, que resulta 

das condições de saúde do indivíduo, que podem incluir morbidades agudas, infecciosas ou crônicas. 

Além disso, a utilização biológica dos nutrientes pode sofrer influência dos hábitos e escolhas 

alimentares dos indivíduos, bem como do seu conhecimento acerca do teor nutricional dos 

alimentos.
45

  

Existem cinco indicadores comumente utilizados para medir segurança alimentar: 1) O 

método da Food and Agriculture Organization (FAO) para estimar a disponibilidade per capita de 
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calorias no nível nacional; 2) Renda domiciliar e inquéritos de despesas; 3) Consumo diário dos 

indivíduos; 4) Antropometria e 5) Escalas de medida de Segurança Alimentar validadas
46

. 

Porém, situações de insegurança alimentar podem ser detectadas por diversos tipos de 

indicadores como: fome, desnutrição, obesidade, consumo de alimentos de qualidade duvidosa ou 

prejudiciais à saúde, entre outros
47

. Assim, a identificação dos determinantes da IA contribui para 

compreensão de quais grupos populacionais são mais vulneráveis ao problema, além de possíveis 

soluções para sua redução
48

, permitindo o planejamento de ações direcionadas para tais 

determinantes, como, da disponibilidade de alimentos, acesso e consumo
49

. 

 

1.3) Epidemiologia da Insegurança Alimentar no Brasil 

 

Analisando os dados do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE) acerca das 

condições de vida da população brasileira ao longo dos anos percebe-se que o Brasil é um país de 

desigualdades sociais, tanto no âmbito nacional quanto estadual e municipal
50

. Apesar da economia 

do país estar entre as seis maiores do mundo, o Índice de Desenvolvimento Humano (IDH) brasileiro 

ocupa a 79ª posição no ranking mundial e, quando se considera o índice de Gini, o país apresenta 0 

12° pior índice de desigualdade de renda
51

. 

Dentro do território nacional, são observadas disparidades socioeconômicas regionais, sendo 

o Norte e o Nordeste menos desenvolvidos e as regiões Sul, Sudeste e Centro-oeste detentoras de 

índices mais elevados
52

.  No âmbito municipal, foi observado no estudo de Gubert et al.
37

 que a 

variação de prevalência domiciliar de insegurança alimentar grave (IAG) em municípios brasileiros 

atinge de 1% até 31% dos seus domicílios. Nesse estudo demonstraram-se, também, prevalências 

médias (entre 2,1% e 12,6%) de insegurança alimentar grave em 50,4% dos municípios da região 

Centro-oeste e no Distrito Federal. 

A Pesquisa Suplementar de Segurança Alimentar – PNAD de 2013 fez, em convênio com o 

Ministério do Desenvolvimento Social e Combate à Fome (MDS), um levantamento de dados dos 

anos de 2004, 2009 e 2013 para estimar a prevalência da situação de segurança alimentar no país
53

. 

Observou-se que: 

1) Houve diminuição do número de domicílios particulares em situação de insegurança 

alimentar de 2009 para 2013, passando de 30,2% a 22,6%; 

2) A prevalência de Segurança Alimentar foi maior em domicílios da área urbana do que da 

rural; 

3) Os domicílios das Regiões Norte e Nordeste apresentaram as maiores prevalências de IA 

(Figura 1). 
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Figura 1. Mapa da Prevalência de Insegurança alimentar em domicílios particulares, por Unidade da 
Federação –2013. Fonte: Pesquisa Suplementar de Segurança Alimentar – PNAD 2013. 

 
Com relação à população infantil, estudos internacionais descrevem uma maior 

suscetibilidade deste grupo populacional à insegurança alimentar
54

. Estudos realizados nos EUA e na 

Índia revelaram prevalências de IA significativamente maiores em famílias com crianças
54,55

. 

 No Brasil, foi realizada, em 2006, a Pesquisa Nacional de Demografia e Saúde da Criança e 

da Mulher (PNDS) que coletou dados de IA nos domicílios com mulheres em idade fértil e moradores 

menores de 18 anos
29

. Tal pesquisa tornou possível a análise das informações referentes aos 

indivíduos em processo de desenvolvimento, portanto, em potencial risco nutricional, dentre eles, 

crianças nos primeiros cinco anos de vida, que vivem uma fase de mudanças marcantes nos hábitos 

alimentares, desenvolvimento cognitivo, linguístico, social e emocional, caracterizando-se como um 

grupo de maior vulnerabilidade biológica
56

. Neste estudo, a prevalência de insegurança alimentar 

estimada pela EBIA foi próxima a 38%, permaneceu em proporções mais elevadas entre famílias com 

crianças (57% vs. 44%)
56

. 

Poblacion e colaboradores (2014)
56

 estudaram o processo de insegurança alimentar e da 

fome no Brasil a partir dos dados da amostra de domicílios com residentes menores de cinco anos de 

idade, obtidos pela PNDS, 2006. Os pesquisadores encontraram altas prevalências de insegurança 

alimentar leve, moderada e grave nos domicílios com crianças menores de cinco anos no país, como 

também as grandes disparidades macrorregionais e urbano-rural. Ainda nesse estudo, constatou-se 

que 17,5% das residências brasileiras com moradores menores de cinco anos estavam em 

insegurança moderada ou grave nos três meses que antecederam a entrevista, representando mais 

de dois milhões de domicílios após expandir a amostra. 

A fome é a expressão extrema de situações de insegurança alimentar grave. Em famílias cuja 

renda é baixa, observa-se que, procurando otimizar os recursos financeiros, os indivíduos trocam a 

qualidade dos alimentos e da dieta, consumindo alimentos mais baratos e menos saudáveis. 

Posteriormente, começam a diminuir a quantidade de alimentos ofertados à família, especialmente 

aos adultos
26

. A relação entre fome, consumo e IA será discutida na subseção seguinte. 
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1.4) Fome, Consumo de Alimentos e Insegurança Alimentar 

 

No Brasil 17,5% dos domicílios com crianças menores de cinco anos encontravam-se em 

situação de IA moderada e grave em 2006, passando por situações de restrição alimentar
56

. A 

deficiência alimentar pode ser sinônimo de fome, porém, nem sempre tal fenômeno é visível e 

facilmente reconhecido. A fome crônica, silenciosa, pode ser uma das formas de carência mais 

difíceis de observar, e uma das mais relevantes
26

. Nessa situação, a família precisa otimizar o uso 

dos seus recursos financeiros, e, para isso, utiliza estratégias como diminuir a qualidade e quantidade 

dos alimentos e priorização de um membro da família considerado mais vulnerável, como crianças e 

idosos
48,57

. Essa condição de fome insatisfeita e prolongada cria vulnerabilidades biológicas e sociais 

e, muitas vezes, resulta em doenças
58

. 

Contudo, estudo de Panigassi e colaboradores (2008)
26

 observou que, apesar da existência 

de estratégias de priorização de consumo alimentar infantil em situações de IA, a presença de fome 

entre adultos e/ou crianças ocorreu em mais de 19 mil famílias em Campinas. Além disso, 

demonstrou que a frequência de refeições principais diminui com o agravamento da insegurança 

alimentar e que essas famílias apresentam dieta monótona e composta majoritariamente por 

alimentos de alta densidade energética. 

Para uma avaliação mais criteriosa da insegurança alimentar, é necessária uma diferenciação 

entre alguns conceitos, comumente utilizados como sinônimos. O baixo consumo alimentar não se 

equipara com insegurança alimentar, visto que carências nutricionais independem da situação de 

fome, e podem estar presentes em lares com segurança alimentar; e insegurança alimentar não se 

vincula, necessariamente, à desnutrição. Apesar de ser claro que a IA grave possa levar a tal 

desfecho, suas consequências, por outro lado, também passam pelo sobrepeso quando há aumento 

do consumo de alimentos de alta densidade energética e baixo custo
56

. 

O estudo de Antunes e colaboradores (2010)
35

 avaliou o consumo alimentar de crianças 

menores de três anos residentes em áreas de alta prevalência de insegurança alimentar domiciliar. 

Os resultados mostraram que o percentual de inadequação de consumo de energia e nutrientes 

(proteínas e ferro, por exemplo) foi maior entre as crianças inseguras (moderada e grave, 

principalmente), enquanto o consumo de glicídios acima da recomendação foi significativamente 

maior nesse grupo. Com relação aos grupos de alimentos, crianças com IA leve apresentaram maior 

consumo de hortaliças, doces, açucares e café e menor consumo de cereais comparadas às em SA; 

enquanto as inseguras nas formas moderada e grave o consumo foi significativamente reduzido para 

cereais, hortaliças, frutas, carnes e ovos e gorduras. Destacou-se, porém, que o consumo de 

verduras, legumes, leite e derivados demonstrou-se aquém das recomendações, independente da 

situação de segurança alimentar do domicílio. Os resultados desse estudo foram condizentes com 

outros já existentes na literatura
26,59,60

.  

É importante que se destaque a existência de variações mais graves da IA, que tratam da 

fome, corrompendo o Direito Humano à Alimentação Adequada (DHAA). Tais condições contradizem 

as condições necessárias e essenciais dos seres humanos desenvolverem suas capacidades e 

participarem, plena e dignamente, da sociedade
44

. A segurança alimentar é uma condição necessária 

para o bem-estar físico, social e mental
43

. A impossibilidade da mãe de prover a quantidade mínima 
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de alimentos aos seus filhos pode causar ansiedade, melancolia, preocupação ou irritabilidade e, sua 

própria privação diminuía a energia disponível para os cuidados e estímulos do desenvolvimento 

físico e mental das crianças, refletindo no vínculo mãe-filho
61,62

. A falta de qualidade dos cuidados 

recebidos pela criança, inclusive com a alimentação, assistência e estímulo nos seus primeiros anos 

de vida, pode ter um efeito negativo e irreversível no seu desenvolvimento
63

. Sendo assim, causa ou 

consequência da incerteza de poder alimentar a si e a seus filhos, a depressão materna pode ser um 

indicador indireto de que a insegurança alimentar influencia negativamente a saúde e 

desenvolvimento das crianças
61,64

 e, não obstante, pode-se supor que tal influência alcance o 

comportamento alimentar infantil.  

 

1.5) Aferição da Insegurança Alimentar pela Escala Brasileira de Insegurança Alimentar - EBIA 

 

Em 1945, com o fim da Segunda Guerra Mundial, o conceito de segurança alimentar, pouco 

abrangente, se limitava à disponibilidade de alimentos e uma ameaça aos países que, devido à 

guerra, se encontravam sem condições de produção em quantidade suficiente para sua população. 

Esse contexto levou a FAO a propor o indicador de medida padronizado a partir da disponibilidade 

calórica per capita para acompanhar tendências históricas e estabelecer comparações entre 

países
65,66

. 

Com o passar do tempo, tal conceito ganhou complexidade e outros indicadores foram 

introduzidos para entender e mensurar suas novas dimensões incorporadas
43

. Passou-se, então, a 

analisar o acesso aos alimentos (diferente da disponibilidade) através dos indicadores de rendimento 

familiar, gasto familiar com compra de alimentos e consumo alimentar individual além de, 

especialmente entre crianças, avaliar-se os indicadores antropométricos pela sua consequência 

nutricional
65

. 

Tais indicadores, inclusive o de disponibilidade calórica per capita, possuem vantagens e 

desvantagens quanto ao uso, considerando seus objetivos de estimativa. Com exceção do consumo 

alimentar, todos são especificamente apropriados para identificação e análise dos determinantes de 

insegurança alimentar ou dimensionamento das suas consequências para a saúde e nutrição dos 

indivíduos e populações
43

. 

 Apenas na década de 90, o Departamento Americano de Agricultura assumiu um papel de 

liderança nos esforços para desenvolver uma escala capaz de medir diretamente a insegurança 

alimentar domiciliar a partir das escalas de Radimer/Cornell
67,68

 e do Projeto Comunitário de 

Identificação de Fome Infantil
69

. Tal escala foi chamada de U.S. Household Food Security Survey 

Measure (HFSSM)
70,43

. 

 Diversos países traduziram e validaram a HFSSM
71

 e, em 2004, o Brasil obteve sua própria 

versão, nomeada Escala Brasileira de Insegurança Alimentar (EBIA). O objetivo desse instrumento é 

medir diretamente a percepção da insegurança alimentar e da fome em nível domiciliar, relacionado 

com a dificuldade de acesso regular e permanente a alimentos de qualidade e em quantidade 

suficiente, e avaliar o efeito dos programas e políticas públicas em nível populacional
43

. A EBIA 

considera a percepção das famílias sobre a situação de insegurança alimentar, uma vez que estão 

presentes também componentes psicológicos importantes como a incerteza de poder adquirir 

alimento no próximo mês
72

. 
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 Inúmeros estudos já realizados no Brasil demonstram que a EBIA é adequada para 

identificação de populações ou grupos de risco, em âmbito nacional, regional ou local, bem como 

para o estudo dos determinantes e consequências da IA
40

. 

 Em 2010, foi realizada uma atualização da EBIA por meio da Oficina Técnica para Análise da 

Escala Brasileira de Medida Domiciliar de Insegurança Alimentar. As mudanças consistiram na 

exclusão da associação da perda de peso com IA e exclusão de item repetitivo. O questionário 

passou, então, a possuir 14 itens sobre a situação alimentar vivenciada no domicílio nos últimos 90 

dias antecedentes à entrevista
51

. 

 Para classificação dos domicílios, atribui-se uma pontuação para cada resposta da escala 

(“sim” ou “não”), sendo a pontuação maior quando o domicílio possui pelo menos um morador menor 

de 18 anos de idade. Os pontos de corte são: 0 = Segurança alimentar, de 1 a 5 = Insegurança 

alimentar leve, de 6 a 9 = Insegurança alimentar moderada e de 10 a 14 = Insegurança alimentar 

grave e seus significados estão descritos na figura 2.  

 

 

Figura 2. Classificação de situação de segurança alimentar a partir da Escala Brasileira 
de Insegurança alimentar. Fonte: PNUD, 2014. 

 

Uma das possíveis limitações da EBIA é tratar da quantificação de um fenômeno 

inegavelmente subjetivo. Apesar disso, a confiabilidade de seus resultados é considerada alta por ser 

um instrumento cujos conceitos e conteúdos estão fortemente enraizados na experiência de vida com 

IA ou fome
43

. Além disso, os estudos de validação desse instrumento são exaustivos e se mostram 

bastantes consistentes com a sua alta capacidade preditiva de SAN quando comparadas com as 

resultantes dos indicadores indiretos
73,74,75,76,77

. Sendo assim, esse foi o instrumento escolhido para 

verificar a situação de segurança alimentar das famílias nesse trabalho. 

 

 

 

 

•Acesso regular e permanente a alimentos de qualidade e 
em quantidade suficiente, e sequer sentem-se na iminência 
de sofrer restrição em um futuro próximo. 

Segurança 
Alimentar 

•Preocupação ou incerteza quanto a disponibilidade de 
alimentos no futuro em quantidade e qualidade adequada. 

Insegurança 
Alimentar Leve 

•Redução quantitativa de alimentos e/ou ruptura nos 
padrões de alimentação resultantes da falta de alimentos 
entre adultos.   

Insegurança 
Alimentar 
Moderada 

•Redução quantitativa de alimentos e/ou ruptura nos 
padrões de alimentação resultantes da falta de alimentos 
entre adultos e/ou crianças; e/ou privação de alimentos; 
fome. 

Insegurança 
Alimentar Grave 



22 
 
1.6) Children’s Eating Behaviour Questionnaire 

 

 Para avaliar especificamente a percepção parental acerca dos estilos alimentares em 

crianças pequenas, foi desenvolvido, no Reino Unido, o Children’s Eating Behaviour Questionnaire 

(CEBQ). Trata-se de um instrumento composto por 35 itens. O questionário foi elaborado de modo a 

abranger as atitudes alimentares que estão relacionadas com o excesso de peso ou desnutrição
78

. 

As perguntas do questionário abordam, de forma objetiva, os seguintes aspectos: Vontade de 

comer após condições externas como ser exposto a um alimento saboroso, consumo exagerado após 

alterações emocionais, interesse em comer e apetite para bebidas, resposta à saciedade, baixo 

consumo após alterações emocionais e comer devagar e rejeição alimentar
78

. As respostas são 

pontuadas através de uma escala tipo Likert de 5 pontos, variando com a frequência do evento, 

sendo as respostas possíveis: “Nunca”, “Raramente”, “Às vezes”, “Quase sempre” e “Sempre”. 

O instrumento original é capaz de avaliar oito dimensões da percepção parental do 

comportamento alimentar infantil, que podem ser associadas ao estado nutricional da criança: 

1)resposta à saciedade, 2)ingestão lenta, 3)seletividade, 4)resposta à comida, 5)prazer em comer, 

6)desejo de beber, 7)sobre-ingestão emocional e 8)sub-ingestão emocional. Essas dimensões se 

integram em dois grupos distintos e opostos: o Prazer em Comer, resposta à comida e sobre-ingestão 

emocional que, no seu conjunto, avaliam o comportamento de “atração pela comida”; enquanto a 

resposta à saciedade, ingestão lenta, seletividade e sub-ingestão emocional avaliam os 

comportamentos de “evitamento de comida”
 78.

  

A resposta à saciedade avalia a capacidade da criança de autorregular a sua ingestão e 

apetite, de modo a compensar uma refeição anterior, enquanto a resposta à comida e o prazer em 

comer associam uma maior resposta aos fatores externos relacionados aos alimentos, tais como 

fatores sociais que influenciam a ingestão e o apetite; estas duas dimensões avaliam o interesse pela 

comida. O desejo de beber se relaciona com o interesse da criança por bebidas açucaradas, como 

refrigerantes, e a sobre-ingestão emocional avalia a reatividade emocional à comida, já a ingestão 

lenta se relaciona com a falta de interesse pela comida e, finalmente, a seletividade inclui a falta de 

apetite e preferências alimentares e a sub-ingestão com a inibição do apetite
78

. 

 A utilização de versão adaptada de um instrumento já existente apresenta vantagens 

notáveis, a principal delas é a possibilidade de se comparar, com maior equidade na avaliação, dados 

obtidos em amostras de contextos diferentes, já que se utiliza a mesma medida, que avalia o 

construto a partir da mesma perspectiva metodológica e teórica
79

.  

O CEBQ já passou pelo processo de adaptação e validação em diversos países, entre eles 

Holanda
80

, Portugal
81

, Chile
82

, Suécia
83

 e China
84

. O Brasil ganhou, recentemente, sua versão 

traduzida e adaptada por pesquisadores da Universidade de Brasília
85

, entretanto, a equivalência 

conceitual e idiomática é apenas o primeiro passo no processo de adaptação
86,87

, pois, ainda que os 

métodos qualitativos sejam indispensáveis, eles não fornecem qualquer informação sobre as 

propriedades psicométricas do novo instrumento
88

. 

Entende-se, assim, que adaptar e validar um instrumento são processos distintos e 

complementares, sendo, na validação, utilizadas análises estatísticas para avaliar em que medida o 

instrumento pode, de fato, ser considerado válido para o contexto ao qual foi aplicado
79

.  

 



23 
 

2) JUSTIFICATIVA 

 

Com base no exposto, percebe-se a complexidade do processo de formação do hábito 

alimentar infantil, envolvendo acesso, consumo, preferências, relações familiares/sociais e fatores 

psicossociais e demográficos, bem como a necessidade e importância de uma maior investigação 

sobre o tema que, atualmente, no Brasil, continua pouco presente na literatura. Em contrapartida, 

observa-se o aumento alarmante do índice de sobrepeso/obesidade e a má qualidade da dieta das 

crianças, especialmente daquelas em situação de segurança alimentar.  

Tal panorama fundamenta-se em questões já bastante exploradas como: acesso aos 

alimentos, políticas públicas de saúde e aspectos culturais, porém, outros fatores mais 

especificamente ligados ao comportamento alimentar das crianças continuam pouco entendidos, por 

exemplo, seletividade, alta ou baixa ingestão devido a questões emocionais, relação psicológica 

dessas crianças com os alimentos e influência dos pais no comportamento infantil. 

Nesse contexto, o presente estudo propõe um novo campo aos estudiosos da insegurança 

alimentar: um olhar sobre sua influência e suas consequências no comportamento alimentar das 

crianças. Ainda com relação ao comportamento alimentar infantil, busca-se contribuir para o 

crescimento do número de estudos na área, fornecendo ferramentas para futuros estudos. Dessa 

forma, pode-se entender melhor as vias que contribuem para levar a criança ao quadro de sobrepeso 

ou obesidade e, assim, traçar estratégias mais eficientes para reversão do quadro mundial. 
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3) OBJETIVOS 

 

3.1) Objetivo Geral: 

 

  Analisar a percepção parental acerca do comportamento alimentar infantil em crianças de 1 a 

5 anos e sua associação com a IA domiciliar e estado nutricional, em uma população de 

baixa renda no DF. 

 

3.2) Objetivos Específicos:  

 

 Validar a versão traduzida e adaptada do Children’s Eating Behaviour Questionnaire em 

crianças de 1-5 anos. 

 Aferir estado nutricional das crianças e a situação de segurança alimentar das famílias; 

 Verificar a percepção dos pais acerca do comportamento alimentar das crianças; 

 Associar estado nutricional e situação de IA à percepção parental do comportamento 

alimentar infantil. 
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4) MÉTODOS 

 

4.1) Caracterização do estudo e da amostra 

 Trata-se um estudo do tipo transversal. Os sujeitos da pesquisa foram crianças entre 1 e 5 

anos incompletos que frequentavam o Centro de Saúde da região do SCIA-Estrutural, no Distrito 

Federal, no período de setembro à novembro de 2014. 

O Distrito Federal é dividido em 31 Regiões Administrativas (RAs) e possui a maior renda per 

capita e o mais alto PIB per capita do Brasil. Apesar disso, apresenta grandes diferenças 

socioeconômicas entre suas RAs
89

. Como a situação de insegurança alimentar está intimamente 

relacionada à renda
90

 considerando que a população do DF se divide em estratos socioeconômicos 

distintos segundo localização geográfica (RA), é razoável supor que em cada estrato a variável de 

interesse (insegurança alimentar) apresente um comportamento substancialmente diverso. Por outro 

lado, pode-se inferir que o comportamento da variável de interesse é razoavelmente homogêneo 

dentro de cada estrato.  

Conforme dados da PNAD 2009
90

, verifica-se que a insegurança alimentar está associada à 

renda dos moradores do domicílio da seguinte forma: quanto menor o rendimento domiciliar per 

capita, maior a chance de o domicílio apresentar insegurança alimentar (Quadro 1). Quando avaliado 

o recorte da população de 0 a 4 anos de idade, essa relação se mantém (Quadro 2). 

 
Quadro 1: Distribuição percentual da população residente no Distrito Federal, por 
quintis de Rendimento Mensal Domiciliar per capita, segundo Condição de 
Segurança Alimentar (%) – 2009 
 

Quintil 

Condição de Segurança Alimentar 
(%) 

Segurança Insegurança Total 

1 (20% mais pobres) 56,76 43,24 100,00 

2 63,11 36,89 100,00 

3 75,23 24,77 100,00 

4 88,29 11,71 100,00 

5 (20% mais ricos) 94,67 5,33 100,00 

Total 75,82 24,18 100,00 

    Fonte: IBGE / Pesquisa Nacional por Amostra de Domicílios 2009 

Quadro 2: Distribuição percentual da população de 0 a 4 anos de idade, residente 
no Distrito Federal, por quintis de Rendimento Mensal Domiciliar per capita, 
segundo Condição de Segurança Alimentar (%) – 2009 
 

Quintil 
Condição de Segurança Alimentar 

Segurança Insegurança Total 

1 (20% mais pobres) 47,76 52,24 100,00 

2 53,20 46,80 100,00 

3 61,16 38,84 100,00 

4 74,84 25,16 100,00 

5 (20% mais ricos) 91,21 8,79 100,00 

Total 65,74 34,26 100,00 

Fonte: IBGE / Pesquisa Nacional por Amostra de Domicílios 2009 
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O quadro 3 expõe as RA’s do Distrito Federal ordenadas de acordo com o rendimento 

domiciliar per capita médio (em reais) e divididas em cinco estratos, sendo o primeiro estrato o que 

representa as RA’s dentre as 20% mais pobres e o último estrato as 20% mais ricas
91

. 

 

Quadro 3: Rendimento Mensal domiciliar per capita médio por Região Administrativa do DF. 

REGIÃO ADMINISTRATIVA 
Rendimento Mensal domiciliar 

per capita médio (R$) 
Estratos 

SCIA-Estrutural 299,55 

1 

Recanto das Emas 487,61 

Paranoá 503,42 

Varjão 509,67 

São Sebastião 522,42 

Itapoã 529,17 

Planaltina 560,51 

2 

Santa Maria 581,54 

Riacho Fundo II 595,71 

Brazlândia 606,27 

Ceilândia 611,29 

Samambaia 614,68 

Gama 951,8 

3 

Candangolândia 995,2 

Riacho Fundo 1.076,63 

SAI 1.173,90 

Sobradinho II 1.203,35 

Sobradinho 1.271,11 

Taguatinga 1.318,38 

4 

Núcleo Bandeirante 1.467,94 

Vicente Pires 1.534,43 

Guará 1.803,35 

Cruzeiro 2.060,99 

Águas Claras 2.401,83 

Jardim Botânico 3.040,68 

5 

Park Way 3.173,98 

Brasília (Plano Piloto - Asa Sul e Asa Norte) 3.835,27 

Lago Norte 4.297,96 

Sudoeste/Octogonal 4.792,33 

Lago Sul 5.420,62 

DISTRITO FEDERAL 1.367,90 

Fonte: IBGE/Censo Demográfico de 2010  

 

Para esse estudo, optou-se pela realização da coleta na RA de menor renda (SCIA-

Estrutural), já que, nessa região, é possível encontrar tanto crianças em situação de insegurança 

alimentar (grave, moderada ou leve) quanto crianças em situação de segurança alimentar.  

A formação do SCIA-Estrutural tem sua origem em uma invasão de catadores de lixo próximo 

ao aterro sanitário do Distrito Federal existente há décadas naquela localidade, Com o passar do ano 
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e as obras realizadas em seus arredores, o conjunto de barracos que ocupava o local cresceu 

consideravelmente, tornando-se, em 2004, uma Região Administrativa, atualmente com população de 

aproximadamente 35.801 habitantes
92

. Dados da Pesquisa Distrital por Amostras de Domicílios de 

2013
93

 caracterizam essa região como jovem (63,23% da população possui entre 15 e 39 anos de 

idade). Com relação à escolaridade, a maior parte dos habitantes não concluiu o ensino fundamental. 

Apesar das condições de moradia muitas vezes serem precárias, 90% dos domicílios possuem 

serviços de infraestrutura urbana. Os trabalhadores que possuem carteira de trabalho assinada não 

chegam a 50% e a renda concentra-se entre um a cinco salários mínimos mensais (82,11%). 

Foram incluídas na pesquisa crianças com idade entre 1 a 5 anos incompletos na data da 

pesquisa, acompanhadas pela mãe, pai ou responsável e residentes do SCIA-Estrutural e excluídas 

crianças que não puderem ter seu peso ou altura aferidos por patologia ou imobilizações ou que não 

fossem moradoras da região. 

Considerando a população de crianças de 1 a 5 anos incompletos no SCIA-Estrutural 

(p=3286)
93

, a prevalência do evento (insegurança alimentar grave = 4,2%)
90

, o nível de significância 

de 95% e o erro máximo de 5%, o dimensionamento amostral obtido foi de 359 crianças.  

Para realizar a validação do CEBQ utilizou-se a recomendação de Pasquali e colaboradores 

(2010)
94

 de que, em caso de dúvidas quanto ao número de dimensões medidas pelo instrumento, o 

usual é a utilização de 10 sujeitos para cada item do questionário na amostra, que deve ser 

homogênea
94

, sendo, portanto, necessários 350 questionários nesse estudo.    

O questionário era composto por 5 módulos, sendo:  

 Módulo 1 – Dados socioeconômicos: Idade, sexo, raça, condições de moradia, rede 

de esgoto, abastecimento de água, estado civil, anos de estudo do chefe da família e 

da mãe da criança, situação de emprego, renda, recebimento de transferência de 

renda, exposição à televisão e internet, entre outros. 

 Módulo 2 – Dados antropométricos da criança. 

 Módulo 3 – Escala Brasileira de Insegurança Alimentar– EBIA para classificação do 

participante nesse critério. Essa escala tem sido amplamente utilizada no Brasil, seja 

com propósitos acadêmicos ou mesmo como indicador adequado e válido para as 

políticas de combate à insegurança alimentar e fome
95

. 

 Módulo 4 – Versão brasileira do CEBQ
78,85

 para avaliar a percepção parental do 

comportamento alimentar das crianças.  

 Módulo 5 – Alimentação infantil: Dados sobre aleitamento materno e consumo 

semanal de alimentos.  

Os módulos 1, 3, 4 e 5 eram realizados primeiramente, em entrevista feita pelos 

pesquisadores. Posteriormente, durante o atendimento da criança pela equipe do centro de saúde, as 

medidas antropométricas de peso e estatura das crianças eram realizadas pela equipe saúde da 

família (médicos ou enfermeiros). Para medição da estatura foi utilizado o Estadiômetro de leitura 

frontal, com graduação em milímetros. Para obtenção do peso foram utilizadas balanças 

antropométricas com capacidade de 150kg e intervalos de 100g e balanças pediátricas digitais para 

crianças que não ficavam em pé, equipamentos padrão nos serviços de saúde. Para ser avaliada, a 

criança deveria tirar os sapatos e a fralda. 
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Para o cálculo dos índices nutricionais das crianças segundo a referência OMS-2006 foi 

utilizado o software “WHO Anthro 2006”
96

. O índice antropométrico IMC/idade foi expresso como 

desvios-padrão (escores Z) da população de referência e submetidos ao critério de “plausibilidade 

biológica”, procedimentos recomendados pela Organização Mundial da Saúde. Crianças com valores 

do desvio-padrão 2 vezes menor que o valor mediano da população de referência serão consideradas 

com déficit nutricional para o índice sob análise. Crianças com valores de desvio-padrão do 2 vezes 

maior que a mediana da população de referência serão consideradas com excesso nutricional para o 

índice sob análise.   

 

4.2) Coleta de Dados 

 

A coleta teve início após a autorização do Comitê de Ética em Pesquisa com Seres Humanos, 

da Coordenadora Geral de Saúde do Guará e da Gerente do Centro de Saúde Número 04, 

responsáveis pelo centro de saúde localizado no SCIA-Estrutural, bem como dos chefes de cada 

equipe atuante nesse centro.   

Os possíveis candidatos foram convidados a participar da pesquisa enquanto aguardavam 

atendimento no centro de saúde e, decidindo participar, assinaram o Termo de Consentimento Livre e 

Esclarecido nesse momento. Nos casos de recusa em participar, a abordagem foi feita ao próximo 

imediato da fila. A coleta foi realizada entre os meses de setembro e novembro de 2014 e resultou em 

uma amostra de 360 questionários respondidos. 

Os questionários foram respondidos por um dos pais ou responsável e preenchidos 

devidamente por pesquisador treinado para tal. Foram descartados dois questionários incompletos 

 

4.3) Aspectos Éticos 

 

Atendendo ao que estabelece a resolução 466/2012 do Conselho Nacional de Saúde, esta 

pesquisa levou em conta os princípios éticos de respeito pela autonomia das pessoas, bem como a 

obrigação ética de aumentar ao máximo os benefícios e reduzir ao mínimo os danos. O presente 

projeto foi submetido à análise e aprovado pelo Conselho de Ética em Pesquisa da Universidade de 

Brasília, sob número 39849014.4.0000.0030. O termo de consentimento livre e esclarecido foi 

assinado pelos participantes, em duas vias, antes da entrega dos questionários, ficando uma via com 

cada participante e uma com a pesquisadora. 

 
4.4) Análise de dados 

 

A análise univariada expressou a frequência de cada variável sob a forma de proporções e 

respectivos intervalos de confiança de 95%, tendo sido utilizada para descrição dos dados 

sociodemográficos (sexo, idade, anos de estudo, estado nutricional e situação de segurança 

alimentar) encontrados. 

Para a validação do CEBQ o procedimento adotado foi a análise fatorial (método de análise 

dos componentes principais), com rotação “varimax”, visando verificar que dimensões o instrumento 



29 
 
aplicado foi capaz de avaliar. A análise fatorial é um dos procedimentos estatísticos mais utilizados na 

construção, revisão e avaliação de instrumentos psicométricos
97

. 

Nesse procedimento é utilizada uma variedade de técnicas estatísticas que facilitam a 

interpretação de dados observados diretamente. Isto é feito analisando-se os inter-relacionamentos 

entre as variáveis observadas para que possam ser descritas convenientemente por um conjunto 

menor de categorias de conteúdo (fator). Ou seja, o objetivo da análise fatorial é a definição do 

relacionamento entre as variáveis de modo simples para utilização de um número menor de fatores 

que o número original de variáveis nas análises
97. 

A análise fatorial mostra quais fatores o instrumento está medindo e quais itens compõem 

cada fator, produzindo, para cada item, sua carga fatorial (saturação) no fator; e esta carga fatorial 

indica a covariância entre o item e o fator
94

. 

Para realização das estatísticas descritivas e analíticas, foi utilizado o Software IBM SPSS 

Statistics 20 (SPSS Inc., Chicago,Estados Unidos). Inicialmente, o banco de dados foi analisado em 

relação a inconsistências, dados ausentes e casos extremos. O percentual de dados ausentes 

encontrados no banco de dados não foi significativo, abaixo de 5%
97,98

. Porém, como a análise fatorial 

não pode ser realizada com dados ausentes, esses foram substituídos pelo valor médio de cada 

variável (imputação única)
99

. 

Foi encontrado apenas um caso extremo multivariado por meio da distância de Mahalanobis. 

Assim, optou-se por excluí-lo para não causar prejuízos aos resultados da análise fatorial. Os casos 

extremos univariados foram mantidos, pois eram importantes para a caracterização das variáveis e 

não apresentaram qualquer padrão de diferenciação.  

 As medidas de dispersão (Skewness e Kurtosis), assim como os testes de Kolmogorov-

Smirnov e Shapiro-Wilk, apresentaram valores significativos, apontando para a não normalidade da 

amostra, mesmo após a retirada dos casos extremos e transformação das variáveis sugerida por Hair 

e colaboradores (2005)
98. 

Tal fenômeno já era esperado devido à natureza da variável, que não 

costuma apresentar distribuição normal na população. Apesar da ausência de normalidade das 

variáveis, a análise fatorial é robusta à violação desse pressuposto, principalmente em grandes 

amostras, considerando aquelas com mais de 200 sujeitos
94,97,98

.  

 A análise fatorial assume que a relação das variáveis seja linear e é indicado que variáveis 

que não estejam produzindo relacionamentos lineares ou aquelas com multicolinearidade sejam 

eliminadas ou transformadas, tais critérios foram respeitados nessa pesquisa.  

Primeiramente, foi analisada a matriz de correlação entre as variáveis para verificar a sua 

fatorabilidade. Utilizou-se o KMO (Kaiser-Meyer-Olkin) para análise comparativa entre os coeficientes 

de correlação simples e parcial. Pequenos valores para esse índice indicam que a análise fatorial 

dessas variáveis não é adequada, já que as correlações entre pares de variáveis não podem ser 

explicadas pelas outras variáveis. Resultados da medida KMO acima de 0,90 são classificados de 

maravilhosos, acima de 0,80 de meritórios, na faixa dos 0,70 de moderados, na faixa dos 0,60 de 

medíocres, na faixa dos 0,50 de miseráveis e abaixo de 0,50 de inaceitáveis (classificação proposta 

por Neiva e colaboradores, 2013)
97

. 

A covariância é o grau de parentesco entre o item e o fator, dessa forma, quanto mais 

próximo de 100% esse valor, melhor a representatividade do item para o comportamento do fator. As 

cargas fatoriais são expressas com valores entre -1,00 e +1,00. Uma carga de 0,00 significa que não 
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há qualquer relação entre o item e o fator e o valor 0,30 (positivo ou negativo) é comumente 

considerado como a carga mínima necessária para o item ser um representante útil do fator
94

. 

A precisão da consistência interna se dá por várias técnicas estatísticas que visam verificar a 

homogeneidade da amostra de itens do teste. Para isso, uma das técnicas mais utilizadas é a alfa de 

Cronbach, que exige aplicação do teste em uma única ocasião, evitando a constância temporal. Essa 

técnica é apropriada quando a resposta ao item pode assumir mais de duas alternativas
94

. A literatura 

internacional considera índices superiores a 0,6 como aceitáveis para o alfa de Cronbach
97

.  

Para estabelecer a correlação entre os fatores encontrados foi utilizado o ρ de Spearman, 

considerando que os dados não satisfazem as condições para realização dos testes paramétricos (r 

de Pearson), ou seja, os dados não apresentam distribuição normal
101

. 

Para as análises do segundo artigo, foi utilizado o teste de Kruskal-Wallis. Este teste é 

apropriado para amostras que não possuem distribuição normal, apresentando-se como um 

equivalente não-paramétrico da ANOVA. O teste utiliza a comparação de médias de grupos (mais de 

dois) e o ponto de corte da significância é p<0,05
100

. 
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5) RESULTADOS E DISCUSSÃO 

 

5.1) Artigo 1 – 

 

Titulo: Validação fatorial da versão brasileira do Children’s Eating Behaviour Questionnaire em 

população de baixa renda no Distrito Federal.  

Autoras: Mariana Delgado de Olival, Muriel Bauermann Gubert e Renata Alves Monteiro. 

 

Resumo: O Brasil enfrenta, há alguns anos, o fenômeno da transição alimentar e nutricional. 

Observa-se que a alta prevalência de desnutrição cede lugar a um quadro igualmente importante de 

sobrepeso e obesidade, em todas as classes econômicas e regiões. Apesar dos fatores já 

conhecidos associados com o ganho de peso em crianças, como consumo inadequado de alimentos, 

continua sendo um desafio descobrir os comportamentos subjacentes que possam contribuir com 

esse fenômeno do sobrepeso/desnutrição. Um dos instrumentos utilizados para tal é o Children´s 

Eating Behaviour Questionnaire, cuja versão brasileira foi desenvolvida e adaptada culturalmente por 

pesquisadores da Universidade de Brasília e o presente estudo teve como objetivo validá-lo para uma 

população de baixa renda, no contexto brasileiro. Métodos: A amostra foi composta por 358 crianças 

de 1 a 5 anos incompletos, de ambos os sexos, representativa para a região de mais baixa renda do 

Distrito Federal. Foi realizada análise fatorial para verificação da validade dos constructos. 

Resultados: Definiu-se uma escala de 18 itens, formando 4 constructos, com KMO=0,835, 60% da 

variância explicada e valores de alfa de Cronbach entre 0,74 e 0,88. Conclusão: O presente estudo 

validou a versão brasileira do Children´s Eating Behaviour Questionnaire para crianças menores de 5 

anos em famílias de baixa renda no DF. Adaptações à escala original foram necessárias devido a 

diferenças culturais e sociais da amostra, quando comparada a outros estudos já realizados. Estudos 

adicionais são recomendados para verificar aplicabilidade em outras populações. 

 

Termos de indexação: Pré-escolar, Baixa renda, Comportamento Alimentar. 
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Abstract: Brazil has been facing for many years the food and nutrition transition. We have been 

observing that the high prevalence of malnutrition gives way to an equally important picture of 

overweight and obesity in all economic classes and regions. Despite the known factors already 

associated with weight gain in children, such as inadequate food intake, it remains a challenge to 

discover the underlying behaviors that may contribute to this phenomenon of overweight / malnutrition. 

One of the tools used for unveiling such behaviors is the Children's Eating Behaviour Questionnaire, 

which was translated to Portuguese and culturally adjusted by researchers at the University of Brasilia. 

The present study aimed at validating it for a low-income population in the Brazilian context. Methods: 

The sample consisted of 358 children from 1 to 4 years of age, of both genders, representative for the 

lowest income region of Distrito Federal. Factor analysis was performed to verify the validity of the 

constructs. Results: We defined a scale of 18 items, forming four constructs, with KMO = 0.835, 60% 

of the explained variance and Cronbach's alpha values between 0.74 and 0.88. Conclusion: This 

study validated the Brazilian version of the Children's Eating Behaviour Questionnaire for children 

under 5 years of social vulnerability. Adaptations to the original scale were necessary due to cultural 

and social differences of the sample compared to other previous studies. Further studies are 

recommended to check applicability to other populations. 

 

Index terms: Preschool, Social Vulnerability, Eating Behavior. 
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Introdução 

 

O Brasil enfrenta, há alguns anos, o fenômeno da transição alimentar e nutricional
1
. 

Observam-se mudanças nas prevalências dos desvios nutricionais entre crianças no país, onde a alta 

prevalência de desnutrição cede lugar a um quadro igualmente importante de sobrepeso e obesidade, 

em todas as classes econômicas e regiões
2,3

. Enquanto a prevalência de déficit de peso infantil na 

década de 70 era de 29,3% e a de obesidade de 10,9%, em 2008/09 esses valores passaram, 

respectivamente, para 7,2% e 34,8%
3
. Uma possível explicação para esse quadro é que crianças 

menores de cinco anos apresentam um consumo alimentar insatisfatório de acordo com as 

recomendações dos guias alimentares do Ministério da Saúde, com baixo consumo de frutas, 

vegetais e carne, além de alto consumo de doces e refrigerantes
4,5 

. 

Além da conhecida relação entre excesso de peso ou desnutrição com o padrão de consumo 

entre crianças, outros estudos vêm demonstrando sua associação também com certos 

comportamentos alimentares na população infantil
6
. Contudo, continua sendo um desafio estudar os 

comportamentos subjacentes que possam contribuir com o fenômeno do sobrepeso/desnutrição
7
. 

Um dos instrumentos utilizados para estudar tais comportamentos (através da percepção 

parental) é o Children´s Eating Behaviour Questionnaire (CEBQ)
6
. Sua versão original é constituída 

por 35 itens e avaliam oito dimensões do comportamento alimentar, que podem ser associadas ao 

estado nutricional da criança: 1) resposta à saciedade, 2) ingestão lenta, 3) seletividade, 4) resposta à 

comida, 5) prazer em comer, 6) desejo de beber, 7) sobre-ingestão emocional e 8) sub-ingestão 

emocional. Essas dimensões se integram em dois grupos distintos e opostos: A “Atração pela 

Comida” - prazer em comer, resposta à comida, sobre-ingestão emocional e desejo de beber; e o 

“Evitamento de Comida” - resposta à saciedade, ingestão lenta, seletividade e sub-ingestão 

emocional. As respostas são dadas por uma escala do tipo Likert de 5 pontos, variando entre “nunca” 

e “sempre”.  

No Brasil, o CEBQ foi traduzido e adaptado por Bento (2013)
8
, porém não chegou a ser 

aplicado. A utilização de versão adaptada de um instrumento já existente apresenta vantagens 

notáveis, a principal delas é a possibilidade de se comparar, com maior equidade na avaliação, dados 

obtidos em amostras de contextos diferentes, já que se utiliza a mesma medida, que avalia o 

construto a partir da mesma perspectiva metodológica e teórica
11

. 

Entretanto, a tradução semântica do instrumento (equivalência conceitual e idiomática) é 

apenas o primeiro passo no processo de adaptação
9
. Os métodos qualitativos, ainda que 

indispensáveis, não fornecem qualquer informação sobre as propriedades psicométricas do novo 

instrumento
10

, sendo, para tal, necessária a validação. Entende-se, assim, que adaptar e validar um 

instrumento são processos distintos e complementares, sendo, na validação, utilizadas análises 

estatísticas para avaliar em que medida o instrumento pode, de fato, ser considerado válido para o 

contexto ao qual foi aplicado
11

. 

Considerando que no Brasil o problema de sobrepeso e obesidade na infância atinge todas 

classes sociais e que entre os menos privilegiados economicamente este problema é especialmente 

importante
12

, este estudo teve como objetivo validar o Children´s Eating Behaviour Questionnaire para 

uma população de baixa renda, no contexto do DF.  
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Métodos 

 

A amostra foi composta por 358 crianças de 1 a 5 anos incompletos, de ambos os sexos, 

representativa para uma das regiões (SCIA-Estrutural) de mais baixa renda do Distrito Federal
13

. A 

pesquisa foi autorizada pelo comitê de ética da Faculdade de Saúde da UnB sob número 

39849014.4.0000.0030. 

As entrevistas foram realizadas com os pais ou responsáveis pela criança, no Centro de 

Saúde local, nos dias de atendimento da pediatria e preenchidas por uma equipe de pesquisadores 

treinados para tal. A coleta ocorreu durante os meses de setembro, outubro e novembro de 2014. O 

local escolhido foi a sala de acolhimento, enquanto os responsáveis aguardavam pela consulta da 

criança. O instrumento de pesquisa era composto pela versão traduzida e adaptada do CEBQ
8
, além 

de dados sociodemográficos (sexo, idade e anos de estudo dos pais).  

Foi realizada análise fatorial para verificação da validade dos constructos. No processo de 

análise dos seus pressupostos, um questionário foi excluído por se tratar de um caso extremo 

multivariado. Foi utilizado o método de análise dos componentes principais com rotação “varimax” e 

extraídos os fatores com “valor próprio” (eigenvalue) superiores a 1, de acordo com as configurações 

prévias do programa estatístico. 

Primeiramente, foi analisada a matriz de correlação entre as variáveis para verificar a sua 

fatorabilidade. Utilizou-se o KMO (Kaiser-Meyer-Olkin) para análise comparativa entre os coeficientes 

de correlação simples e parcial. A covariância foi analisada para verificar o grau de representatividade 

do item para o comportamento do fator. Foram considerados valores de 0,30 (positivo ou negativo) 

como a carga mínima necessária para o item ser um representante útil do fator
16

. A precisão da 

consistência interna dos itens foi analisada a técnica do alfa de Cronbach, que exige aplicação do 

teste em apenas uma ocasião e é apropriada quando a resposta ao item pode assumir mais de duas 

alternativas
16

. A literatura internacional considera índices superiores a 0,6 como aceitáveis para o alfa 

de Cronbach
17

. Finalmente, a correlação entre os fatores foi analisada pelo coeficiente de Spermann, 

sendo significante no nível 0,01 unilateral. 

Todas as análise foram realizadas utilizando-se o Software IBM SPSS Statistics 20 (SPSS 

Inc., Chicago, Estados Unidos).  

 

Resultados 

 

Foram avaliados 357 questionários. Dentre as crianças, 50,7% eram do sexo feminino e 

49,3% do sexo masculino. A maioria (59,4%) das crianças tinha entre um e dois anos de idade no dia 

da pesquisa, sendo que a média de idade foi de 2,3 anos. A média de idade das mães foi de 28,87 

anos (DP= 6,93 anos). Já no que tange a escolaridade, a diferença entre a média de anos de estudo 

do pai (8,2 anos) e da mãe (8,7 anos) foi de menos de um ano de estudo (Tabela 1).  

Na primeira hipótese, utilizando todos os itens da escala (35), foi encontrada uma solução de 

10 fatores, que explicavam 63% da variância dos itens e possuíam um índice de adequação da 

amostra (KMO) de 0,825. Porém, alguns problemas encontrados foram: 1) Alguns itens não 

alcançaram o valor mínimo na matriz de covariância (0,3); 2) Itens tiveram cargas aceitáveis e 

próximas em mais de um fator; 3) Os valores do alfa de Cronbach dos fatores foram inferiores ao 
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esperado (menores que 0,6); e 4) Alguns fatores eram constituídos por apenas um item, sendo, por 

isso, impossível precisar sua consistência interna.  

Considerando as análises estatísticas e a base teórica da literatura existente, optou-se pela 

exclusão de tais itens (17, no total). Os novos resultados para a escala de 18 itens mostraram uma 

solução de 4 fatores, com KMO=0,835, 60% da variância explicada e valores de alfa de Cronbach 

entre 0,74 e 0,88. Os itens que compuseram cada fator e seus respectivos índices são apresentador 

nas tabelas 2 e 3.  

Os itens 14, 19 e 34 foram atribuídos aos fatores 1 e 4, porém, foram mantidos no fator 4, em 

concordância com o modelo original, pois, dessa forma, melhores resultados foram obtidos para 

variância, KMO e alfa de Cronbach. Nos outros casos, tais índices não modificaram ou pioraram seus 

valores com presença dos itens ambíguos e optou-se, então, pela sua exclusão.  

A tabela 4 apresenta a matriz de correlação entre os fatores encontrados. Foi encontrada 

uma correlação positiva (P˂0,01) entre os fatores Prazer em Comer/Seletividade/Resposta à 

Saciedade e Resposta à Comida e os fatores Desejo de Beber e Resposta à Comida, enquanto a 

correlação foi negativa (P˂0,01) entre os fatores Prazer em Comer/Seletividade/Resposta à 

Saciedade e Ingestão Lenta e Ingestão Lenta e Resposta à Comida. 

 

Discussão 

 Esse foi o primeiro estudo de validação do CEBQ realizado no Brasil. O resultado encontrado 

foi diferente do modelo proposto na construção original do instrumento, com 7 fatores e 35 itens
6
. 

Porém, o modelo aqui proposto, com 4 fatores e 18 itens, tem caráter provisório, uma vez que sem a 

replicação do estudo não é possível determinar se trata-se de um modelo de aplicação geral ou 

exclusivo para a nossa amostra. 

No estudo de Bento (2013)
8
 foram realizadas as seguintes etapas do processo de adaptação 

do instrumento: autorização do autor do instrumento original, tradução por dois tradutores, resolução 

de discrepância entre os dois tradutores e síntese em uma versão final, retrotradução por outros dois 

tradutores, avaliação da versão final por três especialistas da área e adaptação cultural a partir da 

avaliação dos juízes. O processo foi realizado visando uma população de estudo semelhante a do 

instrumento original, majoritariamente de classe média na Inglaterra, mas não chegou à fase de 

aplicação. 

O primeiro ponto importante a ser destacado é a diferença cultural e de classe econômica da 

amostra, tratando-se de uma população de baixa renda. Outros estudos de validação, em sua 

maioria, foram realizados na Europa e, mesmo os realizados em outros continentes, contaram com 

amostras predominantemente de classe média
6, 7, 19, 20, 21, 22, 23

. Uma baixa escolaridade dos pais, 

comuns em populações de baixa renda, pode ter influenciado os resultados por não compreensão e 

baixa relevância dos itens
6, 18

. Em concordância com essa hipóteses, alguns estudos sugerem que 

mães de baixa renda podem interpretar questionários bem diferentemente do esperado pelos 

pesquisadores
24

.  

Na fatoração exploratória inicial, com o questionário original, muitos itens foram atribuídos a 

diversos fatores e outros a nenhum, demonstrando uma fragilidade em sua estrutura para o contexto 

aplicado, ou seja, o conteúdo dos itens pode ter sido ambíguo nessas situações. Resultados bastante 
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semelhantes foram encontrados no estudo de Sparks e Radnitz (2012)

18
, que também avaliou a 

aplicabilidade do CEBQ em população de baixa renda. 

 A formação do fator 1 deste estudo envolveu itens de mais de um fator do CEBQ original 

(“prazer em comer”, “seletividade” e “resposta à saciedade”)  e houve exclusão total de dois fatores 

(“sub-ingestão emocional” e “sobre-ingestão emocional”), resultado que sugere que o conceito de 

cada fator, como estruturado no instrumento original, pode não fazer sentido para a população 

estudada. A mesma situação foi verificada em estudo americano
18

, que sugere que mais 

investigações sejam feitas para definir mais claramente quais comportamentos alimentares infantis 

são relevantes e elaborar itens que, de fato, capturem esse comportamento. Apesar da diferença, 

cada sub-escala ficou com os itens que originalmente a compunham, com exceção daqueles que 

foram excluídos por não serem considerados bons representantes.   

Considerando que a média de idade das crianças foi de 2,3 anos (DP = 1,10 anos) e diferente 

da versão original
6
 (2 a 7 anos), uma possível explicação é que as perguntas do questionário não 

sejam aplicáveis em responsáveis de crianças brasileiras de baixa renda e pouca idade, pois eles 

podem ter dificuldade em identificar, em crianças dessa faixa etária, as emoções citadas em alguns 

itens, como “preocupação” ou “ansiedade”. Faz-se necessário destacar que, isolada da situação de 

renda, a pouca idade das crianças não seria suficiente para explicar o resultado, uma vez que outros 

estudos foram realizados com crianças menores de 3 anos e obtiveram resultados mais semelhantes 

ao estudo original
19,22

. 

 Apesar das diferenças quando comparado ao instrumento original, a versão brasileira do 

CEBQ consegue explicar bem as dimensões analisadas na população estudada. Ou seja, com sua 

estrutura diminuída (de 35 para 18 itens) e simplificada foi possível analisar os 4 fatores com 

segurança, uma vez que 60% da variação de respostas foi explicada por esses fatores e o  índice de 

adequação da amostra (KMO) foi considerado alto (0,835). 

 Uma fragilidade deste estudo é a avaliação do comportamento alimentar da criança por meio 

de relato dos responsáveis, que pode estar sujeito a esquecimentos, desejabilidade social e falha de 

interpretação dos itens. Assim, não é possível determinar se as respostas traduzem o real 

comportamento da criança.  

 

Conclusão 

 

 O presente estudo validou a versão brasileira do CEBQ para crianças entre 1 e 5 anos 

incompletos em famílias de baixa renda no DF. A escala de 18 itens aqui proposta é válida, porém 

tem aplicação provisória restrita a populações de baixa renda. Estudos adicionais são recomendados 

para verificar aplicabilidade em outras populações. 
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Tabelas 

Tabela 1. Distribuição da amostra de acordo com características sociodemográficas. SCIA-Estrutural, DF, 2014. 

Variável n                %                                              (IC=95%) 

Sexo das crianças (n=357)* 
   

Feminino 181 50,7 45,51-55,89 

Masculino 176 49,3 44,11-54,49 

Idade das crianças (n=355)* 
   

1 ano 102 28,7 24,01-33,39 

2 anos 109 30,8 25,92-35,48 

3 anos 74 20,8 16,59-25,01 

4 anos 70 19,7 15,57-23,83 

    
Média: 2,3(+-1,10)  2,19-2,42 

 

Média de idade da mãe: 28,87(+-6,93) 28,09-29,66 
       

Anos de estudo dos pais 

   Mãe (n=314)* 
   

Nunca estudou 3 1 (-)0,03-2,03 

Ensino fundamental incompleto 87 27,7 23,06-32,34 

Ensino fundamental completo 53 16,9 13,01-20,79 

Ensino médio incompleto 55 17,5 13,56-21,44 

Ensino médio completo 102 32,5 27,64-37,36 

Ensino superior incompleto 10 3,1 1,37-5,03 

Ensino superior completo 4 1,3 0,12-2,48 

    
Média (em anos de estudo): 8,7(+-2,77) 8,4-9,02 

Pai (n=339)* 
   

Nunca estudou 4 1,2 0,07-2,33 

Ensino fundamental incompleto 126 37,2 32,19-42,21 

Ensino fundamental completo 50 14,7 11,03-18,37 

Ensino médio incompleto 49 14,5 10,85-18,15 

Ensino médio completo 93 27,4 22,77-32,03 

Ensino superior incompleto 10 2,9 1,16-4,64 

Ensino superior completo 7 2,1 0,61-3,59 

    
Média (em anos de estudo): 8,2(+-3,06) 7,85-8,54 

*O número de respostas varia por variável em função das informações ignoradas. 
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Tabela 2. Rotação (Varimax) dos fatores da Análise de Componentes Principais da escala proposta, com 18 itens. 

Nome dos Fatores e itens que os compõem        Carga 

Fator 1 - Prazer em Comer/Seletividade/Resposta à Saciedade (30,2% da variância) 
 

  1. Meu filho ama comida 0,77 

3. Meu filho tem muito apetite 0,82 

10. Meu filho gosta de experimentar novos alimentos 0,51 

16. Meu filho gosta de uma grande variedade de alimentos 0,64 

17. Meu filho deixa comida no prato depois que termina uma refeição 0,56 

20. Meu filho espera ansiosamente pela hora das refeições 0,57 

22. Meu filho gosta de comer 0,78 

24. É difícil agradar meu filho das refeições 0,66 

30. Meu filho não é capaz de comer a refeição se tiver comido alguma coisa antes 0,41 
33. Meu filho decide que não gosta de determinada comida mesmo sem experimentá-la 0,54 

Fator 2 - Desejo de Beber (15% da variância) 
 

  6. Meu filho está sempre pedindo refrigerantes ou sucos adoçados para beber 0,81 

29. Se pudesse escolher, meu filho beberia (refrigerantes ou sucos adoçados) em todas as refeições do dia  0,84 

31. Se pudesse escolher, meu filho beberia (refrigerantes ou sucos adoçados) a todo instante 0,85 

Fator 3 - Ingestão Lenta (7,7% da variância) 
 

  4. Meu filho termina suas refeições rapidamente 0,70 

8. Meu filho come devagar 0,69 

Fator 4 - Resposta à Comida (7,3% da variância) 
 

  14. Se eu deixasse, meu filho comeria mais do que o necessário* 0,46 

19. Se pudesse escolher, meu filho comeria a maior parte do tempo* 0,47 

34. Se fosse dada a chance, meu filho estaria sempre comendo alguma coisa* 0,44 

*Originalmente, esses itens tiveram cargas maiores no fator 1 (0,56/0,52/0,47), porém, foram mantidos no fator 4 em 
concordância com o modelo teórico original, considerando que obtiveram valores também aceitáveis para tal fator. 
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Tabela 3. Consistência interna do Questionário de Comportamento Alimentar Infantil 

Fatores Alpha de Cronbach 

  Prazer em Comer/Seletividade/Resposta à Saciedade 0,75 
Desejo de Beber 0,87 
Ingestão Lenta 0,88 
Resposta à Comida 0,74 
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Tabela 4. Correlação (Spermann) entre os fatores do CEBQ 

  PC/S/RS DB IL RC 

Prazer em 
Comer/Seletividade/Resposta à 
Saciedade (PC/S/RS) 

Coeficiente de 
correlação 

-- -- -- -- 

Significância -- -- -- -- 

Desejo de Beber (DB) 

Coeficiente de 
correlação 

,009 -- -- -- 

Significância ,867 -- -- -- 

Ingestão Lenta (IL) 

Coeficiente de 
correlação 

-,363** -,094 -- -- 

Significância ,000 ,076 -- -- 

Resposta à Comida (RC) 

Coeficiente de 
correlação 

,432** ,261** -,302** -- 

Significância ,000 ,000 ,000 -- 

**. Correlação é significante no nível 0.01 unilateral. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



41 
 
Referências 

1. Batista Filho M, Rissin A. A transição nutricional no Brasil: tendências regionais e temporais. Cad 
saúde pública. 2003; 19(1): 181S-91S. 
 
2. Costa MB, Silva JHA, Simões ACSR, Alves MJM. Obesidade infantil: características em uma 
população atendida pelo programa de saúde da família. Revista APS. 2011; 14(3): 283-88. 
 
3. Brasil, Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística. Pesquisa de Orçamento 
Familiares (POF) 2008-2009 – Antropometria e Estado Nutricional de Crianças, 
Adolescentes e Adultos no Brasil. Rio de Janeiro: IBGE, 2010. 
 
4. Brasil. Ministério da Saúde. Pesquisa Nacional de Demografia e Saúde da Criança e da Mulher – 
PNDS 2006: dimensões do processo reprodutivo e da saúde da criança. Brasília: Ministério da 
Saúde; 2009.  
 
5. Poblacion AP, Marin-León L, Segall-Corrêa AM, Silveira JA, Taddei JADAC. Insegurança alimentar 
em domicílios brasileiros com crianças menores de cinco anos. Cad. Saúde Pública. 2014; 30(5): 
1067-78. 

6. Wardle J, Guthrie CA, Sanderson S, Rapoport L. Development of the Children’s Eating Behaviour 
Questionnaire. Journal of Child Psychology Psychiatry. 2001; 42(7): 963-70. 

7. Sleddens EF, Kremers SP, Thijs C. The Children’s eating behavior questionnaire: factorial validity 
and association with Body Mass Index in Dutch children aged 6-7. International 
Journal of Behavioral Nutritions Physical Activity. 2008; 5(1): 49. 
 
8. Bento AS. Tradução e adaptação cultural de um instrumento sobre comportamento alimentar 
infantil para a população brasileira [Graduação]. Brasília: Universidade de Brasília, 2013. 
 
9. Herdman M, Fox-Rushby J, Badia X. Equivalence and the translation and adaptation of health-
related quality of life questionnaires. Quality of Life Research. 1997; 6(3): 237-47.  
 
10. Eremenco SL, Cella D, Arnold BJ. A comprehensive method for the translation and crosscultural 
validation of health status questionnaires. Evaluation & the Health Professions. 2005; 28(2), 212-32.  
 
11. Borsa JC, Damásio BF, Bandeira DR. Adaptação e Validação de Instrumentos Psicológicos. 
Paidéia. 2012; 22 (53): 423-32. 
 
12. Monteiro F, Schmidt ST, da Costa IB, Almeida CCB, da Silva Matuda N. Bolsa Família: 
insegurança alimentar e nutricional de crianças menores de cinco anos. Ciência & Saúde Coletiva. 
2014; 19(5): 1347-57. 
 
13. Brasil. Ministério do Planejamento, Orçamento e Gestão. Instituto Brasileiro de Geografia e 
Estatística. Censo Demográfico, 2010. 

14. World Health Organization (WHO). Multicentre Growth Reference Study Group 2006. WHO Child 
Growth Standards: Length/height- for age, weightfor-age, weight for length, weight for height: Methods 
and development. Geneva: World Health Organization; 2006.  
 
15. World Health Organization (WHO). Physical Status: the Use and Interpretation of Anthropometry. 
Report of a WHO Expert Committee.Technical Report Series n. 854. Geneva: WHO, 1995. 
 
16. Pasquali L & colaboladores. Instrumentação Psicológica: Fundamentos e Práticas. 1ª ed. Porto 
Alegre: Artmed; 2010. 
 
17. Neiva ER, Abbad G, Tróccoli BT. Roteiro para Análise Fatorial de Dados. Programa de Pós-
Graduação em Psicologia Social, do Trabalho e Organizacional. Brasília: Universidade de Brasília, 
2013. 
 
18. Sparks MA, Radnitz CL. Confirmatory factor analysis of the Children's Eating Behaviour 
Questionnaire in a low-income sample.Eating behaviors. 2012; 13(3): 267-70. 



42 
 
 
19. Cao YT, Svensson V, Marcus C, Zhang J, Zhang JD, Sobko T. Eating behavior patterns in 
Chinese children aged 12-18 months and association with relative weight-factorial validation of the 
Children’s Eating Behaviour Questionnaire.International Journal of Behavioral Nutritions Physical 
Activity. 2012; 9 (5): 1-7. 
 
20. Ashcroft J, Semmler C, Carnell S, van Jaarsveld CHM, Wardle J. (2008). Continuity and stability of 
eating behaviour traits in children. European Journal of Clinical Nutrition. 2008; 62(8): 985–90 
 
21. Viana V, Sinde S, Saxton JC. Children’s eating bahaviour questionnaire: associations with BMI in 
Portuguese Children. Journal of Nutrition. 2008; 100(2): 445-50. 
 
22. Santos JL, Ho-Urriola JA, González A, Smalley SV, Domínguez-Vásquez P, Cataldo R, et al. 
Association between eating behavior scores and obesity in Chilean children. Nutrition Journal. 2011; 
10(108):1-8. 
 
23. Svensson V, Lundborg L, Cao Y, Nowicka P, Marcus C, Sobko T. Obesity related eating behavior 
patterns in Swedish preschool children and association with age, gender, relative weight and parental 
weight factorial validation of Children’s Eating Behaviour Questionnaire. International Journal of 
Behavioral Nutritions Physical Activity. 2011; 8(1): 134. 

 
24. Jain A, Sherman SN, Chamberlin LA, Whitaker RC (2004). Mothers misunderstand questions on a 
feeding questionnaire. Appetite. 2004; 42(3): 249–54. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



43 
 
5.2) Artigo 2 – 

 

Titulo: Percepção parental acerca da alimentação infantil e sua associação com insegurança 

alimentar 

 

Autoras: Mariana Delgado de Olival, Muriel Bauermann Gubert e Renata Alves Monteiro 

 

Resumo: A insegurança alimentar é especialmente encontrada em famílias que possuem crianças 

em sua constituição e pode causar um prejuízo no vinculo mãe-filho. Tais consequências podem 

abranger o comportamento alimentar infantil, uma vez que a família é o primeiro grupo de 

socialização da criança. O objetivo deste estudo é analisar a percepção parental acerca do 

comportamento alimentar infantil em pré-escolares e sua associação com a IA domiciliar, em uma 

população de baixa renda no Distrito Federal. Métodos: A amostra foi composta por crianças entre 1 

a 5 anos incompletos da região de mais baixa renda do Distrito Federal. Os questionários foram 

aplicados pelos pesquisadores em um dos pais da criança. O instrumento continha dados 

sociodemográficos, a Escala Brasileira de Insegurança Alimentar, o Questionário de Comportamento 

Alimentar Infantil e medidas antropométricas. Resultados: A média de idade das crianças foi de 2,3 

anos e 31,2% encontrava-se em risco de sobrepeso ou sobrepeso/obesidade. 62,2% da população 

encontrava-se com algum nível de insegurança alimentar. Não foram observadas diferenças 

significativas entre os fatores do comportamento alimentar segundo o estado nutricional da criança. 

Com relação a insegurança alimentar, observou-se uma tendência de aumento na média de 

respostas no grupo mais inseguro. Conclusão: Encontrou-se uma associação positiva entre 

insegurança alimentar e comportamentos alimentares de maior atração pela comida, indicando a 

tendência a um comportamento compulsivo pelas crianças do grupo, embora não tenha sido 

encontrada diferença significativa na associação com estado nutricional, possivelmente pela restrição 

alimentar sofrida por essas crianças, independentemente do desejo de consumir os alimentos. 

 

 

 

Termos de indexação: Pré-escolar, Baixa renda, Insegurança Alimentar e Comportamento 

Alimentar. 
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Abstract: Food insecurity is especially found in families who have children in their constitution and 

can cause damage in the mother-child bond. Such consequences may include changes in the 

children's eating behavior, as the family is commonly the child’s first socialization group. The aim of 

this study is to analyze the parental perception of children's eating behavior in preschool children and 

its association with the home IA in a highly vulnerable population. Methods: The sample consisted of 

children from 1 to 4 years of age from the lowest income region of Distrito Federal. The questionnaires 

were applied in one of the children's parents. The instrument contained sociodemographic data, the 

Brazilian Food Insecurity Scale, the Children's Eating Behavior Questionnaire and anthropometric 

measurements. Results: The average age was 2.3 years and 31.2% was in risk of overweight or 

overweight / obesity. 62.2% of the population experienced some level of food insecurity. No significant 

differences were observed between the eating behavior of the factors according to the children's 

nutritional status. About food insecurity, there was an increasing tendency in the average responses in 

the most insecure group. Conclusion: Was found a positive association between food insecurity and 

eating behaviors of greater attraction to food, indicating the tendency to compulsive behavior by 

children of the group, although it was not a significant difference in association with nutritional status, 

possibly by food restriction experienced by the children, regardless of the desire to consume food. 

 

Index terms: Preschool, Low income, Food Insecurity and Eating Behavior. 
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Introdução 

No Brasil, ao longo dos anos, o conceito de segurança alimentar e nutricional (SAN) evoluiu, 

tornando-se abrangente e interdisciplinar, envolvendo sustentáveis de produção, acesso a alimentos 

de qualidade, incluindo práticas alimentares saudáveis, cidadania e direitos humanos para toda a 

população¹. 

Desta forma, problemas como a fome, desnutrição, obesidade e consumo de alimentos de 

qualidade duvidosa ou prejudiciais à saúde podem ser indicadores de situações de insegurança 

alimentar (IA)². A identificação dos determinantes da IA contribui para compreensão dos grupos 

populacionais mais vulneráveis e possibilita identificar medidas possíveis para redução do problema³. 

  Um dos grupos de maior vulnerabilidade à IA é a população infantil. A IA tende a ser maior 

em famílias com crianças em sua composição, comparadas às que não as possuem
4, 5

. 

Em situação de IA, a impossibilidade da mãe de proporcionar aos filhos a quantidade mínima 

de alimentos a eles necessários pode impactar negativamente no vínculo mãe-filho
6
. Essa situação 

pode causar à mãe ansiedade, melancolia, preocupação, irritabilidade e, devido à privação alimentar, 

pode diminuir a energia disponível para o cuidado e estímulo ao desenvolvimento físico e mental das 

crianças
7,8.

 Causa ou consequência da incerteza de poder alimentar a si e a seus filhos, a depressão 

materna pode ser um indicador indireto de como a insegurança alimentar influencia negativamente a 

saúde e desenvolvimento das crianças
7,9

. Pode-se supor, portanto, que a influência da IA domiciliar 

alcance consequências sobre o comportamento alimentar infantil, uma vez que comumente a família, 

especialmente a mãe, é o primeiro grupo de socialização da criança e que já nos primeiros anos de 

vida a criança inicia o processo de aprendizagem sobre o comportamento alimentar, condizente com 

a cultura do seu grupo social
10

. 

No ambiente familiar, os estilos e práticas parentais na alimentação, o ambiente emocional 

durante as refeições, a modelagem, as crenças dos pais acerca de alimentação e os elementos 

sociodemográficos são fatores que influenciarão a formação das preferências alimentares infantis
11, 12, 

13, 14, 15, 16
.  

A situação de insegurança alimentar pode estar ligada a práticas diferenciadas, uma vez que 

nem sempre o alimento está presente à mesa em quantidade e qualidade desejadas. O estudo de 

Feinberg e colaboradores (2008)
18

 encontrou uma associação positiva entre a prática alimentar 

compensatória e a situação de insegurança alimentar. As estratégias utilizadas pelos pais nesta 

situação podem ter um impacto importante na maneira como a criança se relaciona com os 

alimentos
17

. Tais estratégias podem fortalecer hábitos saudáveis ou ter resultados indesejáveis como 

o desenvolvimento da seletividade e da neofobia alimentar.  

Sendo assim, o objetivo deste estudo foi analisar a percepção parental acerca do 

comportamento alimentar infantil em pré-escolares e sua associação com a IA domiciliar, em uma 

população de baixa renda no Distrito Federal, Brasil.  
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Metodologia 

 

A amostra foi composta por crianças entre 1 a 5 anos incompletos, de ambos os sexos, 

representativa para a região de mais baixa renda do Distrito Federal (SCIA-Estrutural)
19

. A amostra foi 

calculada com erro máximo de 5% e intervalo de confiança de 95%, sendo estimada em 350 crianças. 

 A metodologia incluía aplicação de questionários a um dos pais da criança. As entrevistas 

foram aplicadas pelos pesquisadores no período de setembro a novembro de 2014, na única Unidade 

Básica de Saúde (UBS) da região, em dias de atendimento da pediatria.  Enquanto os responsáveis 

aguardavam pela consulta de rotina da criança, eram convidados a participar da pesquisa e, caso 

concordassem, o questionário era aplicado em uma sala de acolhimento, garantindo assim a 

privacidade das respostas. A pesquisa foi autorizada pelo comitê de ética da Faculdade de Saúde da 

UnB, sob numero 39849014.4.0000.0030. 

O instrumento de pesquisa contemplava a coleta de dados sociodemográficos (sexo da 

criança, idade da mãe e da criança, anos de estudos da mãe e renda), a Escala Brasileira de 

Insegurança Alimentar (EBIA)
20

 e a versão brasileira do Children’s Eating Behaviour Questionnaire 

(CEBQ)
21

. Foram aferidos também peso e estatura das crianças.  

 A Escala Brasileira de Insegurança Alimentar (EBIA) é composta de 14 itens e avalia, 

segundo escore de respostas positivas, a situação de insegurança alimentar domiciliar em: leve (1-4 

pontos), moderada (5-9 pontos) e grave (10-14 pontos). 

O CEBQ foi originalmente desenvolvido na Inglaterra
22

, traduzido e adaptado culturalmente 

ao Brasil
21

 e validado para uso em populações de baixa renda. Trata-se de instrumento composto por 

18 itens (Quadro 1) e que é capaz de analisar 4 fatores do comportamento alimentar infantil: 1) 

Prazer em Comer/Seletividade/Resposta à Saciedade; 2) Desejo de Beber; 3) Ingestão Lenta; e 4) 

Resposta à Comida. As respostas são em escala Likert de 5 pontos, variando de “nunca” a “sempre”. 

As médias apresentadas para cada pergunta/fator correspondem a esta escala Likert, sendo atribuída 

a seguinte pontuação: nunca (1), raramente (2), às vezes (3), quase sempre (4) e sempre (5).  

As medidas antropométricas de peso e estatura das crianças foram realizadas pela equipe 

saúde da UBS, sendo registradas no questionário. Para o cálculo e classificação dos índices 

nutricionais das crianças foi utilizado o software “WHO Anthro 2006”
24

, sendo as crianças 

classificadas pelo escore-z
 
dos seus índices IMC/idade

24
, utilizando os pontos de corte preconizados 

pela OMS
24,25

.  

Para as análises de associação entre as variáveis foi utilizado o teste de Kruskal-Wallis e 

foram considerados significativos valores de p<0,05. As análises foram realizadas no Software SPSS 

Statistics 20 (SPSS Inc., Chicago, Estados Unidos). 

 

Resultados 

 

A amostra final foi de 357 pares responsável/criança, sendo 50,7% das crianças do sexo 

feminino. A média de idade foi de 2,3 anos (DP= ±1,1 anos). A maior parte das crianças era eutrófica 

segundo IMC/idade (55,6%), com alta prevalência de crianças em sobrepeso ou obesidade (31,2%). 

Com relação à escolaridade, a média de anos de estudo materna foi de 8,7 anos, equivalente ao 

ensino fundamental completo.  
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A média de renda per capita das famílias foi de R$335,13 reais, o que representa menos de 

meio salário mínimo, em 2015 (R$788 reais). Não obstante, observa-se que 62,2% da população 

encontrava-se com algum nível de insegurança alimentar, sendo 9,5% em IA grave (Tabela 1).  

A tabela 2 apresenta as médias das respostas dos quatro fatores do CEBQ segundo o estado 

nutricional da criança, não sendo observadas diferenças significativas.  

Quando comparadas as médias entre dos fatores e a condição de SAN, percebe-se uma 

tendência de aumento na média de respostas no grupo mais inseguro (IA moderada/grave), porém, a 

diferença apenas foi significativa no fator “Resposta à Comida” (Tabela 2).  

 

Discussão 

 

A média de idade das crianças participantes dessa pesquisa (2,3 anos) deve-se a maior 

frequência desse público nas consultas de Crescimento e Desenvolvimento, como preconizado pela 

“Rede Cegonha” do Sistema Único de Saúde (SUS), programa cujo um dos objetivos é a garantia da 

atenção à saúde da criança de 0 a 24 meses com qualidade e resolutividade
26

. 

O valor da média do rendimento per capita mensal das famílias pesquisadas (R$335,13) é 

ainda menor que o aferido em pesquisa anterior para a mesma região do Distrito Federal (DF)
27

, de 

R$378,44 reais. Mais de 70% dos entrevistados recebiam até meio salário mínimo, indicando uma 

alta prevalência de pobreza e vulnerabilidade econômica e social. 

Essa renda insuficiente normalmente está atrelada a uma maior ocorrência de insegurança 

alimentar
28

, o que explica o elevado percentual de indivíduos em IA moderada/grave (29,4%), 

comparado à prevalência deste evento no DF (11,2%)
28

. A pobreza dessa população já foi 

documentada anteriormente, sendo ela uma das regiões de maior vulnerabilidade social do DF
27

. 

Não foi encontrada associação entre a média de pontuação dos fatores do CEBQ e o estado 

nutricional (EN) da criança, semelhantemente a outros estudos
29,30

. Entretanto, alguns pesquisadores, 

anteriormente, identificaram associação positiva entre maior IMC e os fatores que indicam atração 

pela comida (prazer em comer e desejo de beber) e negativa com os fatores que indicam rejeição à 

comida (ingestão lenta, seletividade e resposta à saciedade)
31,32,33

. Cabe ressaltar que estes estudos 

não utilizaram populações de baixa renda como neste estudo. Uma maior atração pela comida não 

necessariamente está ligada à possibilidade da ingestão da mesma quando a família vive em IA, 

assim como uma criança, mesmo que seletiva em termos alimentares, nem sempre pode escolher 

não comer determinado alimento (o que estaria ligado a menores IMCs) quando a comida da casa é 

escassa.  

Embora não tenha sido identificada uma associação entre os fatores do CEBQ e EN, a 

proporção de crianças com excesso de peso e obesidade é elevada. Esse resultado corrobora 

estudos prévios associando positivamente o excesso de peso à situação de IA (principalmente na 

forma leve)
34,35

, especialmente devido a substituição de alimentos saudáveis por outros de menor 

custo e maior valor energético
36

. 

Quando a IA foi relacionada aos quatro fatores de percepção parental acerca do 

comportamento alimentar pesquisados, mostrou-se uma diferença significativa entre as médias para 

o fator “Resposta à Comida”, sendo que os indivíduos em IA moderada/grave tinham as médias mais 

altas. Isso quer dizer que em situação de IA os pais tendem a perceber com mais frequência um 
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comportamento de atração pela comida (comportamento medido pelo fator em questão

23
), podendo 

indicar uma relação de compulsão com o alimento por parte das crianças do grupo em situação de IA 

moderada/grave.  

 Importante salientar que o comportamento alimentar abrange aspectos subjetivos, 

socioculturais e psicológicos como: alimentos e preparações que os indivíduos gostariam de apreciar, 

a quantidade que os indivíduos pensam que comem, entre outros
37

. Assim, por estarem em situação 

de restrição alimentar quali-quantitativa (IA moderada/grave)
38

, o desejo de apreciar os alimentos 

pode contribuir para uma prática alimentar compulsiva. Ou ainda, considerando que o QCAI verifica a 

percepção dos pais e não constata o real comportamento da criança, o fator psicológico envolvido 

pelo “desejo de apreciar os alimentos” pode justificar a tendência de exagero nas respostas, 

independentemente do consumo real da criança. 

 Existem ainda poucos estudos relacionando insegurança alimentar e percepção parental 

acerca do comportamento alimentar infantil. Os resultados de estudos anteriores apontavam para a 

maior prevalência de práticas tanto restritivas (quando os pais limitam a ingestão da criança, ainda 

que ela esteja com fome) quanto de pressão (quando os pais incentivam o consumo mesmo que a 

criança não esteja com fome) em famílias inseguras
18,39

, porém, a percepção parental desses 

comportamentos não foi analisada. 

 

Conclusão 

 

 Observou-se uma associação positiva entre IA moderada/grave e comportamentos 

alimentares de maior atração pela comida, indicando a possibilidade de uma tendência a um 

comportamento compulsivo pelas crianças do grupo. Não foi encontrada diferença significativa na 

associação com EN, possivelmente pela restrição alimentar sofrida por essas crianças, 

independentemente do desejo de consumir os alimentos. 

 Uma limitação deste estudo é a impossibilidade de verificar se a tendência à maior atração 

pela comida é, de fato, um comportamento apresentado pela criança ou apenas um anseio dos pais 

de oferecer mais alimentos por se encontrarem em situação de IA. Mais estudos, especialmente com 

acompanhamento das crianças nas refeições e dados de consumo, são necessários para melhor 

entendimento da relação entre percepção parental de práticas alimentares infantis e situação de 

segurança alimentar.  
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Quadros e tabelas 

 
Quadro 1. Relação de itens e conteúdos organizados por fatores do comportamento alimentar infantil 
analisados pelo QCAI, aplicado na região do SCIA-Estrutural, DF, 2014.  

Fator 1 - Prazer em Comer/Seletividade/Resposta à Saciedade 

Item 1 Meu filho ama comida 

Item 2  Meu filho tem muito apetite 

Item 6 Meu filho gosta de experimentar novos alimentos 

Item 8 Meu filho gosta de uma grande variedade de alimentos 

Item 9 Meu filho deixa comida no prato depois que termina uma refeição 

Item 11 Meu filho espera ansiosamente pela hora das refeições 

Item 12 Meu filho gosta de comer 

Item 13 É difícil agradar meu filho das refeições 

Item 15 Meu filho não é capaz de comer a refeição se tiver comido alguma coisa antes 

Item 17 Meu filho decide que não gosta de determinada comida mesmo sem experimentá-la 

Fator 2 - Desejo de Beber 

Item 4 Meu filho está sempre pedindo refrigerantes ou sucos adoçados para beber 

Item 14  
Se pudesse, meu filho beberia (refrigerantes ou sucos adoçados) em todas as refeições do 
dia 

Item 16 Se pudesse escolher, meu filho beberia (refrigerantes ou sucos adoçados) a todo instante 

Fator 3 - Ingestão Lenta 

Item 3 Meu filho termina suas refeições rapidamente 

Item 5 Meu filho come devagar 

Fator 4 - Resposta à Comida 

Item 7 Se eu deixasse, meu filho comeria mais do que o necessário 

Item 10 Se pudesse escolher, meu filho comeria a maior parte do tempo 

Item 18 Se fosse dada a chance, meu filho estaria sempre comendo alguma coisa 
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Tabela 1. Distribuição da amostra de acordo com características sociodemográficas. SCIA-Estrutural, DF, 2014 

Variável n                %                      (IC=95%) 

Sexo das crianças (n=357)* 
   

Feminino 181 50,7 45,51-55,89 

Masculino 176 49,3 44,11-54,49 

Idade das crianças (n=355)* 
   

1 ano 102 28,7 24,01-33,39 

2 anos 109 30,8 25,92-35,48 

3 anos 74 20,8 16,59-25,01 

4 anos 70 19,7 15,57-23,83 

    Média: 2,3(+-1,10)  2,19-2,42 

Estado nutricional das crianças (n=356)* 

   Magreza acentuada 18 5,1 2,82-7,38 

Magreza 29 8,1 5,27-10,93 

Eutrofia 198 55,6 50,45-60,75 

Sobrepeso 79 22,2 17,89-26,51 

Obesidade 32 9,0 6,03-11,97 
        

Média de idade da mãe: 28,87(+-6,93) 28,09-29,66 
        

Anos de estudo da mãe (n=314)* 

   Nunca estudou 3 1,0 (-)0,03-2,03 

Ensino fundamental incompleto 87 27,7 23,06-32,34 

Ensino fundamental completo 53 16,9 13,01-20,79 

Ensino médio incompleto 55 17,5 13,56-21,44 

Ensino médio completo 102 32,5 27,64-37,36 

Ensino superior incompleto 10 3,1 1,37-5,03 

Ensino superior completo 4 1,3 0,12-2,48 

    Média (em anos de estudo): 8,7(+-2,77) 8,4-9,02 

Renda per capita por domicílio (R$) (n=350)* **  
   

Até 197 110 31,5 26,83-36,37 

Mais de 197 a 394 138 39,4 34,28-44,52 

Mais de 394 até 591 52 14,9 11,17-18,63 

Mais de 591 até 788 32 9,1 6,09-12,11 

Mais de 788 18 5,1 2,80-7,40 

Média: 335,13 (+-252,97) 308,54-361,73 

Classificação de segurança alimentar por domicílio (n=357)* 

   Seguro 135 37,8 32,77-42,83 

Insegurança alimentar leve 117 32,8 27,93-37,67 

Insegurança alimentar moderada 71 19,9 15,76-24,04 

Insegurança alimentar grave 34 9,5 6,46-12,54 
*O número de respostas varia por variável em função das informações ignoradas. 
**Classificação baseada no valor do salário mínimo no Brasil em 2015 (R$788,00 reais) 
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Tabela 2. Média dos fatores do comportamento alimentar por estado nutricional e situação de segurança 
alimentar, SCIA-Estrutural, DF, 2014. 

  

Prazer em 
Comer/Seletividade/Resposta 

à Saciedade 

Desejo de 
Beber 

Ingestão 
Lenta 

Resposta à 
Comida 

  Média (SD) Média (SD) Média (SD) Média (SD) 

Estado Nutricional 

   
 

Déficit 3,42 (0,98) 3,18 (1,18) 3,64 (1,61) 3,35 (1,40) 

Eutrofia 3,61 (0,84) 3,09 (1,09) 3,41 (1,61) 3,25 (1,44) 

Sobrepeso/Obesidade 3,74 (0,81) 3,32 (1,00) 3,22 (1,66) 3,43 (1,44) 

p* 0,127 0,317 0,237 0,456 
Situação de Segurança 

Alimentar 

    Segurança 
Alimentar/Insegurança 
Alimentar Leve 

3,59 (0,85) 3,14 (1,06) 3,43 (1,59) 3,19 (1,43) 

Insegurança Alimentar 
Moderada/Grave 

3,70 (0,86) 3,29 (1,12) 3,43 (1,59) 3,64 (1,38) 

p* 0,188 0,222 0,602 0,005 

*Significância segundo teste de Kruskal-Wallis 
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6) CONCLUSÃO 

 

A porcentagem de famílias em situação de IA encontrada neste estudo foi elevada: 62,2% no 

total, sendo 32,8% de IA leve, 19,9% de IA moderada e 9,5% IA grave. Situação esta intimamente 

relacionada à baixa renda relatada (mais de 70% dos entrevistados recebiam até meio salário mínimo 

per capita, indicando sua alta vulnerabilidade econômica e social).  

Tal situação está, normalmente, atrelada tanto à baixa escolaridade (média de 8,7 anos de 

estudo para as mães e 8,2 anos para os pais) quanto à alta prevalência de crianças em risco de 

sobrepeso (22,2%) e com sobrepeso/obesidade (9,0%).  

 No que tange à validação da versão brasileira do CEBQ, foi validado para populações de 

baixa renda um questionário com 18 itens medindo 4 fatores do comportamento alimentar infantil, tais 

quais: Fator 1 - Prazer em Comer/Seletividade/Resposta à Saciedade, Fator 2 – Desejo de Beber, 

Fator 3 – Ingestão Lenta e Fator 4 – Resposta à Comida. Na fatoração exploratória inicial, muitos 

itens foram atribuídos ou a diversos fatores, ou a nenhum.  Isso indicou certa fragilidade em sua 

estrutura, ou seja, o conteúdo dos itens pode ter sido ambíguo nessas situações, o que sugere que o 

conceito de cada fator pode não estar bem definido. 

  Não foi encontrada associação entre o estado nutricional da criança e a média de pontuação 

no CEBQ, possivelmente devido à situação de IA das famílias, sendo que nem sempre que a criança 

deseja comer o alimento está disponível ou, ainda, a criança pode não ter a chance de ser seletiva 

quando a comida da casa é escassa.  

 Já quando relacionada a IA, separada ou não por fatores, a média de pontuação das 

respostas do CEBQ tendeu a ser maior nos grupos mais inseguros (IA moderada/grave) em relação 

aos itens que medem atração pela comida, indicando uma possível relação compulsiva com o 

alimento por parte dessas crianças ou ainda uma tendência de exagero nas respostas dos pais, 

independentemente do real consumo da criança. A principal limitação do estudo é a impossibilidade 

de distinguir essas duas possibilidades. 

 Mais estudos são necessários, tanto para extrapolação da validação do CEBQ para outras 

populações, quanto para melhor entendimento da relação entre o comportamento alimentar infantil e 

a situação de segurança alimentar domiciliar. 
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ANEXOS 

 

ANEXO A – Quadro de comparação entre o instrumento original e os estudos de validação do 
Children’s Eating Behaviour Questionnaire já realizados até 2015.  

 

 ORIGINAL HOLANDÊS CHILENO PORTUGUÊS CHINÊS SUECO BRASILEIRO 

Item 1 Fator 4 Fator 2 Fator 4 Fator 1  Fator 4 Fator 1 

Item 2 Fator 7 Fator 3 Fator 5 Fator 4 Fator 6 Fator 2  

Item 3 Fator 1 Fator 4 Fator 2 Fator 2  Fator 4 Fator 1 

Item 4 Fator 1 Fator 7 Fator 2 Fator 2 Fator 1 Fator 6 Fator 3 

Item 5 Fator 4 Fator 2 Fator 4 Fator 1  Fator 4  

Item 6 Fator 5 Fator 6 Fator 6 Fator 6 Fator 5 Fator 5 Fator 2 

Item 7 Fator 2 Fator 1 Fator 3 Fator 3 Fator 3 Fator 1  

Item 8 Fator 1 Fator 7 Fator 2 Fator 2 Fator 1 Fator 6 Fator 3 

Item 9 Fator 6  Fator 5 Fator 7 Fator 5  Fator 3  

Item 10 Fator 2 Fator 1 Fator 3 Fator 3 Fator 3 Fator 1 Fator 1 

Item 11 Fator 6 Fator 5 Fator 7 Fator 5 Fator 2 Fator 3  

Item 12 Fator 3 Fator 2 Fator 1 Fator 1 Fator 7 Fator 2  

Item 13 Fator 7 Fator 3 Fator 5 Fator 4 Fator 6 Fator 2  

Item 14 Fator 3 Fator 3 Fator 1 Fator 1  Fator 2 Fator 4 

Item 15 Fator 7 Fator 3 Fator 5 Fator 4 Fator 6 Fator 2  

Item 16 Fator 2 Fator 1 Fator 3 Fator 3  Fator 1 Fator 1 

Item 17 Fator 1 Fator 4 Fator 2 Fator 2  Fator 7 Fator 1 

Item 18 Fator 1 Fator 7 Fator 2 Fator 2 Fator 1 Fator 6  

Item 19 Fator 3 Fator 3 Fator 1 Fator 1 Fator 7 Fator 2 Fator 4 

Item 20 Fator 4 Fator 2 Fator 4 Fator 1  Fator 4 Fator 1 

Item 21 Fator 1 Fator 4 Fator 2 Fator 2  Fator 7  

Item 22 Fator 4 Fator 2 Fator 4 Fator 1  Fator 4 Fator 1 

Item 23 Fator 6 Fator 5 Fator 7 Fator 5 Fator 2 Fator 3  

Item 24 Fator 2 Fator 1 Fator 3 Fator 3  Fator 1 Fator 1 

Item 25 Fator 6 Fator 5 Fator 7 Fator 5 Fator 2 Fator 3  

Item 26 Fator 1 Fator 4 Fator 2 Fator 2  Fator 7  

Item 27 Fator 7 Fator 3 Fator 5 Fator 4  Fator 2  

Item 28 Fator 3 Fator 3 Fator 1 Fator 1 Fator 4 Fator 2  

Item 29 Fator 5 Fator 6 Fator 6 Fator 6 Fator 5 Fator 5 Fator 2 

Item 30 Fator 1 Fator 4 Fator 2 Fator 2  Fator 7 Fator 1 

Item 31 Fator 5 Fator 6 Fator 6 Fator 6 Fator 5 Fator 5 Fator 2 

Item 32 Fator 2 Fator 1 Fator 3 Fator 3 Fator 3 Fator 1  

Item 33 Fator 2 Fator 1 Fator 3 Fator 3  Fator 1 Fator 1 

Item 34 Fator 3 Fator 3 Fator 1 Fator 1 Fator 4 Fator 2 Fator 4 

Item 35 Fator 1 Fator 7 Fator 2 Fator 2  Fator 6  
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OBSERVAÇÕES: 

 As cores iguais indicam que os itens mantiveram-se no mesmo fator (mesmo nome apesar da 

numeração e agrupamentos diferentes em cada estudo); 

 Os itens em preto foram excluídos dos questionários em seus estudos; 

 Na coluna brasileira, o fator 1 ficou com a cor branca pois reuniu 3 fatores do questionário original, 

sendo impossível seguir a lógica de coloração aplicada aos outros casos; 

 O questionário Londrino não apresentou os resultados por itens. 

 

 

 

ORIGINAL 

F1: Satiety Responsiveness/Slowness in eating 

F2: Fussiness 

F3: Food Responsiveness 

F4: Enjoyment of Food 

F5: Desire to Drink 

F6: Emotional Undereating 

F7: Emotional Overeating 

 

HOLANDÊS 

F1: Food Fussiness 

F2: Enjoyment of Food 

F3: Food Responsiveness/Emotional 
overeating 

F4: Satiety Responsiveness 

F5: Emotional Undereating 

F6: Desire to Drink 

F7: Slowness in Eating 

 

CHILENO 

F1: Food Responsiveness 

F2: Satiety Responsiveness/Slowness in eating 

F3: Food Fussiness  

F4: Enjoyment of Food 

F5: Emotional overeating 

F6: Desire to Drink 

F7: Emotional Undereating 

 

PORTUGUÊS 

F1: Enjoyment of Food/Food Responsiveness 

F2: Satiety Responsiveness/Slowness in eating 

F3: Food Fussiness  

F4: Emotional overeating 

F5: Emotional Undereating 

F6: Desire to Drink 

 

CHINES 

F1: Slowness in Eating 

F2: Emotional Undereating 

F3: Food Fussiness  

F4: Food Responsiveness 1 

F5: Drink Desire 

 F6: Emotional Overeating 

F7: Food Responsiveness 2 

 

SUECO 

F1: Slowness in Eating 

F2: Emotional Undereating 

F3: Food Fussiness  

F4: Food Responsiveness 1 

F5: Drink Desire 

 F6: Emotional Overeating 

F7: Food Responsiveness 2 

 

BRASILEIRO 

F1: Enjoyment of Food/Fussiness/ Satiety 
Responsiveness 

F2: Desire to Drink 

F3: Slowness in Eating 

F4: Food Responsiveness 
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ANEXO B – Documento referente à aprovação da pesquisa “percepção parental do 

comportamento alimentar de crianças pré-escolares em uma população de alta 

vulnerabilidade social.” no comitê de ética em pesquisa da faculdade de ciências da saúde 

da universidade de brasília.  
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ANEXO C – Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

 

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido - TCLE 

Vocé foi convidado(a) a participar do projeto “Segurança Alimentar e Percepção Parental do 

Comportamento Alimentar de Crianças Pré-escolares Segundo Situação de Insegurança Alimentar no 

DF.” 

O objetivo desta pesquisa é entender como os pais enxergam o comportamento alimentar de seus filhos 

em diferentes situações de segurança alimentar. Você poderá tirar qualquer dúvida em qualquer momento da 

pesquisa. 

Seu nome não será registrado (nem haverá qualquer forma de identificação pessoal) em nenhum 

momento, garantindo que suas respostas serão anônimas. A sua participação será através da aplicação de um 

questionário, aplicado no Centro de Saúde, após as consultas médicas, com um tempo estimado para sua 

realização de 30 minutos.  

Informamos que o questionário pode causar constrangimento ou desconforto e você pode se recusar a 

responder qualquer pergunta ou participar de qualquer procedimento, podendo desistir de participar da pesquisa 

em qualquer momento sem nenhum prejuízo. Porém, para evitar que isso aconteça, sua entrevista será realizada 

individualmente em uma sala fechada. Sua participação é voluntária, isto é, não há pagamento por sua 

colaboração. Em caso de danos sofridos por causa da pesquisa, você será proporcionalmente indenizado pela 

pesquisadora responsável por esse projeto. 

           Os resultados da pesquisa serão divulgados na Instituição Universidade de Brasília, podendo ser 

publicados posteriormente. Os dados e materiais utilizados na pesquisa serão de responsabilidade do 

pesquisador por um período de no mínimo cinco anos, após isso serão destruídos ou mantidos na instituição. 

       Se você tiver qualquer dúvida em relação à pesquisa, por favor telefone para: Dr(a). Muriel Bauermann 

Gubert, na instituição Universidade de Brasília telefone: 61- 3307.2543, no horário: 9h as 11h, ou nos telefones 

61 – 34271526 ou 61 – 93032444 a qualquer momento, ainda que seja ligação a cobrar.  

 Este projeto foi Aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Faculdade de Ciências da Saúde da 

Universidade de Brasília. As dúvidas com relação à assinatura do TCLE ou os direitos do participante da 

pesquisa podem ser obtidos através do telefone: (61) 3107-1947 ou do e-mail cepfs@unb.br. 

 Este documento foi elaborado em duas vias, uma ficará com o pesquisador responsável e a outra com o 

sujeito da pesquisa. 

 

______________________________________________ 

Nome / assinatura 

 

______________________________________________ 

Pesquisador Responsável 

Nome e assinatura 

 

Brasília, ___ de __________de ________ 
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ANEXO D – Instrumento de pesquisa utilizado na coleta de dados dos artigos 1 e 2, resultantes 

dessa dissertação. 

 

QUESTIONÁRIO – ANÁLISE DA PERCEPÇÃO PARENTAL ACERCA  DO COMPORTAMENTO ALIMENTAR DE  
CRIANÇAS  SEGUNDO SITUAÇÃO DE SEGURANÇA ALIMENTAR E NUTRICIONAL 
 
 
 
MÓDULO 1 – DADOS SOCIOECONÔMICOS  
 
1) Data da pesquisa: ___/___/___ 
2) Qual a sua relação com a criança?  1.(  ) Pai/Padrasto    2.(  ) Mãe/Madrasta 3. (  ) Avô/Avó    4. (    )Cria a 
criança 
3) Sexo do entrevistado:  1.(  ) Feminino  2. (  ) Masculino 
4) Qual a sua raça? 1.(  ) Branco  2. (  ) Preto / Pardo   3.(  ) Amarelo/ Indígena 
5) Qual o material predominante da parede de sua casa? 1.(  ) Alvenaria 2. (  ) Madeira  3.(  ) Lona  4. (  ) 
Outro_____  
6) Na sua casa, para onde vai o esgoto?  1. (  ) Fossa    2. (  ) Rua  3. (  ) Rede   4.(  ) Outro ___________ 
7) Possui água encanada?  1.(  ) Sim   2.(  ) Não 
8) Qual a data de nascimento da criança? ___/___/___ 
9)  Qual o sexo da criança?  1. (  ) Feminino  2. (  ) Masculino 
10) Qual a data de nascimento da mãe? ___/___/___ 
11) Qual o seu estado civil?  1.(  ) Solteiro  2.(  ) Casado 3.(  ) Divorciado  4.(  )Viúvo   5.(  ) União estável/ com 
companheiro 
12) Quem é a pessoa de referência (chefe) do seu domicílio?  1.(  )Entrevistado  2.(  ) Cônjuge/companheiro )   3.(  ) 
Outro ___________ 
13) Qual foi a última série cursada pelo chefe de família com aprovação?  _____ série do (  )EF  (  )EM  (  )ES  
14) Qual foi a última série cursada pela mãe com aprovação? * Se chefe for mãe pule essa pergunta ____ 
série do         (  )EF  (  )EM  (  )ES  
15) Mãe faz algum trabalho remunerado atualmente?  1.(  )Sim   2.(  )Não   3.(  )Não tem mãe 
16) Possui carteira de trabalho assinada?  1.(  )Sim    2.(  )Não   3.(  ) Não tem mãe 
17) Qual a renda familiar média mensal contando todos os rendimentos (trabalhos, bicos, transferência de 
renda)? R$_________,00 
18) Recebe transferência de renda?   1.(  )Não  2.(  )BF  3.(  )BE  4.(  )Outro _______________________ 
19) Quantas pessoas residem no total na sua casa? ____________  
20) Destes, quantos são menores de 18 anos? ___________________ 
21) Durante o dia, onde a criança fica?  1.(  )Casa  2.(  )Casa de parente  3.(  )Casa de vizinho  4.(  )Creche                             
5.(  )Outro________ 
22) Quantas horas por dia (em média) o Sr(a) assiste televisão? ________Horas  ___ Minutos 
23) O Sr(a) tem acesso à internet? 1.(  )Não   2.(  ) Sim. Onde? 1.(  )Lan house  2.(  )Casa  3.(  ) Trabalho  4.(  
)Celular            5.(  )Outro 
24) Quantas horas por dia em média o Sr(a) utiliza a internet? ______Horas ____Minutos 
25) Quantas horas por dia em média a criança assiste televisão? ______Horas  ___ Minutos 
26) A criança faz atividade física na escolinha ou brinca na rua? 1.(  )Não     2.(  )Sim.  
27) Quanto tempo na semana?  ____horas ____minutos  
28) Qual o seu peso? ___________Kg 
29) Qual a sua  altura? ______Cm   
 
MÓDULO 2 – DADOS ANTROPOMÉTRICOS DA CRIANÇA      
30) Peso:   ________ Kg   Altura _______Cm   
 
MÓDULO 3 – SEGURANÇA ALIMENTAR – ESCALA BRASILEIRA DE INSEGURANÇA ALIMENTAR - EBIA  
31) Nos últimos três meses, os moradores deste domicílio tiveram a preocupação de que a comida 
acabasse antes que tivessem dinheiro para comprar mais comida?  1.(  ) Sim  2.(  )Não  3.(  )Não sabe 
32) Nos últimos três meses, os alimentos acabaram antes que os moradores desse domicílio tivessem 
dinheiro para comprar mais comida?   1.(  ) Sim  2.(  )Não  3.(  )Não sabe 

ID: 

ATENÇÃO: PERGUNTAR SE A CRIANÇA JÁ PARTICIPOU DA PESQUISA E SE MORA NA ESTRUTURAL 
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33) Nos últimos três meses, os moradores desse domicílio ficaram sem dinheiro para ter uma alimentação 
saudável e variada?           1.(  ) Sim  2.(  )Não  3.(  )Não sabe 
34) Nos últimos três meses, os moradores menores de 18 anos de idade comeram apenas alguns poucos 
tipos de alimentos que ainda havia neste domicílio, porque o dinheiro acabou? 1.(  ) Sim  2.(  )Não  3.(  )Não 
sabe 
 
 
 
35) Nos últimos três meses, os moradores deste domicílio comeram apenas alguns poucos tipos de 
alimentos que ainda tinham, porque o dinheiro acabou?  1.(  ) Sim  2.(  )Não  3.(  )Não sabe 
36) Nos últimos três meses, algum morador de 18 anos ou mais de idade deixou de fazer alguma refeição 
porque não havia dinheiro para comprar a comida?  1.(  ) Sim  2.(  )Não  3.(  )Não sabe 
37) Nos últimos três meses, algum morador de 18 anos ou mais de idade comeu menos do que achou que 
devia, porque não havia dinheiro para comprar comida? 1.(  ) Sim  2.(  )Não  3.(  )Não sabe 
38) Nos últimos três meses, algum morador de 18 anos ou mais de idade sentiu fome, mas não comeu, 
porque não tinha dinheiro para comprar comida?  1.(  ) Sim  2.(  )Não  3.(  )Não sabe 
39) Nos últimos três meses, algum morador de 18 anos ou mais de idade ficou um dia inteiro sem comer 
ou, teve apenas uma refeição ao dia, porque não tinha dinheiro para comprar a comida? 1.(  ) Sim  2.(  )Não  3.(  
)Não sabe 
40) Nos últimos três meses, os moradores com menos de 18 anos de idade não puderam ter uma 
alimentação saudável e variada, porque não havia dinheiro para comparar comida? 1.(  ) Sim  2.(  )Não  3.(  
)Não sabe 
41) Nos últimos três meses, algum morador com menos de 18 anos de idade comeu menos do que você 
achou que devia, porque não havia dinheiro para comprar a comida? 1.(  ) Sim  2.(  )Não  3.(  )Não sabe 
42) Nos últimos três meses, foi diminuída a quantidade de alimentos das refeições de algum morador com 
menos de 18 anos de idade, porque não havia dinheiro suficiente para comprar a comida?  1.(  ) Sim  2.(  )Não  
3.(  )Não sabe 
43) Nos últimos três meses, algum morador com menos de 18 anos de idade deixou de fazer alguma 
refeição, porque não havia dinheiro para comprar a comida?  1.(  ) Sim  2.(  )Não  3.(  )Não sabe 
44) Nos últimos três meses, algum morador com menos de 18 anos de idade sentiu fome, mas não comeu 
porque não havia dinheiro para comprar mais comida?  1.(  ) Sim  2.(  )Não  3.(  )Não sabe 

 
MÓDULO 4 –PERCEPÇÃO PARENTAL ACERCA DO  COMPORTAMENTO ALIMENTAR INFANTIL  

  
Nunca 

 
Rarame
nte 

 
Às vezes 
 

 
Quase 
sempre 

 
Sempre 

 
45. Meu filho ama a comida 

 
□ 

 
□ 

 
□ 

 
□ 

 
□ 

 
46. Meu filho come mais quando está preocupado 

 
□ 

 
□ 

 
□ 

 
□ 

 
□ 

 
47. Meu filho tem muito apetite 

 
□ 

 
□ 

 
□ 

 
□ 

 
□ 

 
48. Meu filho termina suas refeições rapidamente 

 
□ 

 
□ 

 
□ 

 
□ 

 
□ 

 
49. Meu filho tem interesse por comida 

 
□ 

 
□ 

 
□ 

 
□ 

 
□ 

 
50. Meu filho está sempre pedindo refrigerantes ou sucos adoçados para 
beber 

 
□ 

 
□ 

 
□ 

 
□ 

 
□ 

 
51. Meu filho, a principio, se recusa a experimentar novos alimentos 

 
□ 

 
□ 

 
□ 

 
□ 

 
□ 

 
52. Meu filho come devagar 

 
□ 

 
□ 

 
□ 

 
□ 

 
□ 

 
53. Meu filho come menos quando está zangado 

 
□ 

 
□ 

 
□ 

 
□ 

 
□ 

 
54. Meu filho gosta de experimentar novos alimentos 

 
□ 

 
□ 

 
□ 

 
□ 

 
□ 

 
55. Meu filho come menos quando está cansado 

 
□ 

 
□ 

 
□ 

 
□ 

 
□ 

Caso TODAS as respostas tenham sido NÃO ou NÃO SABE encerre o módulo aqui 
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56. Meu filho está sempre pedindo algo para comer 

 
□ 

 
□ 

 
□ 

 
□ 

 
□ 

 
57. Meu filho come mais quando está irritado 

 
□ 

 
□ 

 
□ 

 
□ 

 
□ 

 
58. Se eu deixasse, meu filho comeria mais do que o necessário 

 
□ 

 
□ 

 
□ 

 
□ 

 
□ 

 
59. Meu filho come mais quando está ansioso 

 
□ 

 
□ 

 
□ 

 
□ 

 
□ 

 
60. Meu filho gosta de uma grande variedade de alimentos 

 
□ 

 
□ 

 
□ 

 
□ 

 
□ 

 
61. Meu filho deixa comida no prato depois que termina a refeição 

 
□ 

 
□ 

 
□ 

 
□ 

 
□ 

 
62. Meu filho leva mais de 30 minutos para terminar uma refeição 

 
□ 

 
□ 

 
□ 

 
□ 

 
□ 

 
 

 
63. Se pudesse escolher, meu filho comeria a maior parte do tempo 

 
□ 

 
□ 

 
□ 

 
□ 

 
□ 

 
64. Meu filho espera ansiosamente pela hora das refeições 

 
□ 

 
□ 

 
□ 

 
□ 

 
□ 

 
65. Meu filho fica satisfeito antes de terminar a refeição 

 
□ 

 
□ 

 
□ 

 
□ 

 
□ 

 
66. Meu filho gosta de comer 

 
□ 

 
□ 

 
□ 

 
□ 

 
□ 

 
67. Meu filho come mais quando está feliz 

 
□ 

 
□ 

 
□ 

 
□ 

 
□ 

 
68. É difícil agradar meu filho nas refeições 

 
□ 

 
□ 

 
□ 

 
□ 

 
□ 

 
69. Meu filho come menos quando está chateado 

 
□ 

 
□ 

 
□ 

 
□ 

 
□ 

 
70. Meu filho fica satisfeito e não aceita mais alimentos com facilidade 

 
□ 

 
□ 

 
□ 

 
□ 

 
□ 

 
71. Meu filho come mais quando não tem outra coisa para fazer 

 
□ 

 
□ 

 
□ 

 
□ 

 
□ 

 
72. Mesmo depois de satisfeito meu filho ainda consegue comer sua comida 
favorita. 

 
□ 

 
□ 

 
□ 

 
□ 

 
□ 

 
73. Se pudesse, meu filho beberia (refrigerantes e sucos adoçados) em todas 
as refeições do dia 

 
□ 

 
□ 

 
□ 

 
□ 

 
□ 

 
74. Meu filho não é capaz de comer a refeição se tiver comido alguma coisa 
antes 

 
□ 

 
□ 

 
□ 

 
□ 

 
□ 

 
75. Se pudesse, meu filho beberia (refrigerantes e sucos adoçados) a todo 
instante  

 
□ 

 
□ 

 
□ 

 
□ 

 
□ 

 
76. Meu filho gosta de provar alimentos que nunca provou antes 

 
□ 

 
□ 

 
□ 

 
□ 

 
□ 

 
77. Meu filho decide que não gosta de determinada comida mesmo sem 
experimenta-la 

 
□ 

 
□ 

 
□ 

 
□ 

 
□ 

 
78. Se fosse dada a chance, meu filho estaria sempre comendo alguma coisa 

 
□ 

 
□ 

 
□ 

 
□ 

 
□ 

 
79. Meu filho come cada vez mais devagar no decorrer de uma refeição 

 
□ 

 
□ 

 
□ 

 
□ 

 
□ 

 
 
MÓDULO 5 – ALIMENTAÇÃO INFANTIL  
80)    A criança ontem recebeu leite do peito?  1.(  )Sim    2.(  )Não 
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81)    Ontem, quantas preparações (copos/mamadeiras) de leite a criança tomou? (qualquer tipo de leite 
animal: pó/fluido) 
1.(  )Não tomou    2. (  )Até 2 (copos/mamadeiras)   3.(  )Mais que 2 
(copos/mamadeiras) 
 
82)   Ontem, a criança comeu assistindo televisão?  1.(  ) Sim    2.(  ) Não 
 
83)   Nos últimos sete dias, em quantos dias a criança comeu feijão? 
(  )Não comeu (  )1 (  )2 (  )3 (  )4 (  )5 (  )6 (  )7 
 
84)   Nos últimos sete dias, em quantos dias a criança comeu batata frita (incluir a batata de pacote) 
(  )Não comeu (  )1 (  )2 (  )3 (  )4 (  )5 (  )6 (  )7 
 
85)  Nos últimos sete dias, em quantos dias a criança comeu salgados fritos? Exemplo: coxinha de galinha, 
quibe frito, pastel frito, etc.)     (  ) Não comeu (  )1 (  )2 (  )3 (  )4 (  )5 (  )6 (  )7 
 
86)   Nos últimos sete dias, em quantos dias a criança comeu hambúrguer, salsicha, mortadela, salame, 
presunto, salame, presunto, nuggets ou linguiça?       (  ) Não comeu (  )1 (  )2 (  )3 (  )4 (  )5
 (  )6 (  )7 
 
87)   Nos últimos sete dias, em quantos dias a criança comeu pelo menos algum tipo de legume ou verdura, 
excluindo batata e aipim (mandioca). Exemplo: couve, abóbora, chuchu, brócolis, espinafre, etc. 
(  ) Não comeu (  )1 (  )2 (  )3 (  )4 (  )5 (  )6 (  )7 
 
88)  Nos últimos sete dias, em quantos dias a criança comeu salada crua? Exemplo: alface ou tomate, ou 
cenoura ou pepino ou cebola. (  ) Não comeu (  )1 (  )2 (  )3 (  )4 (  )5 (  )6 (  )7 
 
89)   Nos últimos sete dias, em quantos dias a criança comeu legumes ou verduras cozidos na comida ou sopa, 
excluindo batata e mandioca? Exemplo: couve, abóbora, chuchu, brócolis, espinafre, etc. 
(  ) Não comeu (  )1 (  )2 (  )3 (  )4 (  )5 (  )6 (  )7 
 
90)   Nos últimos sete dias, em quantos dias a criança comeu biscoitos salgados ou bolachas salgadas? 
(  ) Não comeu (  )1 (  )2 (  )3 (  )4 (  )5 (  )6 (  )7 
 
91)   Nos últimos sete dias, em quantos dias a criança comeu biscoitos doces ou bolachas doces/rechedaa?  
(  ) Não comeu (  )1 (  )2 (  )3 (  )4 (  )5 (  )6 (  )7 
 
92)  Nos últimos sete dias, em quantos dias a criança comeu guloseimas (doces, balas, chocolates, chicletes, 
bombons e pirulitos)?  
(  ) Não comeu (  )1 (  )2 (  )3 (  )4 (  )5 (  )6 (  )7 
 
93) Nos últimos sete dias, em quantos dias a criança comeu frutas frescas ou saladas de frutas? 
(  ) Não comeu (  )1 (  )2 (  )3 (  )4 (  )5 (  )6 (  )7 
 
94) Nos últimos sete dias, em quantos dias a criança tomou leite (exceto leite de soja)?  
(  ) Não comeu (  )1 (  )2 (  )3 (  )4 (  )5 (  )6 (  )7 
 
95) Nos últimos sete dias, em quantos dias a criança tomou refrigerante? 
(  ) Não comeu (  )1 (  )2 (  )3 (  )4 (  )5 (  )6 (  )7 
 
96) Nos últimos sete dias, em quantos dias a criança comeu petit suisse? 
(  ) Não comeu (  )1 (  )2 (  )3 (  )4 (  )5 (  )6 (  )7 
 
97) Nos últimos sete dias, em quantos dias a criança comeu macarrão instantâneo/miojo? 
(  ) Não comeu (  )1 (  )2 (  )3 (  )4 (  )5 (  )6 (  )7 
 
98) Ontem, em quais refeições a criança comeu salada crua? Exemplo: alface ou tomate ou cenoura ou pepino 
ou cebola.  
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1.(  ) Não comeu        2.(  )No almoço 3.(  )No jantar 4.(  )No almoço e no jantar 
 
99) Ontem, em quais refeições a criança comeu legumes ou verduras cozidos, sem contar batata e aipim 
(mandioca/macaxeira)? 
1.(  )Não comeu       2.(  )No almoço 3.(  )No jantar 4.(  )No almoço e no jantar 
 
100)  A criança costuma comer quando está assistindo à TV?    
 1.(  )Não   2.(  )Sim, 1x na semana      3.(  )Sim, 2x semana 4.(  ) Sim, 3x na semana   5.(  )Sim, 4x semana   
6.(  )Sim, 5x semana 7.(  )Sim, 6x semana  8.(  )Sim, 7x semana 

 


