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RESUMO 

A obesidade infantil é um problema de saúde pública global que afeta cerca de 

41 milhões de crianças menores de cinco anos e pode ser causada por diversos 

fatores. O objetivo deste estudo foi avaliar o efeito da abordagem de alimentação 

responsiva na primeira infância na autorregulação do apetite e prevenção de 

obesidade infantil. Foi realizada revisão sistemática da literatura e a síntese e 

extração de dados foram conduzidas de acordo com as diretrizes PRISMA. Para 

a pesquisa bibliográfica utilizou-se quatro bases de dados: PubMed, Scopus, 

Web of Science e EMBASE, sem restrição de idiomas, entre os anos 2012 e 

2022. A seleção dos artigos foi realizada por pares e em duas etapas: leitura dos 

resumos (207) e leitura dos artigos completos (60), tendo sido selecionados 14 

artigos. Os critérios de inclusão foram: estudos publicados em periódicos, entre 

2012 e 2022, sem restrição por idioma, estudos observacionais e intervencionais 

que avaliaram a associação entre autorregulação da ingestão alimentar, 

responsividade dos cuidadores a alimentação das crianças e status de peso em 

crianças de zero a cinco anos. Foram excluídos os artigos com população de 

crianças com comorbidade, estudos de bebês com condições que afetam a 

alimentação e o crescimento, bebês muito prematuros, baixo peso ao nascer 

(BPN) <2.500 kg. A maioria dos estudos utilizou questionários de alimentação 

para avaliar comportamentos alimentares infantis e adultos, práticas alimentares 

parentais e escalas de apetite e saciedade. As medidas antropométricas foram 

avaliadas através de procedimentos padrão, autorreferidos ou prontuários. Os 

estudos demonstraram que os estilos parentais que apresentam maior controle 

e pressão para a criança comer interferem na autorregulação do seu apetite ou 

controle da saciedade e consequente ganho de peso. Concluiu-se que os 

comportamentos alimentares dos pais têm impacto na autorregulação alimentar, 

controle da saciedade e peso da criança. No entanto, pesquisas mais 

aprofundadas sobre abordagens alimentares dos pais são necessárias para 

elucidar o comportamento das crianças e sua influência na prevenção da 

obesidade infantil. 

Palavras-chave/Descritores: Autocontrole; Apetite, Resposta de Saciedade; 

Obesidade Pediátrica.  
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ABSTRACT 

Childhood obesity is a global public health problem that affects approximately 41 

million children under five years of age and can be caused by several factors. 

The aim of this study was to evaluate the effect of the early childhood responsive 

feeding approach on appetite self-regulation and prevention of childhood obesity. 

A systematic literature review was performed and data synthesis and extraction 

were conducted according to PRISMA guidelines. For the bibliographic research, 

four databases were used: PubMed, Scopus, Web of Science and EMBASE, with 

no language restriction, between the years 2012 and 2022. The selection of 

articles was carried out by pairs and in two stages: reading of abstracts (207) and 

reading the complete articles (60), with 14 articles selected. Inclusion criteria 

were: studies published in journals, between 2012 and 2022, without restriction 

by language, observational and interventional studies that evaluated the 

association between self-regulation of food intake, caregivers' responsiveness to 

children's feeding and weight status in children aged zero to five years. Articles 

with a population of children with comorbidity, studies of babies with conditions 

that affect feeding and growth, very premature babies, low birth weight (LBW) 

<2,500 kg were excluded. Most studies used feeding questionnaires to assess 

child and adult eating behaviors, parental eating practices, and appetite and 

satiety scales. Anthropometric measurements were assessed using standard 

procedures, self-reported or medical records. Studies have shown that parenting 

styles that have greater control and pressure for the child to eat interfere with the 

self-regulation of their appetite or control of satiety and consequent weight gain. 

It was concluded that parents' eating behaviors have an impact on food self-

regulation, satiety control and child weight. However, more in-depth research on 

parental dietary approaches is needed to elucidate children's behavior and its 

influence on childhood obesity prevention. 

Keywords/Descriptors: Self-control; Appetite, Satiety Response; Pediatric 

Obesity 
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1 INTRODUÇÃO 

  

Segundo a Organização Mundial de Saúde (OMS), em 2025, o número de 

crianças com sobrepeso e obesidade pode chegar a 75 milhões. Nas últimas décadas, 

a obesidade infantil tornou-se uma epidemia mundial (WHO, 2016). 

No Brasil, os dados dos últimos inquéritos são preocupantes. O Instituto 

Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE) aponta que uma em cada três crianças, 

com idade entre cinco e nove anos, está acima do peso. As informações do Sistema 

de Vigilância Alimentar e Nutricional (SISVAN), de 2019, revelam que 16,3% das 

crianças brasileiras entre cinco e dez anos estão com excesso de peso, e mais de 2 

milhões de casos por ano são diagnosticados (BRASIL, 2019).  

Segundo o panorama da obesidade em crianças e adolescentes do Instituto 

Desiderata (2020), vários fatores podem influenciar a obesidade em crianças e 

adolescentes, como: ambiente alimentar inadequado, alimentos saudáveis pouco 

acessíveis e fácil acesso a alimentos ultraprocessados, interrupção precoce do 

aleitamento materno, comportamento sedentário e a introdução inadequada da 

alimentação complementar. 

A introdução alimentar busca levar ao consumo de uma variedade de alimentos 

que satisfaçam as necessidades nutricionais, ao mesmo tempo em que apoia a 

aprendizagem de comportamentos, habilidades e atitudes saudáveis relacionadas à 

alimentação (BRASIL, 2019). Para isso, o que e como os bebês são alimentados são 

importantes como aspectos do ambiente alimentar, que se refere especificamente às 

interações alimentares da criança com seus pais/cuidadores. (ROSENKRANZ & 

DZEWALTOWSKI, 2008; STORY et al, 2008).  

Do ponto de vista clínico e de saúde pública, a atenção para alimentação 

complementar, tem sido mais dedicada à qualidade da alimentação, por outro lado, o 

aspecto do ambiente alimentar e a forma como os bebês são alimentados recebeu 

menos foco. As evidências apoiam que a forma como as crianças pequenas são 

alimentadas pode ter um impacto no comportamento alimentar como agitação 

alimentar, responsividade alimentar e responsividade à saciedade, com implicações 

para a ingestão alimentar e peso, crescimento e desenvolvimento da criança (BIRCH 

& DOUB, 2014; BOSWELL et al, 2019; HARRIS et al, 2016).  

A partir desse entendimento, a literatura aponta que os modelos de alimentação 

responsiva se estabeleceram como meio preferencial de alimentação de crianças 



10 

 

pequenas, com impactos positivos na ingestão e nos comportamentos alimentares 

(HURLEY et al, 2011; SHLOIN et al, 2015). Em concordância com esse entendimento 

o Guia alimentar para crianças brasileiras menores de 2 anos (2019), também introduz 

o conceito da alimentação responsiva, que deve respeitar os sinais de fome e 

saciedade da criança, preservando a autorregulação do apetite (BRASIL, 2019).    

Alimentação responsiva é a capacidade de resposta das interações alimentares 

bebê-cuidador, onde o adulto interpreta e responde os sinais de fome e saciedade da 

criança (DI SANTIS et al, 2011). Nesse aspecto os pais evitam pressionar, coagir, 

restringir abertamente ou recompensar a criança em relação à alimentação (SATTER, 

1990). 

É evidente que a qualidade das relações entre pais e crianças pequenas 

impactam no resultado de peso infantil. Segundo estudo publicado por Daniels (2019), 

crianças que têm menores níveis de autorregulação da ingestão alimentar aumentam 

o risco de obesidade. Esforços para prevenir a obesidade infantil podem trazer 

benefícios não apenas ao focar no que as crianças comem, mas também em como 

elas comem (WOOD et al, 2020).   

A prevenção da obesidade infantil deve incluir um componente que aborde as 

razões pelas quais as crianças têm diferentes habilidades para começar e parar de 

comer em resposta aos sinais internos de fome e saciedade, conhecido como 

autorregulação alimentar. Assim, acredita-se que crianças que têm menores níveis de 

autorregulação apresentam risco aumentado para obesidade (NORMAN et al, 2018; 

DANIELS, 2019). 

Nas últimas décadas, tem havido um interesse crescente em compreender o 

papel dos pais ou cuidadores no desenvolvimento da autorregulação infantil e na 

trajetória do peso (MALLAN et al, 2016; HOOPER et al, 2012). Portanto, conhecer os 

fatores que podem influenciar a responsividade à fome e saciedade das crianças e, 

consequentemente a obesidade infantil, é a proposta do presente estudo.   

Diante do exposto, o objetivo do estudo foi realizar uma revisão sistemática   da 

literatura para investigar se a abordagem responsiva na alimentação na primeira 

infância está associada a autorregulação do apetite, sendo assim um fator de proteção 

para obesidade infantil. 
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2 JUSTIFICATIVA 

 

O Instituto Nacional de Saúde da Mulher, da Criança e do Adolescente 

Fernandes Figueira – IFF/Fiocruz por ser um órgão consultivo do Ministério da Saúde 

nas ações relacionadas a prevenção, ao diagnóstico e ao tratamento de agravos a 

saúde na área materno-infantil, gera conhecimento e implanta políticas e programas 

de saúde baseados na melhor evidência disponível. 

Em todas as partes do mundo, inclusive no Brasil, a obesidade infantil é um dos 

principais fatores que colocam as crianças em risco no futuro, além de ser um dos 

desafios mais urgentes do poder público e da sociedade.   

A primeira infância é um período crucial, e a criança com obesidade tem 

maiores chances de se tornar um adulto com excesso de peso. Portanto, deve se 

estabelecer bons hábitos alimentares e de atividade física, o que levará à saúde, 

crescimento e desenvolvimento ideais, e que aumentarão as chances do bebê se 

tornar um adulto mais saudável prevenindo comorbidades como a obesidade (BULL 

& WILLUMSEN J. 2019). 

A assistência de indivíduos com obesidade desperta interesse para que se 

estude a temática do comportamento alimentar no início da vida. A prática como 

nutricionista em uma creche/escola traz consigo o relacionamento direto com pais de 

crianças com excesso de peso que relatam as dificuldades alimentares. O olhar 

nutricional restrito somente para os alimentos (quantidade versus quantidade) não é 

suficiente para ajudar as famílias.  

Ao longo dos anos, percebe-se que o comer vai muito além dos aspectos 

nutricionais, e muitos problemas alimentares dos adultos poderiam ser evitados se, 

no início da vida, nos primeiros contatos com os alimentos, tivessem oportunidade de 

ter sua relação com a comida construída de forma natural, autônoma e prazerosa, 

sem intervenções dos adultos na quantidade de comida a ser ingerida (SALTZMAM, 

2018).  

O comer é um comportamento a ser aprendido, e logo no início da vida a 

ingestão será regulada pelos pais ou cuidadores (avós, babás, equipe escolar). O 

olhar para a alimentação não pode ser focado somente na criança, pois se trata de 

uma díade. É uma questão de alimentar o outro e ser alimentado por outro, e a 

conexão entre ambos é fundamental, pois é o adulto que está presente nesse 

processo e pode interferir no comportamento alimentar da criança (SATTER,1995).  
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É importante compreender mais profundamente a relação entre autorregulação 

do apetite, abordagem responsiva e obesidade infantil, a fim de contribuir com 

estratégias preventivas e divulgação de conhecimentos na linha de pesquisa em 

nutrição, crescimento, desenvolvimento e doenças metabólicas, principalmente na 

infância, para que cuidadores, profissionais de saúde e formuladores de políticas de 

saúde pública debrucem sua atenção na autorregulação do apetite nos primeiros anos 

de vida como fator de prevenção da obesidade infantil, e venham a ter mais uma 

ferramenta para a tomada de decisão. 
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3 OBJETIVOS 

 
3.1  Objetivo Geral 

 

Investigar sistematicamente na literatura cientifica se a alimentação responsiva 

na primeira infância se relaciona com a autorregulação do apetite e prevenção da 

obesidade infantil. 

3.2  Objetivos Específicos  

 

● Identificar a relação entre o tipo de abordagem alimentar e seus efeitos na 

autorregulação do apetite.  

● Comparar diferentes tipos de abordagem parental na responsividade à 

saciedade com o estado nutricional nas fases de alimentação das crianças 

entre 0 a 5 anos de idade. 
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4 REFERENCIAL TEÓRICO   

 
4.1  Obesidade Infantil 

          

A obesidade é uma condição complexa, caracterizada pelo excesso de gordura 

corporal, que pode causar prejuízos à saúde da criança e aumentar o risco de 

desenvolver outras doenças crônicas na vida adulta. Esse ganho de peso é resultante 

do desequilíbrio do sistema regulador de energia sendo impactado por fatores 

genéticos, ambientais e psicossociais (DESIDERATA,2020). 

Em todo o mundo o excesso de gordura corporal é uma crescente preocupação 

de saúde pública. O avanço rápido no número de crianças e adolescentes acometidas 

por essa condição e suas consequências torna urgente a necessidade de políticas e 

programas que orientem os sistemas de saúde e toda a sociedade para a redução 

desses índices. Mundialmente, são cerca de 40 milhões de crianças com menos de 5 

anos com obesidade e 340 milhões de crianças e adolescentes de 5 a 19 anos 

apresentam sobrepeso ou obesidade (OMS, 2020). 

Ainda segundo a Organização Mundial da Saúde (2021) a obesidade mundial 

quase triplicou entre 1975 e 2016. A prevalência de sobrepeso e obesidade entre 

crianças e adolescentes de 5 a 19 anos aumentou drasticamente de apenas 4% em 

1975 para pouco mais de 18% em 2016. 39 milhões de crianças menores de 5 anos 

estavam acima do peso ou obesas em 2020. Mais de 340 milhões de crianças e 

adolescentes de 5 a 19 anos estavam acima do peso ou obesos em 2016.  A maioria 

da população mundial vive em países onde o sobrepeso e a obesidade matam mais 

pessoas do que o baixo peso. 

As consequências da obesidade na infância e na vida adulta também 

apresentam impactos sociais como comprometimento da frequência escolar, 

empregabilidade e salário na vida adulta, bem como excesso de gastos em saúde por 

toda a vida. É necessário prevenir as doenças crônico-degenerativas na primeira 

infância para que não tenhamos que arcar com altos custos de saúde no futuro, que 

podem inviabilizar o sistema de saúde, onde todos têm direito aos serviços (MOREIRA 

& GOLDANI, 2010; DESIDERATA, 2020). 

No Brasil, segundo os dados do Estudo Nacional de Alimentação e Nutrição 

Infantil (ENANI) (UFRJ, 2019), observou-se que as prevalências de excesso de peso 

foram maiores na faixa etária de 12 a 23 meses. No Brasil, a prevalência de peso 
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elevado para idade foi de 5,0%, a prevalência de risco de sobrepeso em crianças 

menores de 5 anos foi de 18,3%, a prevalência de obesidade em crianças menores 

de 5 anos foi de 3,0% e a prevalência de excesso de peso (sobrepeso e obesidade) 

em crianças menores de 5 anos foi de 10,1%. As crianças na faixa etária de 12 a 23 

meses apresentaram a maior prevalência (13,7%) com diferença estatisticamente 

significativa em relação às crianças mais velhas, que tiveram prevalências menores 

(8,0 e 8,7%, para as da faixa de 36 a 47 e 48 a 59 meses, respectivamente). 

 É necessário prevenir as doenças crônico-degenerativas na primeira infância 

para que não tenhamos que arcar com altos custos de saúde no futuro, que podem 

inviabilizar o sistema de saúde, onde todos têm direito aos serviços (MOREIRA & 

GOLDANI, 2010). 

O desenvolvimento da obesidade é sensível aos fatores causais durante o 

período inicial da infância, quando os bebês estão incorporando comportamentos 

autorregulatórios. Os determinantes da obesidade estão bem estabelecidos, e 

começam durante a vida fetal, com múltiplas causas contribuintes, conforme resumido 

na tabela 1. Antes da idade de 5 anos, essas crianças se tornam especialmente 

propensas a se tornar adultos obesos (LEERKES et al, 2020; FLEMING et al, 2018). 

 

Tabela1 – Fatores de risco para o desenvolvimento da obesidade infantil nos períodos 

pré-natal, neonatal/ infância e infância/ adolescência 
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Novas políticas voltadas para a redução da obesidade nos primeiros estágios, 

visando os ambientes nutricionais e bem-estar de bebês, crianças pequenas e em 

idade pré-escolar poderiam alterar a trajetória da obesidade infantil e adulta, além de 

melhorar a saúde, longevidade e qualidade de vida da população (DEAL et al, 2020). 

 De acordo com Timper & Brüning (2017) a compreensão do sistema de 

regulação da energia humana evoluiu da definição simplista de calorias ingeridas 

versus calorias eliminadas para o reconhecimento de um sistema complexo modulado 

pela genética e pelo ambiente. A energia ingerida (calorias) desencadeia vários 

caminhos projetados para processar, armazenar e gastar energia à medida que o 

corpo percebe suas necessidades imediatas e de longo prazo. Quando existe 

equilíbrio, as necessidades de energia são utilizadas em tempo hábil e o peso se 

mantém estável (BERTHOUD et al, 2017). 

 É crescente a quantidade de evidências científicas sugerindo que, 

principalmente nos primeiros mil dias de vida, não só o consumo energético, mas a 

nutrição adequada, hábitos de vida e outros fatores ambientais exercem um papel 

importante na fisiologia, função, saúde e desempenho nas fases subsequentes da 

vida e pode influenciar a saúde na vida atual e futura (KOLETZKO et al, 2014).               

                    

4.2  Autorregulação do Apetite    

       

Existe na ciência do desenvolvimento infantil, uma considerável literatura   

sobre autorregulação infantil, que identificou várias áreas relacionadas à emoção, 

comportamento e cognição. Atualmente, há uma atenção cada vez maior para a 

autorregulação alimentar na infância, especialmente a relacionada à regulação do 

apetite e às consequências para ganho de peso e obesidade (LIPPS et al, 1986; 

RUSSELL; RUSSELL, 2020). 

O controle do apetite é complexo e envolve a integração dos circuitos neurais 

centrais, incluindo o hipotálamo (controle homeostático), o sistema mesolímbico 

(controle hedônico) e o lobo frontal (controle executivo).  As funções cognitivas no 

córtex pré-frontal exercem funções executivas de controle sobre as escolhas 

alimentares e a decisão de comer. A interconectividade dessas redes neurais 

impulsiona o comportamento alimentar e tem se mostrado alterada na obesidade 

(CEDERNAES et al., 2019; STERNSON & EISELT, 2017).  
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O apetite é regulado por interações entre o intestino, o tecido adiposo e o 

cérebro. Evidências demonstram que tais interações fisiológicas conferem aos bebês 

uma capacidade homeostática e inata de regular a ingestão de energia (BERTHOUD 

et al 2017; HODGES et al., 2020).  

O aprendizado da autorregulação do apetite começa muito cedo, quando o 

bebê começa a ajustar sua ingestão através dos seus sinais de fome e saciedade. Os 

humanos nascem com a capacidade inata do apetite, porém, dependem de um adulto 

para alimentá-los (HODGES et al., 2020). 

A partir da responsividade dos adultos que estão no seu ambiente alimentar é 

que a criança aprende a regular o seu comportamento alimentar. O bebê com fome 

sente desconforto, chora e, consequentemente, é alimentado, logo em seguida, se 

sente saciado. Quando os pais fornecem respostas adequadas aos sinais emitidos 

pela criança, ela estabelece a sua autorregulação do apetite (BLACK & ABOUD, 2011; 

SALTZMAN et al, 2018). 

Os bebês têm uma capacidade inata de autorregular sua ingestão de alimentos, 

pois a ingestão é principalmente impulsionada por respostas à fome e aos estímulos 

de saciedade. No entanto, foi demonstrado que essa habilidade inata diminui com a 

idade (LIPPS et al, 1986; FOX et al 2006; TAVERAS et al., 2004).  

À medida que os alimentos se tornam mais facilmente disponíveis, as crianças, 

mesmo desde tenra idade, são muitas vezes confrontadas com situações 

desafiadoras onde podem ocorrer excessos alimentares. Conforme as crianças 

crescem, sua capacidade de autorregular a ingestão de alimentos é influenciada pelo 

ambiente externo, por exemplo, pelo tamanho das porções ou pelo controle parental 

na alimentação. Essas influências ambientais podem levar as crianças a focar sua 

atenção em sinais externos ao invés de sinais internos para autorregular sua 

alimentação. Crianças com baixa autorregulação da alimentação estão em maior risco 

de desenvolver obesidade (FISHER & BIRCH, 2002; FRANKEL et al., 2014; FISHER 

& KRAL, 2008; TAVERAS et al., 2004; FRANCIS & SUSMAN, 2009). 

 De acordo com Wood (2018) a autorregulação no contexto nutricional é definida 

como sendo a capacidade de ajustar a quantidade de alimentos consumidos de 

acordo com as necessidades fisiológicas de quem os consome. A autorregulação da 

ingestão se manifesta através da percepção dos sinais internos para parar de comer 

com base na sensação de saciedade.  As necessidades de energia dependem do 
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gênero da criança, tamanho do corpo, taxa de crescimento e atividade física (LIPPS, 

et al, 1986). 

Dois comportamentos potencialmente relacionados a regulação do apetite e o 

excesso de comida, demonstram estar relacionados à adiposidade infantil: comer na 

ausência de fome e capacidade de compensação alimentar. Comer na ausência de 

fome refere-se à suscetibilidade da criança a comer alimentos palatáveis mesmo 

quando saciada. A compensação alimentar refere-se à capacidade de ajustar a 

ingestão de alimentos entre ocasiões sucessivas de alimentação (KRAL et al., 2012; 

HUGHES & FRAZIER-WOOD, 2016; TANOFSKY-KRAFF et al., 2008; LIPPS, et al, 

1986). 

A alimentação na ausência de fome é medida diretamente pela determinação 

da ingestão real de alimentos ad libitum de uma criança, após ela ter consumido uma 

refeição e relatar que ela está satisfeita (FISHER & BIRCH, 2002; HUGHES & 

FRAZIER-WOOD, 2016). 

A capacidade de compensação calórica é refletida por uma diminuição na 

ingestão de alimentos após ser ingerida uma pré-carga de alta energia em 

comparação com uma pré-carga de baixa energia (LIPPS et al, 1986; HUGHES E 

FRAZIER-WOOD, 2016; REMY et al, 2015). 

Vale salientar que, após o primeiro ano de vida, o apetite da criança diminui 

muito, pois o bebê que ganhava até 800 gramas em 1 mês, não vai ganhar mais peso 

tão rapidamente. O seu ganho vai cair pela metade ou até menos. Isso é diretamente 

proporcional ao apetite da criança. Se ela comia certa quantidade no almoço até um 

ano, após os 12 meses, ela pode ficar satisfeita com apenas metade dessa 

quantidade. Muitos conflitos alimentares entre a criança e os cuidadores podem surgir 

a partir desse momento, porque as expectativas familiares estão muito acima da real 

capacidade que a criança tem de comer (GONZALEZ, 2017). 

Estudos transversais usando paradigmas de alimentação na ausência de fome 

ou compensação calórica sugeriram que a capacidade de regular a ingestão de 

alimentos diminui com a idade; em comparação com as crianças mais novas, as 

crianças mais velhas comiam mais na ausência de fome e apresentavam uma 

compensação calórica mais baixa (LANSIGAN et al., 2015; LIPPS, et al, 1986; CECIL 

et al., 2005; ZANDSTRA et al., 2000).  

Rolls et al. (2000) observaram que o maior tamanho da porção induziu maior 

ingestão alimentar em crianças de 5 anos, mas não em crianças de 3 anos, 
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confirmando a diminuição da capacidade de autorregulação que ocorre com o 

aumento da idade. Fox et al. (2006) relataram a existência de uma associação 

negativa entre densidade energética e tamanho médio da porção em crianças de 6 a 

11 meses, mas não em bebês; isso sugere que os mecanismos que impulsionam a 

autorregulação da alimentação são diminuídos em crianças pequenas (MALLAN, 

2014). 

 Acredita-se que as interações alimentares entre crianças e cuidadores, podem 

moldar o apetite da criança, prejudicando a capacidade dos bebês de regular sua 

ingestão em resposta à fome e saciedade, favorecendo o risco de obesidade na 

infância e vida adulta (DUBOIS et al., 2013; FARROW; BLISSETT, 2012). Por outro 

lado, a abordagem responsiva na alimentação está associada à maior autorregulação 

do apetite em bebês e crianças (HODGES et al, 2020; BOSQUET ENLOW et al., 

2014).  

Um ensaio clínico recente apresentou evidências de que a autorregulação da 

ingestão e práticas de alimentação responsiva podem ser fatores de proteção para 

prevenção de obesidade infantil. A qualidade emocional do ambiente de cuidado 

precoce pode influenciar o desenvolvimento da fisiologia infantil, incluindo a 

autorregulação da fome e saciedade, especialmente durante os primeiros meses de 

vida, quando os sistemas estão se desenvolvendo e se consolidando rapidamente 

(NIX et al, 2021; QUIGLEY & MOORE, 2018).  

A autorregulação do apetite está relacionada ao ganho ou manutenção de peso 

ao longo do tempo. Interações entre os cuidadores e a criança, incluindo estilos 

parentais e o ambiente alimentar, afetam a autorregulação da ingestão alimentar das 

crianças (HAMOUNDI et al, 2015).  

A amamentação pode ser um fator importante prevenção do risco de sobrepeso 

e obesidade na infância. Os bebês que são amamentados podem ter maior 

oportunidade de autorregular a quantidade de energia que consomem em 

comparação com bebês alimentados com fórmula, o que, por sua vez, pode estimular 

uma maior responsividade à saciedade e trajetórias positivas de ganho de peso (LI et 

al, 2014). 

      

4.2.1 Autorregulação do apetite no uso de mamadeira e/ou fórmula infantil e 

amamentação 
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 A amamentação em livre demanda é a primeira forma de alimentação 

responsiva. Os bebês desenvolvem muito cedo a capacidade de autocontrole sobre a 

ingestão de leite materno, de acordo com as suas necessidades. Estudos sugerem 

que a amamentação direta ao seio materno nos primeiros 5 anos de vida está 

associada a uma maior regulação do apetite mais tarde na infância (TUA KARING et 

al, 2021; ISSELMANN DISANTIS et al, 2011). 

O ENANI (UFRJ, 2019), mostra que metade das crianças brasileiras são 

amamentadas por mais de 1 ano e 4 meses. Também ressalta que no Brasil quase 

todas as crianças foram amamentadas alguma vez (96,2%), sendo que dois em cada 

três bebês são amamentados ainda na primeira hora de vida (62,4%). Observou-se o 

aumento de mais de 12 vezes da prevalência de amamentação exclusiva entre 

crianças menores de quatro meses, em relação a 1986. No entanto, ainda estamos 

distantes das metas da OMS para 2030: 70% na primeira hora de vida, 70% nos 

primeiros seis meses, de forma exclusiva, 80% no primeiro ano e 60% aos dois anos. 

No Brasil, chegamos a 62,4% de amamentação na primeira hora de vida, 45,8% de 

aleitamento exclusivo nos primeiros seis meses, 52,1% aos 12 meses e 35,5% aos 24 

meses.  

 A composição do leite materno é modulada exatamente a partir das 

necessidades da criança. Do ponto de vista de comportamento, a amamentação em 

livre demanda tem ainda um outro benefício importante que está ligado à capacidade 

de autorregulação da saciedade e percepção de fome. Crianças amamentadas por 

mais tempo são mais responsivas aos sinais de saciedade no período em que 

começam a receber alimentos sólidos (LI et al, 2014).   

Enquanto os bebês alimentados com fórmula geralmente recebem refeições de 

volume e conteúdo energético constantes, o leite materno não é um produto uniforme, 

alterando o conteúdo energético e outras propriedades ao longo de um período de 24 

horas. Os bebês amamentados respondem a essa variação, adaptando sua ingestão 

de leite e padrões de alimentação, por exemplo, consumindo volumes menores se o 

leite tiver maior teor de gordura (NOMMSEN et al, 1991; DEWEY & LÖNNERDAL, 

2022; TYSON et al, 1992). 

A alimentação com fórmula está mais favorável a manipulação do cuidador, 

pois este pode visualizar e rastrear a quantidade consumida e incentivar o bebê a 

terminar a alimentação mais rapidamente, se desejar. As mães que alimentam com 

fórmula são mais propensas a usar maior manipulação sobre o padrão de alimentação 
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de seus bebês, como programar as mamadas e incentivar a ingestão de fórmula, em 

comparação com as mães que amamentam (DEWEY, 2003; SAMUEL et al, 1975; 

BROWN et al, 2011). 

Além disso, as mães que amamentam durante o primeiro ano de vida do bebê 

exercem níveis mais baixos de controle sobre a dieta de seus filhos quando ingerem 

alimentos sólidos, sugerindo um estilo geral de alimentação com baixo controle. Os 

bebês amamentados podem, portanto, receber maior oportunidade de autorregular 

sua ingestão de energia de acordo com os sinais internos de fome e saciedade, o que 

pode encorajar comportamentos alimentares autorreguladores ao consumir uma dieta 

sólida (BLISSETT & FARROW, 2007; FARROW & BLISSETT, 2008). 

Um estudo piloto concluiu que a amamentação é um processo facilitador para 

a alimentação responsiva quando comparado com as mães que alimentaram com 

mamadeira. Vale destacar que a prática da amamentação não permite quantificar o 

volume de leite consumido, assim as mães aprendem a confiar nas habilidades de 

seus bebês para autorregular a ingestão (WHITFIELD; VENTURA, 2019; VENTURA, 

2017). 

Vários fatores interferem no desenvolvimento da autorregulação. Entre as 

principais janelas de oportunidades que permitem desenvolver a autorregulação, além 

da amamentação em livre demanda, é a introdução alimentar com abordagem 

responsiva (FINNANE et al, 2017). 

 

4.2.2 Autorregulação do apetite na introdução alimentar complementar 

 

Uma quantidade crescente de evidências científicas sugere que durante os 

primeiros mil dias de vida, a nutrição, o estilo de vida e outros fatores ambientais 

exercem um papel importante na fisiologia, função, saúde e desempenho nas fases 

subsequentes (KOLETZKO, 2011).  

O que acontece nesse período, pode influenciar a saúde a longo prazo, 

determinando o risco de desenvolvimento de excesso de peso, obesidade e outras 

doenças não transmissíveis como hipertensão, doenças cardiovasculares e diabetes 

tipo 2 (KOLETZKO, 2014). 

Consequentemente, os dois primeiros anos de vida são um período importante 

para iniciar práticas saudáveis de alimentação infantil, a fim de promover um 

crescimento saudável.  A alimentação complementar (AC) é uma janela crítica, não 
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apenas para as rápidas mudanças nas necessidades nutricionais e o consequente 

impacto no crescimento e desenvolvimento infantil, mas também para a geração de 

preferências de sabor, hábitos e comportamentos alimentares durante a vida, que 

podem influenciar a saúde a longo prazo (D'AURIA & BERGAMINI, 2018) 

Evidências crescentes mostram que eventos metabólicos que ocorrem durante 

períodos limitados e sensíveis do desenvolvimento pré e pós-natal têm importantes 

efeitos moduladores sobre a saúde na vida adulta que é um conceito frequentemente 

referido como “programação” ou “programação metabólica”. Assim, a dieta na primeira 

infância tem um papel importante no padrão de crescimento e desenvolvimento, mas 

também tem um papel fundamental na configuração de preferências e 

comportamentos, que podem, por sua vez, levar ao desenvolvimento de sobrepeso 

ou obesidade (KOLETZKO, 2005). 

Durante o primeiro ano de vida, os bebês progridem de uma dieta totalmente 

láctea para uma que inclui alimentos não lácteos. Essa transição pretende apoiar as 

mudanças nas necessidades nutricionais dos bebês, com implicações para o 

crescimento, desenvolvimento e saúde de curto e longo prazo. Diante disso, o período 

de transição de uma dieta à base de leite para uma que inclua alimentos sólidos 

(alimentação complementar/desmame) é um momento crítico para o estabelecimento 

de práticas e comportamentos relacionados à dieta (SCHWARTZ, et al, 2011).  

O momento da introdução de alimentos complementares coincide com as 

mudanças nas necessidades nutricionais e a maturação fisiológica dos sistemas renal, 

gastrointestinal, neurológico e funções executivas, que ocorrem durante o 

desenvolvimento infantil (FEWTRELL et al, 2017). 

De acordo com a OMS (2021) a introdução de alimentos complementares deve 

ocorrer por volta dos 6 meses de idade e o aleitamento materno deve continuar 

frequente e sob livre demanda até os dois anos de idade ou mais. A OMS também 

recomenda a prática da alimentação responsiva alimentando as crianças lenta e 

pacientemente, encorajando-as a comer, mas sem forçar, conversando com ela e 

mantendo contato visual.  

À medida que as crianças transitam para a dieta familiar, as recomendações 

abordam não apenas a alimentação, mas também o contexto alimentar.  O ato de 

comer não apenas resulta na ingestão de nutrientes, mas também oferece uma 

oportunidade de aprendizado. Comer não só tem um impacto no crescimento físico e 
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na saúde geral da criança, mas também no seu desenvolvimento emocional e 

psicossocial (BRASIL, 2019). 

A alimentação complementar é uma janela de oportunidades para o 

estabelecimento do comportamento alimentar, não apenas pelas rápidas mudanças 

das necessidades nutricionais sobre o crescimento e desenvolvimento infantil, mas 

também para a formação de preferências e hábitos alimentares ao longo da vida e 

que podem influenciar a saúde a longo prazo (D’AURIA, 2018). 

A introdução de alimentos sólidos na dieta de uma criança é particularmente 

importante do ponto de vista comportamental. O período de alimentação 

complementar oferece a oportunidade não apenas de complementar a dieta láctea do 

lactente, mas também proporciona uma experiência de aprendizagem sensorial e da 

sua relação com os alimentos (MORISON et al, 2016; RAPLEY et al, 2015). 

Tanto os comportamentos do cuidador quanto o temperamento da criança 

influenciam na relação alimentar. Pais ou cuidadores que permitem que o bebê 

determine o horário, a quantidade e o ritmo de uma refeição ajudam o bebê a 

desenvolver a autorregulação e o apego seguro. Quando os sinais da criança são mal 

interpretados, isso pode levar ou agravar ainda mais os comportamentos alimentares 

problemáticos. Estratégias para incentivar a alimentação, como punição e distrações, 

podem funcionar temporariamente, mas tendem a piorar os problemas ao longo do 

tempo. A abordagem mais eficaz é a alimentação responsiva, quando as interações 

recíprocas durante as refeições são baseadas nos sinais da criança e são apropriadas 

à idade (BLACK & HURLEY, 2013) 

 

4.3  Diferentes Abordagens da Alimentação Complementar 

 

Tradicionalmente, o método mais utilizado para alimentação complementar era 

a introdução gradual de texturas simples para texturas mais complexas - primeiro 

introduzindo purês, alimentados com colher por um adulto, com alimentos mais 

grumosos e sólidos sendo oferecidos um pouco mais tarde. No entanto, uma 

abordagem alternativa está ganhando a atenção de pais e pesquisadores. A 

abordagem do desmame conduzido pelo bebê (Baby Lead Weaning) pula a 

alimentação do purê e da colher, e coloca o bebê em um papel central da alimentação, 

permitindo que ele selecione e se alimente, em vez de ser o receptor passivo da 

comida (RAPLEY et al, 2015).   
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Especificamente, os métodos variam de alimentação exclusiva com colher à 

autoalimentação e alimentos auto selecionados, na maioria das vezes com 

alimentação com colher apenas ocasionalmente. Uma combinação de alimentação 

com colher por um adulto e autoalimentação pode ser usada em diferentes ocasiões 

e como resultado de múltiplas necessidades familiares, como ao cuidar de várias 

crianças ao mesmo tempo, comer fora de casa, ou quando uma criança faz as 

refeições no berçário ou com outros cuidadores (BROWN & LEE, 2015; CAMERON 

et al., 2013; TOWNSEND & PITCHFORD, 2012). 

 

4.3.1 Alimentação Complementar Tradicional    

 

A introdução de alimentos sólidos para bebês tradicionalmente envolve o uso 

de purês ou papas de cereais macios ofertados ao bebê por um cuidador, progredindo 

gradualmente através de texturas mais grosseiras até que o bebê esteja comendo 

alimentos da família aos 12 meses, aproximadamente (RAPLEY& MURKETT, 2008).   

 A alimentação complementar tradicional é guiada pelo adulto, que decidirá o 

momento do seu início, além de alimentar o lactente com alimentos em consistência 

pastosa usando a colher e estabelecendo quais alimentos ele comerá, suas 

quantidades e a velocidade da oferta (RAPLEY; MURKETT, 2017).  

O mais recente Guia alimentar para crianças brasileiras menores de dois anos 

(2019) indica que, além da alimentação amassada, oferecida na colher, também 

podem ser oferecidos alimentos macios, em pedaços grandes, para que a criança os 

pegue com a mão e leve à boca. Segundo a Sociedade Brasileira de Pediatria (SBP, 

2017), ao experimentar com as mãos os alimentos aos pedaços, em tamanhos 

coerentes com o seu desenvolvimento, a criança conhece diferentes texturas, o que 

contribui para o aprendizado sensório-motor.  

 De acordo com a SBP (2012) os alimentos de transição introduzidos durante a 

alimentação complementar com abordagem tradicional geralmente incluem purês e 

papas oferecidos com a colher pelos pais. As crianças manifestam prontidão para 

comer por sinais como abrir a boca e a refeição se mantém até que os pais parem de 

alimentar a criança, geralmente quando o prato se esvazia. A autoalimentação 

normalmente ocorre em um estágio posterior de desenvolvimento. 

A alimentação complementar tradicional é guiada pelo adulto, que decidirá o 

momento do seu início, além de alimentar o lactente com alimentos em consistência 
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pastosa usando a colher e estabelecendo quais alimentos ele comerá, suas 

quantidades e a velocidade da oferta. A progressão da consistência vai mudando 

gradativamente, de acordo com a evolução dos reflexos de deglutição, da mastigação 

e da coordenação motora do bebê. Essa evolução é contínua, até que, por volta de 

um ano, o bebê consegue comer alimentos de diferentes consistências e texturas, 

como os demais membros da família (RAPLEY; MURKETT, 2017; GOMEZ et al, 

2020).       

Algumas possíveis vantagens da alimentação complementar tradicional são o 

maior controle dos pais com relação à quantidade e ao ritmo da alimentação da 

criança e um menor desperdício de alimentos. Segundo alguns autores, a variedade, 

textura e tamanho dos alimentos respeita os sinais de maturidade do bebê em seu 

desenvolvimento oral e neuropsicomotor (SCARPATTO & FORTE, 2018).  

Uma desvantagem da introdução alimentar tradicional é a falta de autonomia 

para o bebê decidir quando e quanto vai comer e, caso a evolução das texturas dos 

alimentos não siga as diretrizes do guia alimentar, pode prejudicar o desenvolvimento 

das habilidades de mastigação e autorregulação do apetite. Juntamente com a 

abordagem “tradicional” de introdução de alimentos sólidos, tipos alternativos de 

alimentação complementar têm surgido nas últimas décadas, como o desmame 

conduzido pelo bebê (BLW) (D’AURIA, 2018; RAPLEY & MURKETT,2018). 

  

4.3.2 Desmame conduzido pelo bebê (BLW e BLISS) 

 

Muitas famílias têm adotado o método da Baby Lead Weaning (BLW), também 

conhecido como, o Desmame Conduzido pelo Bebê. No BLW os bebês comem 

alimentos fornecidos em texturas e tamanhos seguros no contexto das refeições 

familiares logo nos primeiros contatos com os alimentos sólidos. Por volta dos seis 

meses, o bebê demonstra capacidade para sentar-se, pegar a comida e levá-la à 

boca. Tipos alternativos de alimentação complementar têm surgido nas últimas 

décadas. O BLW é uma das abordagens com mais características de autoalimentação 

desde o início da alimentação complementar (RAPLEY; MURKETT, 2008).  

O BLW difere da abordagem tradicional de alimentação complementar porque 

a criança é incentivada a se alimentar de forma autônoma, com alimentos sólidos, 

apresentados de forma segura, desde o início do período de alimentação 

complementar. De um modo geral, os alimentos em purê não são consumidos porque 
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precisam ser ofertados com colher e, portanto, por outra pessoa que não o bebê. 

Algumas famílias podem oferecer utensílios à criança para que ela possa se alimentar 

de purês ou alimentos com consistência fina (por exemplo, iogurte e creme), mas isso 

é improvável nos primeiros meses por razões de desenvolvimento das funções 

executivas (RAPLEY, 2011)  

O BLW permite que os bebês explorem os aspectos sensoriais dos alimentos 

complementares e controlem a quantidade dos alimentos ingeridos. O aleitamento é 

mantido em livre demanda, até que o desmame ocorra conduzido pelo bebê de forma 

espontânea (RAPLEY & MURKETT, 2008). 

No que se refere ao aleitamento, no BLW, o ideal é que o leite materno seja 

ofertado exclusivamente até os 6 meses de idade, ele se aplica aqueles alimentados 

por fórmula. Quando a alimentação complementar começa (uma vez que o bebê está 

pronto, por volta dos 6 meses de idade), o bebê continua a receber alimentos lácteos 

(leite materno ou fórmula infantil) sob livre demanda (CAMERON et al, 2012). 

No contexto do ambiente alimentar, o bebê recebe os mesmos alimentos que 

a família, mas os pedaços de alimentos grandes o suficiente para eles pegarem. Os 

pedaços podem ficar menores conforme o aumento da idade e o desenvolvimento. 

Dentro do possível, o bebê sempre compartilha com a família a hora das refeições. 

(RAPLEY, 2011; CAMERON et al, 2012). 

Um benefício proposto pelos estudiosos do BLW é que ele pode favorecer uma 

melhor autorregulação energética e por sua vez, espera-se que isso reduza o risco de 

obesidade (SCHWARTZ et al, 2011). A proposta é que a dieta somente de leite 

consumida pelos bebês desde o nascimento permite que eles controlem quando e 

quanto consomem, principalmente se forem amamentados sob demanda. No entanto, 

quando os alimentos complementares são introduzidos usando a abordagem 

tradicional de alimentação com colher, os pais tendo mais controle, provavelmente 

incentivam a criança a comer até que ela tenha consumido uma quantidade de 

alimentos que os pais, e não a criança, consideram “suficiente” (RAPLEY & 

MURKETT, 2008). 

Por outro lado, o BLW incentiva o bebê a controlar a quantidade ingerida e 

sugere-se que isso possa apoiar a responsividade a estímulos internos de fome e 

saciedade, levando a uma melhor autorregulação energética, que segundo evidências 

crescentes, está associada a menor risco de obesidade (ARDEN & ABBOTT, 2015; 

BROWN & LEE, 2013). 



27 

 

 Para Rapley (2013) o BLW é uma estratégia que promove a autorregulação 

inata da ingestão energética, por dar ao bebê a oportunidade de praticar a autonomia 

sobre o que e quanto ele irá comer, e para os pais ou cuidadores representa um estilo 

de abordagem de alimentação mais responsivo do que o tradicional.  

Por outro lado, várias preocupações também foram levantadas sobre se esta 

abordagem alternativa à alimentação complementar poderia aumentar o risco de 

deficiência de ferro, engasgo e deficiência de crescimento em bebês (CAMERON et 

al, 2015). Devido a tais preocupações surgiu uma nova abordagem de introdução dos 

alimentos que propõe pequenas alterações em relação ao BLW. Um estudo piloto de 

Cameron et al. (2015) desenvolveu uma versão modificada do BLW, chamada Baby-

Led Introduction to Solids (BLISS), que, em tradução livre, significa introdução aos 

sólidos guiada pelo bebê. O BLISS propõe alterações no BLW na tentativa de evitar 

déficits nutricionais e garantir a oferta de alimentos ricos em ferro e energia. 

 No BLISS, o bebê continua no controle da sua introdução alimentar, através 

da autoalimentação, porém os pais recebem orientações específicas para atingir as 

necessidades energéticas, evitar deficiência de ferro e diminuir o risco de engasgo. 

São orientações essenciais do BLISS: oferecer alimentos que o bebê possa agarrar e 

levar à boca sozinho, de acordo com o que recomenda o BLW; oferecer um alimento 

rico em ferro em cada refeição (fígado, carne vermelha); oferecer um alimento 

energético em cada refeição (batata doce, batata inglesa, batata baroa, mandioca, 

inhame, cará, entre outros); e oferecer alimentos apropriados para o desenvolvimento 

do bebê de acordo com a idade, reduzindo o risco de engasgo (CAMERON,2015).  

O estudo piloto de Cameron et al. (2015) demonstrou, que uma abordagem 

BLISS para a alimentação infantil é viável, pois a intervenção BLISS foi capaz de 

reduzir a oferta de alimentos com alto risco de engasgo e aumentar a oferta e 

variedade de alimentos contendo ferro. 

Ainda um ensaio clínico com o objetivo de determinar o impacto de uma 

abordagem de alimentação complementar guiada pelo bebê no engasgo, concluiu que 

o método BLISS, se apresenta sendo seguro, pois bebês que seguem uma 

abordagem de alimentação guiada pelo bebê que inclui conselhos sobre como 

minimizar o risco de engasgo não parecem mais propensos a engasgar do que bebês 

que seguem práticas de alimentação mais tradicionais. No estudo também se orienta 

que os alimentos sejam cortados em pedaços grandes, os quais o bebê consiga pegar 

sozinho, enfatizando a oferta de alimentos ricos em ferro e em calorias a cada 
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refeição. Uma preocupação é em relação ao preparo dos alimentos, de maneira que 

evitem o engasgo, ou seja, não se deve ofertar alimentos com alto risco de aspiração. 

Além disso, é importante atentar-se ao formato e textura desses alimentos, os 

experimentando antes de ofertá-los à criança (FANGUPO et al, 2016). 

Em acordo Daniels et al. (2015) o protocolo BLISS se preocupa com questões 

importantes para uma introdução alimentar segura e saudável e apresenta excelentes 

resultados na prática. Suas características essenciais incluem oferecer basicamente 

em cada refeição: um alimento rico em ferro, um alimento rico em calorias, e um 

alimento que seja fácil de pegar com as mãos, o qual tenha textura e formato seguro 

contra engasgos. 

 

4.3.3 Alimentação com abordagem Responsiva 

 

A Alimentação Responsiva (AR) é a abordagem mais eficaz para promover um 

padrão de crescimento saudável. Ela depende da capacidade dos pais de entenderem 

os sinais dos bebês que indicam, por exemplo, fome ou saciedade. Os bebês têm 

sinais de saciedade inerentemente bons que não devem ser ignorados; no entanto, 

os pais são frequentemente mais responsivos aos sinais de fome do que aos sinais 

de saciedade (BLACK et al, 2017; BLACK & ABOUD, 2011; HODGES et al, 2013) 

Evidências sugerem que se os cuidadores alimentarem regularmente os bebês 

na ausência de fome e/ou além de sua saciedade, a capacidade do bebê de comer 

em resposta a sinais de fome e saciedade pode ser prejudicada (COSTANZO et al, 

1985; DISANTIS et al, 2011; DANIELS 2019). Consequentemente, uma resposta 

alimentar discordante, com incapacidade de entender ou interpretar os sinais das 

crianças, facilmente leva à superalimentação e pode contribuir para o ganho de peso 

e obesidade, bem como agravar ainda mais os comportamentos alimentares 

problemáticos (ERA & LIFSCHITZ, 2018). 

As práticas de alimentação não responsivas incluem situações em que os 

cuidadores exercem pressão excessiva e controle autoritário (por exemplo, restrição 

ou pressão para comer), ou usam a comida como recompensa ou como ferramenta 

de controle emocional (por exemplo, para acalmar, distrair ou confortar a criança) 

(JANSEN et al, 2017).  

Além disso, contextos em que a criança pode controlar completamente a 

situação de alimentação (por exemplo, alimentação indulgente), ou o cuidador não 
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está completamente envolvido durante as refeições (por exemplo, alimentação não 

envolvida) são considerados práticas de alimentação não responsiva. Por outro lado , 

um pai que permite que o bebê determine a quantidade e o ritmo de uma refeição 

ajuda o bebê a desenvolver autorregulação e apego seguro (BLACK & ABOUD, 2011).  

O mecanismo de autorregulação é estabelecido no início da infância. Os bebês 

amamentados têm mais controle sobre a ingestão de leite, enquanto os bebês 

alimentados com fórmula são frequentemente encorajados a terminar a mamadeira. 

Além disso, as mães que amamentam são mais propensas a adotar uma abordagem 

de alimentação responsiva com a repetição de comportamentos positivos durante a 

alimentação complementar (BROWN & LEE, 2012; LI et al, 2014). 

Na alimentação responsiva, a criança lidera a interação alimentar decidindo se 

comerá e o quanto irá comer, enquanto os pais mantêm a responsabilidade sobre o 

que, quando e onde a criança será alimentada. Nesse aspecto os pais evitam 

pressionar, coagir, restringir abertamente ou recompensar a criança em relação à 

alimentação. Essa divisão de responsabilidades ajuda a criança a autorregular a fome 

e o apetite, de forma a responder adequadamente aos sinais internos de fome e 

saciedade, e usufruir de uma ampla variedade de alimentos nutritivos (DISANTIS et 

al, 2011; SATTER, 1990). 

Bentley e Wasserman (2011) e Di Santis et al. (2011) conceituaram 

alimentação responsiva como um processo que envolve reciprocidade entre a criança 

e o cuidador durante o processo alimentar. Segundo os autores a alimentação 

responsiva é baseada em três etapas: (1) a criança demonstra os sinais de apetite ou 

de saciedade por meio de expressões motoras, expressões faciais ou vocalizações; 

(2) o cuidador reconhece os sinais e responde prontamente de uma maneira 

emocionalmente favorável, e apropriada para o nível de desenvolvimento; e (3) a 

criança experimenta uma resposta previsível aos seus sinais, assegurando-lhe que o 

cuidador entende quando esta precisa ser alimentada. Assim, alimentação responsiva 

envolve o reconhecimento e respeito dos cuidadores aos sinais de fome e saciedade 

da criança, seguido de uma resposta apropriada para o seu estágio de 

desenvolvimento e a percepção de quando começar e quando parar de ofertar 

alimentos com base nos sinais de fome e saciedade do bebê.  

 Em concordância com esses princípios, Black e Aboud (2011) recomendam 

diretrizes para alimentação responsiva: (1) garantir que o ambiente de alimentação 

seja agradável com poucas distrações (por exemplo, sem televisão ou outras telas); 
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(2) garantir que a criança esteja sentada confortavelmente, de frente para a família; 

(3) garantir que as expectativas do cuidador e criança sejam comunicados de forma 

clara e consistente; (4) garantir que a comida seja saudável, saborosa e apropriada 

para o desenvolvimento, oferecida em uma programação previsível em que a criança 

esteja com fome; (5) encorajar e atender aos sinais de fome e saciedade; e (6) 

responder às necessidades de alimentação da criança de uma forma rápida, 

emocionalmente favorável, e de forma apropriada para o seu desenvolvimento. 

Também é importante para cuidadores entenderem que bebês e crianças pequenas 

têm uma capacidade gástrica limitada e, portanto, eles precisam ser alimentados com 

o tamanho das porções que são apropriados para sua idade e estágio de 

desenvolvimento. 

 A alimentação responsiva é derivada da parentalidade responsiva, e é uma 

abordagem alimentar em que os cuidadores fornecem uma estrutura de rotina que 

corresponde aos sinais dados pela criança e contexto emocional, adequados ao 

desenvolvimento e necessidades infantis (BLACK; ABOUD, 2011).  

 Para Hodges (2016), quando os cuidadores percebem e respondem ativamente 

aos sinais de saciedade emitidos pelo bebê, eles contribuem para o desenvolvimento 

da autorregulação do apetite (ou seja, comer de acordo com os sinais de fome e de 

saciedade e não comer de acordo com o que o adulto determina) e o crescimento 

saudável. A literatura ressalta ainda que, se os cuidadores alimentam regularmente 

os bebês na ausência de fome e / ou além de sua saciedade, a capacidade de 

percepção aos seus sinais pode ser prejudicada (HODGES et al, 2016; DANIELS, 

2019). A incapacidade por parte dos cuidadores de entender ou interpretar os sinais 

de saciedade emitidos pela criança, pode facilmente conduzir a superalimentação e 

contribuir para o ganho de peso e obesidade (WERE; LIFSCHITZB, 2018). 

A alimentação com abordagem responsiva dá oportunidade de a criança ser o 

protagonista da sua alimentação e poder conhecer melhor os alimentos, suas texturas, 

cores e sabores. Essa liberdade, se praticada nos primeiros mil dias de vida, momento 

em que a modulação neuronal e plasticidade cerebral ocorrem com muito mais 

intensidade, oferece muitas vantagens, como por exemplo, melhorar o 

desenvolvimento da autonomia e a autorregulação do apetite (DA CUNHA et al, 2015). 

 Além disso, o perfil parental ou de cuidadores que permite ao bebê determinar 

o momento, a quantidade e o ritmo de uma refeição, ajuda a criança a desenvolver a 

autorregulação da ingestão alimentar (WERE; LIFSCHITZB, 2018). A interação entre 
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as crianças e os pais durante a alimentação complementar é um aspecto importante 

a se considerar. A alimentação responsiva é a abordagem mais eficaz para promover 

a autorregulação do apetite e um padrão de crescimento saudável (HURLEY; BLACK, 

2011). 

A alimentação responsiva tornou-se uma abordagem central para o 

desenvolvimento de diretrizes de alimentação para bebês e crianças pequenas em 

muitos países. É considerada a melhor prática de alimentação pela Academia 

Americana de Pediatria e pela OMS (WHO, 2016). 

Em um estudo envolvendo diversos especialistas com o objetivo de apresentar 

diretrizes e capacitar cuidadores e instituições para a abordagem responsiva na 

alimentação de bebês e crianças pequenas, os autores sugerem de forma pragmática 

que a melhor forma de alimentar os bebês é através da alimentação responsiva. As 

diretrizes deste guia também fazem recomendações sobre mudanças no sistema a 

serem implementadas que são necessárias para pais, não se limitando a cuidadores 

em casa, mas também podem ser aplicadas em creches e em todos os ambientes 

onde os bebês e crianças são atendidos (PÉREZ-ESCAMILLA et al, 2017). 

 

4.3.4 Perfis parentais e influência na regulação do apetite 

 

A primeira infância é um período de rápido desenvolvimento cerebral que abre 

caminho para o crescimento de habilidades de autorregulação. Existe uma ligação 

bem estabelecida entre a parentalidade e o desenvolvimento da autorregulação na 

infância. A capacidade de resposta e sensibilidade dos pais e outros cuidadores 

professores de pré-escola, parentes e outros adultos que passam um tempo 

significativo cuidando de crianças pode ser um instrumento fundamental para apoiar 

esse desenvolvimento regulatório (ROSANBALM; MURRAY, 2017). 

Há décadas foi introduzido na literatura o conceito de estilos parentais. Vários 

autores ao longo dos anos classificam, descrevem e nomeiam os estilos parentais.  

Baumrind (1966) impulsionou o estudo dos estilos parentais ao integrar os aspectos 

comportamentais aos afetivos envolvidos na criação de filhos. Segundo a sua 

concepção, o controle, a comunicação e o afeto com diferentes variações, produzem 

três diferentes estilos parentais: o autoritativo, o autoritário e o permissivo 

(BAUMRIND, 1966).   
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Na primeira metade dos anos 80, Maccoby e Martin (1983) propuseram um 

novo modelo teórico baseados na tipologia de Baumrind (1966) e estabeleceram o 

desdobramento do estilo permissivo em dois: o indulgente e o negligente, e classificou 

o cuidado parental em duas dimensões principais: da exigência e da responsividade. 

Baseando-se nestas duas dimensões, foram definidos quatro estilos parentais: 

autoritativo, autoritário, indulgente e negligente.  

 O primeiro, autoritativo, se refere a uma alta responsividade e exigência, 

porém, de forma equilibrada entre essas duas dimensões. No estilo autoritativo os 

pais procuram direcionar as atividades das crianças, avaliando o ponto de vista dela, 

e há utilização de disciplina positiva e regras claras e consistentes, além de um 

encorajamento da autonomia e da liberdade; os pais reconhecem os interesses dos 

filhos e suas competências; há um respeito à individualidade dos membros da família 

e abertura ao diálogo (BAUMRIND, 1966; MACCOBY; MARTIN, 1983). O estilo 

autoritativo equivale a parentalidade sensível ou responsiva (BLACK; HURLEY, 2017). 

O segundo estilo, autoritário, caracteriza-se por alta exigência e baixa 

responsividade. Nele, a autonomia e o desejo da criança não são levados em 

consideração e não ocorre um diálogo bilateral, pois os pais dominam o 

comportamento da criança, em nome do respeito e da obediência, e por vezes usam 

a agressão física e/ ou verbal como forma de controle comportamental (MACCOBY; 

MARTIN, 1983). 

 O terceiro estilo, o indulgente, combina baixa exigência e alta responsividade. 

Neste caso, os pais são altamente compreensivos, não estabelecem regras e limites, 

permitindo que a criança controle sozinha seus comportamentos (MACCOBY; 

MARTIN, 1983). 

 O estilo negligente, se caracteriza por baixos níveis de exigência e 

responsividade. Pais negligentes não são nem afetivos e nem controladores, 

simplesmente não interagem e não participam do processo educativo dos filhos 

(MACCOBY; MARTIN, 1983). 

 Hughes et al (2005) foram pioneiros em conceituar os estilos parentais no 

contexto da alimentação. Eles mantiveram o foco nas dimensões de exigência e 

responsividade para descrever a tipologia de alimentação semelhante aos estilos 

parentais já classificados. A exigência refere-se a quanto o pai incentiva o comer e a 

responsividade refere-se a como os pais encorajam seus filhos para a alimentação de 

uma maneira responsiva. Dessa forma, foram igualmente atribuídos quatro estilos 
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parentais de alimentação: autoritário, autoritativo, indulgente e negligente ou sem 

envolvimento (HUGHES et al, 2005).  

 Pais autoritários encorajam os filhos a comer usando comportamentos diretivos 

obrigando, impondo, usando recompensas e punições. Estes pais são extremamente 

exigentes em suas práticas de alimentação, com baixa capacidade de atendimento às 

necessidades dos seus filhos. Pais com estilo autoritativo incentivam o comer 

saudável usando predominantemente comportamentos não-diretivos e de apoio, ou 

seja, dialogando, elogiando, e permitindo escolha adequada de alimentos. Estes pais 

também são exigentes e encorajam ativamente seus filhos para comer, mas fazem-

no de uma forma responsiva. No tipo indulgente, os pais fazem algumas exigências 

sobre os seus filhos para comer, mas as exigências que fazem não são diretas e 

geralmente apoiam os filhos em suas escolhas. Pais negligentes ou sem 

envolvimento, também atendem algumas demandas de seus filhos para comer, mas 

os poucos pedidos que eles fazem, não são apoiados (HUGHES et al, 2005). 

Dentro da parentalidade responsiva existe também o conceito de divisão de 

responsabilidades, que foi trazida por Eilin Satter. Para Satter (1995) os pais e 

cuidadores são responsáveis pelas escolhas dos alimentos ofertados a criança e os 

horários e local onde a criança será alimentada, e à criança cabe determinar o volume 

de alimentos a ser ingerido (SATTER, 1995).  

 Outros autores indicam que as atitudes parentais relacionadas à regulação 

alimentar dos filhos caracterizam o que se pode denominar de controle parental 

alimentar. E classificam em três tipos: controle restritivo, pressão para comer e 

vigilância ou controle discreto (PINTO et al, 2014). 

O controle restritivo se refere a exclusão dos alimentos considerados não 

saudáveis e a interferência na quantidade ingerida. Nesse estilo a mãe costuma 

demonstrar uma preocupação excessiva, e os filhos em geral apresentam maiores 

dificuldades no controle alimentar (ROLLINS et al, 2016; SILVA et al, 2016). 

 A pressão para comer é caracterizada pela pressão que os pais fazem para 

que a criança escolha alimentos mais saudáveis, ou que comam tudo o que está no 

prato. Para Vandeweghe et al, (2017) isso leva à perda da sensibilidade aos sinais 

internos de saciedade e a criança passa a utilizar os sinais externos (comida preferida, 

cheiro da comida) ou as emoções como indícios de fome ou saciedade. 

Consequentemente, a criança passa a depender de estímulos externos para iniciar, 

manter e terminar sua refeição (JANSEN et al, 2017; VANDEWEGHE et al, 2017). O 
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controle discreto está relacionado com atitudes parentais mais responsivas, menos 

controladoras e com maior suporte psicológico, associado a um consumo de alimentos 

mais saudáveis (TAYLOR et al, 2017).  

 Pais e cuidadores que praticam a parentalidade responsiva são mais 

propensos a exercer estratégias de alimentação responsiva. Portanto, não é 

surpreendente que a OMS e o Fundo das Nações Unidas para a Infância (UNICEF) 

recomendem a Alimentação Responsiva como um componente de suas diretrizes 

para alimentação de bebês e crianças (WHO, 2003; UNICEF, 2005). 

 

4.4  Relação da alimentação responsiva e autorregulação do apetite como 

prevenção de obesidade 

 

Achados epidemiológicos e laboratoriais apontam para fatores de risco que 

podem ser modificados com antecedência para prevenir ganho de peso e excesso de 

peso, incluindo o que, quando e quanto uma criança é alimentada. A maneira que os 

bebês são alimentados nos primeiros 24 meses molda seu crescimento e padrões 

alimentares subsequentes, mas como os bebês são alimentados também pode afetar 

o crescimento e desenvolvimento iniciais. Há evidências de que os bebês que são 

frequentemente superalimentados, excedem suas necessidades energéticas 

estimadas (PAUL et al, 2009; WOO BAIDAL et al, 2016). 

Usar uma mamadeira de maior volume para alimentar está associado a uma 

maior ingestão de fórmula e ganho de peso rápido. Controlar as práticas de 

alimentação, incluindo pressionar o bebê para terminar a mamadeira e usar a 

alimentação como a resposta padrão a qualquer sofrimento infantil, reduz as 

oportunidades de autorregulação do bebê e pode promover ganho de peso excessivo 

(WOOD et al, 2016; SAAVEDRA et al, 2013; STIFTER & MODING, 2015). 

Um ensaio clinico corrobora com a hipótese de que a abordagem de 

alimentação responsiva, focada em como reconhecer e responder aos sinais de fome 

e saciedade infantil, poderia promover a autorregulação infantil, ao mesmo tempo em 

que reduz o uso de práticas de alimentação menos responsivas (por exemplo, usando 

a alimentação como a resposta padrão a qualquer sofrimento infantil ou promover o 

esvaziamento da mamadeira e do prato) reduziria o risco de excesso de peso em 

crianças (PAUL et al, 2014)  
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Essa hipótese se baseia em parte em evidências de que a alimentação em 

resposta aos sinais de fome e saciedade do bebê apoia o desenvolvimento da 

regulação do apetite (ou seja, comer em resposta a sinais de fome e não comer além 

da saciedade) (KARREMAN et al, 2006; HOUCK & LECUYER-MAUS, 2004). Em 

contrapartida, o uso de práticas alimentares não responsivas, coercitivas e 

controladoras, caracterizadas por pais que oferecem poucas oportunidades para que 

as crianças façam escolhas sobre alimentos e alimentação e desenvolvam habilidades 

de autorregulação (por exemplo, alimentação para acalmar um bebê angustiado que 

não está com fome), podem promover superalimentação, ganho de peso e risco de 

obesidade (RIFAS-SHIMAN et al, 2011; FRANCIS & BIRCH, 2005; STIFTER et al, 

2011). 

Em suma, os cuidadores moldam as primeiras experiências das crianças com 

alimentação, ensinando regras e expectativas alimentares. E isso afeta as 

preferências, a escolha dos alimentos, a regulação do apetite, a ingestão alimentar e 

o risco de obesidade (CRISTINA LINDSAY et al, 2017). 

 Assim, é imprescindível o papel decisivo que a família e os cuidadores têm na 

maneira como a criança irá se alimentar. Principalmente pelas estratégias e métodos 

utilizados neste processo, sendo que o reconhecimento de fome e saciedade, e o 

entendimento sobre o autocontrole da criança em relação a sua ingestão alimentar 

contribui a longo prazo para um comportamento alimentar adequado. A alimentação 

responsiva deve ser mais valorizada. Aos profissionais de saúde cabe orientar as 

famílias como praticá-la, o que exige deles ir além das questões nutricionais em 

relação à alimentação, e procurar entender a inserção sociocultural da família e os 

aspectos psicossociais do cuidador para fazer uma orientação individualizada. Aos 

formuladores de políticas públicas cabe dar mais destaque ao modo de alimentar as 

crianças (SILVA, 2016).  
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5 MÉTODO 
 

Foi conduzida uma revisão sistemática da literatura realizada por pares, 

seguindo suas etapas de acordo com as recomendações PRISMA (2020) (Preferred 

Reporting Items for Systematic Reviews and Meta Analysis) (PAGE, 2021).  

O protocolo da revisão foi registrado no PROSPERO, base internacional de 

revisões sistemáticas em saúde e assistência social do Centre for Reviews and 

Dissemination da Universidade de York, com número do registro CRD42022319930.  

 

5.1  Critérios de elegibilidade 

 

Este estudo foi conduzido de modo a responder a seguinte pergunta 

norteadora: “A alimentação responsiva na primeira infância pode influenciar a 

autorregulação do apetite e a prevenir obesidade infantil?” 

A partir dessa pergunta os critérios de elegibilidade foram elaborados 

considerando a estratégia PICO (acrônimo do inglês para: população, intervenção, 

controle e desfecho), que está resumido no Quadro 1 (SANTOS, 2007). 

 

Quadro 1 - Questões da pesquisa de acordo com a estratégia PICO 

“A alimentação responsiva na primeira infância pode influenciar a autorregulação 
do apetite e prevenir da obesidade infantil?” 

População - Crianças de 0 a 5 anos, qualquer sexo e de qualquer região geográfica, 
clinicamente estáveis, sem comorbidades, nascidas a termo. 

Intervenção/ Exposição - Cuidadores com resposta à saciedade ou responsividade à 
saciedade em crianças de 0 a 5 anos. Avaliação do Índice de Massa Corporal. 

Comparação ou grupo controle – Cuidadores sem resposta à saciedade durante a 
alimentação ou pressão para comer. Avaliação do Índice de Massa Corporal.  

Desfecho - Autorregulação do apetite (sinais de fome e de saciedade), IMC, manutenção do 
peso, ganho de peso, excesso de peso, sobrepeso e obesidade nas crianças de 0 a 5 anos. 

Fonte: Adaptado de SANTOS, 2007. 

 

5.2  Critérios de inclusão e exclusão 

 

Os critérios de inclusão para os artigos selecionados foram: o texto completo 

disponível e publicado em periódicos, divulgados entre os anos de 2012 e 2022 para 

destacar a literatura mais atualizada, sem restrição por idioma, estudos 
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observacionais e intervencionais que que avaliaram a associação entre a exposição a 

abordagem responsiva dos cuidadores e sua influência na autorregulação da ingestão 

alimentar e status de peso de crianças até cinco anos.    

Foram excluídos os artigos com população de crianças com comorbidade, 

estudos de bebês com condições que afetam a alimentação e o crescimento, bebês 

muito prematuros (nascimento em menos de 32 semanas de gestação), baixo peso 

ao nascer (BPN) <2.500 kg, e aqueles que haviam sido alimentados por sonda 

nasogástrica, por causa dos desafios adicionais que cuidadores desses bebês podem 

encontrar com a implementação de alimentação responsiva. 

 

5.3  Fontes de informação e pesquisa 

 

Estabelecidos os critérios de inclusão e exclusão procedeu-se à busca em 

quatro bases bibliográficas de acesso online:  PubMed, EMBASE, Web of Science 

(Web of Knowledge), Scopus (via Portal de periódicos Capes).  

Para estratégia de busca foram empregados os descritores derivados de 

conceitos associados a comportamentos e estilos de alimentação infantil e incluiu-se 

termos para alimentação responsiva, autorregulação do apetite e obesidade infantil. 

Como resultado, foram apresentados os seguintes descritores: 

(‘’responsive feeding’’ OR “responsive” OR “responsiveness“ OR “responsive 

parenting”) AND (“early childhood” OR “childhood” OR ” infancy”  OR “infant” OR 

“preschoolers” OR “child” OR “breastfeeding” OR “food introduction” OR “infant 

feeding”) AND (‘’appetite self-regulation’’ OR “self-regulation” OR ‘’self-control’’ OR  

‘’eating self-regulation’’ OR  “satiety response” OR “satiety” OR “fullness” OR “signs of 

satiety”) AND (“obesity infant” OR “child overweight” OR ‘’body mass index’’ OR ‘’BMI’’ 

OR ‘’weight’’ OR ‘’adiposity’’) 

 

Quadro 2  Estratégia de busca  

Base de dados Estratégia de busca  Resultados 

LILACS (via Bireme)   

MEDLINE (via 

PubMed) 

("responsive feeding"[Title/Abstract] OR "responsive"[Title/Abstract] OR 

"responsiveness"[Title/Abstract] OR "responsive parenting"[Title/Abstract]) 

AND ("early childhood"[Title/Abstract] OR "childhood"[Title/Abstract] OR 

"infancy"[Title/Abstract] OR "infant"[Title/Abstract] OR 

"preschoolers"[Title/Abstract] OR "child"[Title/Abstract] OR 

"breastfeeding"[Title/Abstract] OR "food introduction"[Title/Abstract] OR 

192 
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"infant feeding"[Title/Abstract]) AND ("appetite self regulation"[Title/Abstract] 

OR "self regulation"[Title/Abstract] OR "self control"[Title/Abstract] OR "eating 

self regulation"[Title/Abstract] OR "satiety response"[Title/Abstract] OR 

"satiety"[Title/Abstract] OR "fullness"[Title/Abstract]) AND ("obesity 

infant"[Title/Abstract] OR "child overweight"[Title/Abstract] OR "body mass 

index"[Title/Abstract] OR "bmi"[Title/Abstract] OR "weight"[Title/Abstract] OR 

"adiposity"[Title/Abstract]) 

Web of Science "responsive feeding" (Abstract) or "responsive" (Abstract) or "responsiveness" 

(Abstract) or "responsive parenting" (Abstract) AND "early childhood" 

(Abstract) or "childhood" (Abstract) or "infancy" (Abstract) or "infant" (Abstract) 

or "preschoolers" (Abstract) or "child" (Abstract) or "breastfeeding" (Abstract) 

or "food introduction" (Abstract) or "infant feeding" (Abstract) AND "appetite 

self regulation" (Abstract) or "self regulation" (Abstract) or "self control" 

(Abstract) or "eating self regulation" (Abstract) or "satiety response" (Abstract) 

or "satiety" (Abstract) or "fullness" (Abstract) AND "obesity infant" (Abstract) 

or "child overweight" (Abstract) or "body mass index" (Abstract) or "bmi" 

(Abstract) or "weight" (Abstract) or "adiposity" (Abstract) 

173 

EMBASE ('responsive feeding' OR 'responsive':ab,ti OR 'responsiveness':ab,ti OR 

'responsive parenting':ab,ti) AND ('early childhood'/exp OR 'early childhood' 

OR 'childhood':ab,ti OR 'infancy':ab,ti OR 'infant':ab,ti OR 'preschoolers':ab,ti 

OR 'child':ab,ti OR 'breastfeeding':ab,ti OR 'food introduction':ab,ti OR 'infant 

feeding':ab,ti) AND ('appetite self regulation' OR 'self regulation':ab,ti OR 'self 

control':ab,ti OR 'eating self regulation':ab,ti OR 'satiety response':ab,ti OR 

'satiety':ab,ti OR 'fullness':ab,ti) AND ('obesity infant' OR 'child 

overweight':ab,ti OR 'body mass index':ab,ti OR 'bmi':ab,ti OR 'weight':ab,ti 

OR 'adiposity':ab,ti) 

253 

Scopus ( ( ABS ( "responsive feeding" )  OR  ABS ( "responsive" )  OR  ABS ( 

"responsiveness" )  OR  ABS ( "responsive parenting" ) ) )  AND  ( ( ABS ( 

"early childhood" )  OR  ABS ( "childhood" )  OR  ABS ( "infancy" )  OR  ABS 

( "infant" )  OR  ABS ( "preschoolers" )  OR  ABS ( "child" )  OR  ABS ( 

"breastfeeding" )  OR  ABS ( "food introduction" )  OR  ABS ( "infant feeding" 

) ) )  AND  ( ( ABS ( "appetite self regulation" )  OR  ABS ( "self regulation" )  

OR  ABS ( "self control" )  OR  ABS ( "eating self regulation" )  OR  ABS ( 

"satiety response" )  OR  ABS ( "satiety" )  OR  ABS ( "fullness" ) ) )  AND  ( ( 

ABS ( "obesity infant" )  OR  ABS ( "child overweight" )  OR  ABS ( "body mass 

index" )  OR  ABS ( "bmi" )  OR  ABS ( "weight" )  OR  ABS ( "adiposity" ) ) ) 

213 

Total   831 

 

 

 

5.4  Seleção de estudos 

 

A busca dos artigos foi realizada entre maio e julho de 2022. A seleção dos 

artigos foi realizada por pares e em duas etapas: leitura dos títulos e resumos e leitura 

dos artigos completos. As listas de referências dos artigos selecionados também 

foram examinadas para identificar publicações elegíveis. Os artigos foram exportados 
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para software Covidence (Veritas Health Innovation, Melbourne, Austrália) onde 

duplicatas foram identificadas e removidas antes da triagem para elegibilidade.  

Posteriormente, procedeu-se à avaliação independente dos títulos e resumos 

adequados ao objetivo do estudo. Todos os artigos cujos resumos se adequaram aos 

critérios da pesquisa foram selecionados para leitura na íntegra. Artigos adicionais 

recuperados das listas de referências de artigos também foram revisados. Cada texto 

completo foi revisado para garantir a inclusão de medidas referentes a autorregulação 

ou autocontrole da ingestão alimentar, saciedade ou responsividade à saciedade 

pelas crianças, responsividade dos cuidadores a alimentação ou saciedade das 

crianças e status de peso infantil, seguindo as diretrizes dos testes de relevância. Os 

resultados de todas as etapas da seleção foram comparados e as discordâncias 

solucionadas por consenso entre os dois revisores.     

        

5.5  Testes de Relevância 

 

Para a seleção, os estudos passaram pelos testes de relevância conforme itens 

a seguir: 

 

a) Fase de leitura dos títulos e resumos:  

     - O estudo é sobre a alimentação responsiva e/ou autorregulação do apetite, 

obesidade ou comportamento alimentar?  

- O estudo foi realizado com crianças de 0 a 5 anos? 

 

b) Fase da leitura dos artigos completos:  

 - O estudo foi realizado com crianças de 0 a 5 anos? 

 - O estudo avalia como exposição a responsividade dos cuidadores na 

abordagem alimentar?  

 - O estudo avalia a autorregulação do apetite e/ou obesidade? 

 - O estudo apresenta os instrumentos ou métodos utilizados para medir ou 

avaliar a autorregulação do apetite e o peso das crianças (questionários, 

balanças)? 

- O estudo apresenta influência parental/ cuidadores no apetite/ comportamento 

alimentar infantil? 
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5.6  Extração de dados 

 

Para cada estudo incluído foram extraídos os seguintes dados: autor e ano de 

publicação, país, tipo de estudo, participantes, objetivos do estudo, medidas de 

avaliação (responsividade à saciedade, composição corporal) e principais resultados 

e conclusões.  
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6 RESULTADOS 
 

De acordo com a busca bibliográfica 831 artigos foram importados para triagem 

das bases de dados. Destes 543 foram excluídos por serem duplicatas. Após a 

remoção de duplicatas, foram selecionados 288 para avaliar seus títulos e resumos, 

onde 148 foram excluídos por abordarem temas não pertinentes ao presente trabalho. 

Restaram 59 para leitura de texto completo, onde 46 foram excluídos por se tratar de 

manuscritos/resumos incompletos, artigos de revisão, dentre estes 28 artigos que não 

atendem aos critérios de elegibilidade e/ou aos testes de relevância: oito não 

abordavam autorregulação do apetite ou resposta à saciedade; 13 avaliaram 

população adulta ou crianças acima de cinco anos; quatro avaliaram crianças 

prematuras e/ou com baixo peso ao nascer; e três tinham incluídas crianças com 

comorbidades. Um artigo foi adicionado pela leitura das referências dos artigos, 

resultando em 14 estudos elegíveis para esta revisão. O resumo dos estágios do 

processo de seleção dos artigos está disposto na Figura 1. 

Figura.1 Fluxograma do resumo dos estágios do processo de seleção dos artigos presentes na 

revisão sistemática 
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Arquivo excluídos por títulos 

(n = 81) 

Títulos e resumos avaliados 

(n = 288) 

Artigos selecionados pela leitura 

dos resumos (n=207) 

 

(n = 207) 

Artigos excluídos pela leitura 

dos resumos (n = 148) 

 

46 estudos foram excluídos: 

-28 não atendem aos critérios de elegibilidade e/ou 

aos testes de relevância  

-7 capítulos de livro 

-5 resumos 

-2 não disponíveis 

-3 amostras não adequadas ao objetivo do estudo 

-1 revisão 

Artigos selecionados para leitura 

de texto completo (n=59) 

 

Artigos obtidos 

pelas referencias 

dos artigos  

(n=1) 
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FONTE: (PAGE, 2021) 

 
6.1 Características dos estudos 

 
 Os tipos de desenhos predominantes foram estudos de intervenção ensaios 

clínicos randomizados e controlados (n =6) e estudos observacionais transversais 

(n=5) e três estudos observacionais de coorte prospectivos (n=3). Quanto a 

localização, seis são dos Estados Unidos da América (n=6), três do Reino Unido(n=3), 

dois do México (n=2), dois da Australia (n=2) e um da Nova Zelândia (n=1). Quanto 

as práticas alimentares infantis relacionadas, cinco estudos incluem aleitamento 

materno e/ou uso de mamadeira (n=5), quatro abordam alimentação complementar 

(n=4) e os demais (n =5) alimentação de pré-escolares. Os artigos selecionados, bem 

como as principais características dos estudos, são descritos no Quadro 3.

In
c

lu
s
ã

o
 

Estudos incluídos na revisão 

(n= 14) 
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Quadro 3 - Síntese descritiva dos estudos incluídos (continua) 

Autor/Ano Pais Tipo de 
Estudo 

Participantes Objetivos do 
estudo 

Medidas de avaliação Resultados Conclusões 

Brown et 
al, 2012 

Reino 
Unido 

Ensaio 
clínico 

randomizado 
controlado 

Fase 1: 604 
mães com 
bebês de 6 a 12 
meses. 
Fase 2: 298 
mães com os 
bebês 18-24 
meses. 

Examinar a 
associação entre a 
duração do 
aleitamento 
materno e a 
resposta ao apetite 
da criança relatada 
durante o segundo 
ano pós-parto, com 
as crianças 
ingerindo uma dieta 
sólida. 

Práticas alimentares: 

Fase 1: relatos maternos sobre 

aleitamento e introdução 

alimentar.  

Fase 2: Questionário de 

Comportamento Alimentar Infantil 

(CEBQ).  

Antropometria: IMC (peso e 
estatura informados pelos 
responsáveis) 

-Bebês amamentados na mama 
apresentam mais 
responsividade á saciedade aos 
seis meses, comparados aos 
que usaram mamadeira e 
fórmula láctea. 
-Associação significativa entre 
duração do aleitamento 
exclusivo e a responsividade 
posterior aos 18- 24 meses 

A amamentação, especialmente 
diretamente da mama, pode 
promover um estilo alimentar mais 
responsivo na infância e pode 
incentivar padrões alimentares 
mais saudáveis e adequado 
ganho de peso a longo prazo.  

Brown et 
al, 2015 

Reino 
Unido 

Observacion
al 
Transversal 

Fase 1: 604 
mães com 
bebês de 6 a 12 
meses  
Fase 2:  298 
mães com os 
bebês 18-24 
meses. 

Investigar como os 
traços de apetite, 
como a 
responsividade à 
saciedade aos 18-
24 meses de idade, 
estão relacionados 
à abordagem de 
desmame (Guiada 
pelo bebê ou 
tradicional) e ao 
estilo de 
alimentação 
materno infantil.  

Práticas alimentares: 
Fase 1- bebês de 6 a 12 meses: 
duração da amamentação, 
momento introdução alimentar, 
estilo de desmame (conduzido 
pelo bebê ou padrão) e o controle 
materno, medidos pelo 
Questionário de Alimentação 
Infantil. 
Fase 2 crianças de 18-24 meses: 

Questionário CEBQ. 

Antropometria: IMC    

Bebês que tiveram o desmame 
guiado pelo bebê mostraram 
maior responsividade à 
saciedade e menor 
probabilidade de excesso de 
peso aos 18-24 meses em 
comparação com aqueles que 
usaram a abordagem padrão de 
colher e purê. 

A abordagem de desmame 
guiado pelo bebê pode fornecer 
um ambiente protetor para 
obesidade infantil.  

Taylor et 
al, 2017 

Nova 
Zelândia 

Ensaio 
clínico 
randomizado 
controlado 

206 mulheres no 
final da gravidez 
e seus bebês de 
0 a 24 meses. 
Controle (n = 
101) 
Intervenção 
BLISS (n = 105) 

Comparar a 
abordagem BLISS e 
a tradicional na 
autorregulação do 
apetite e estado 
nutricional aos 12 e 
24 meses de idade. 

Práticas alimentares: 
Questionário CEBQ e Questionário 
de Comportamento na Hora das 
Refeições dos Pais e Crianças 
(TMBQ) aos 6, 12 e 24 meses e 
ingestão de energia avaliada com 
registros de dieta ponderada de 3 
dias aos 7, 12 e 24 meses. 
Antropometria: IMC 

Os bebês do grupo BLISS não 
apresentaram diferenças em 
relação ao IMC, no entanto 
tiveram uma atitude melhor em 
relação à comida aos 12 e 24 
meses (menos agitação 
alimentar e maior prazer com a 
comida). 

A abordagem BLISS não melhora 
a autorregulação energética ou o 
peso corporal quando comparada 
com práticas de alimentação 
tradicionais. Foram observados 
benefícios nas atitudes em 
relação aos alimentos, incluindo 
prazer na alimentação e redução 
da seletividade alimentar. 
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Clifton et 
al, 2021 

Reino 
Unido 

Observacion
al 
Transversal 

544 mães e seus 
filhos com 2 a 3 
meses que 
receberam 
fórmula láctea 
dentro de 14 
semanas após o 
nascimento. 

Investigar se as 
atitudes maternas 
em seguir as 
diretrizes de 
alimentação infantil 
saudável poderiam 
modificar a 
associação entre 
ingestão alimentar e 
o ganho de peso ao 
longo da vida. 

Práticas alimentares: 
Traços apetitivos: Questionário de 
Comportamento Alimentar de 
Bebês (BEBQ). Atitudes maternas 
em relação às diretrizes de 
alimentação infantil: questionário 
de autorrelato. 
Ingestão de leite: questionários 
preenchidos pelos pais. 
Responsividade alimentar infantil, 
responsividade à saciedade infantil 
e o escore de atitude materna: 
coeficiente alfa de Cronbach. 
Antropometria: peso para idade. 

Maior pontuação de atitudes 
maternas foi associada a menor 
ingestão de leite artificial e peso 
infantil. O escore de atitudes 
maternas mostrou interações 
com a responsividade alimentar 
infantil na ingestão de leite de 
fórmula, e com responsividade à 
saciedade infantil em função do 
peso infantil. 

Quanto mais atitudes maternas 
positivas em relação a ingestão 
de leite artificial, melhores 
resultados de ingestão alimentar 
de leite artificial e ganho de peso 
infantil e maior responsividade na 
introdução alimentar.  

Cross et 
al, 2014 

Estados 
Unidos 

Observacion
al 
Transversal 

299 pais/mães 
afro-americanos 
e hispânicos de 
baixa renda e 
seus filhos em 
idade pré-
escolar. 

Determinar se a 
capacidade das 
crianças de regular 
sua ingestão 
energética explica 
parcialmente as 
relações entre o 
controle das 
práticas alimentares 
e o IMC por 
raça/etnia. 

0, 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Práticas alimentares: 
Questionário de Alimentação 
Infantil 
Questionário CEBQ. 
Antropometria: IMC 

As características apetitivas não 
mediaram a relação entre o 
controle das práticas de 
alimentação e o peso infantil na 
amostra hispânica. 
 Criancas afroamericanas com 
mães que pressionam para 
comer, apresentam maior 
responsividade à saciedade e 
melhores resultados de peso 

Quanto mais pressão para comer 
por parte das mães afro-
americanas do estudo, mais 
responsividade à saciedade as 
crianças demonstraram e 
consequente melhor controle do 
peso. As diferenças étnicas 
indicam a necessidade de 
questionários de autorrelato 
culturalmente sensíveis. 

Francis et 
al, 2022 

Estados 
Unidos 

Observacion
al 
Transversal 

720 crianças de 
3 a 5 anos e seus 
pais; 48% das 
crianças sexo 

Examinar padrões 
de relações entre a 
autorregulação de 
crianças pré-

Práticas alimentares: 
Autorregulação 
Comportamental Questionário de 
Comportamento Infantil–

Quatro perfis identificados 
-Perfil 1: Comportamento e 
Apetite desregulado  

Há diferentes padrões de 
relações entre a autorregulação 
nos domínios comportamental e 
alimentar, e o risco de obesidade 
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feminino e 86% 
não hispânicas, 
brancas.  

escolares em 
domínios gerais do 
desenvolvimento e 
traços apetitivos 
relacionados à 
autorregulação no 
domínio alimentar e 
sua relação com: o 
IMC das crianças, 
dos pais e práticas 
alimentares dos 
cuidadores/pais. 

Formulário do Professor (CBQ-
TSF) 
Traços Apetitivos – Questionário 
CEBQ.  
Práticas alimentares parentais 
Questionário de Práticas 
Alimentares Compreensivas/- 

Comprehensive Feeding Practices 
Questionnaire (CFPQ) 

 Antropometria: IMC 
 

-Perfil 2: Comportamento e 
Apetite Altamente Regulados  
- Perfil 3: Comportamento 
Desregulado, apetite regulado 
-Perfil 4: Comportamento 
Regulado, Apetite Altamente 
Desregulado. 
As crianças do perfil de 
comportamento e apetite 
altamente regulados, 
apresentaram melhor 
autorregulação do apetite e 
menor IMC e tiveram pais com os 
menores níveis de pressão para 
comer. 

infantil pode variar com base 
nesses diferentes padrões.  

Galindo et 
al, 2018  

Estados 
Unidos 
da 
América 

Observacion
al de Coorte 
prospectivo 

138 mães latinas 
de baixa renda e 
seus filhos de 4 a 
5 anos. 

Examinar a 
associação entre 
mães latinas de 
baixa renda e a 
pressão em seus 
filhos para comer na 
ausência de fome.  
Hipótese: controle 
das práticas de 
alimentação inibe a 
capacidade de 
resposta das 
crianças às suas 
sugestões internas 
de saciedade, 
aumentando o risco 
de excessos 
alimentares e 
obesidade. 

Práticas alimentares:  
-Medidas observacionais de 
alimentação: examinou comer na 
ausência de fome em dois 
momentos durante 18 meses. 
-Questionário de Alimentação 
Infantil. 
Antropometria: IMC 

Das três variáveis de pressão 
para comer examinadas, apenas 
as solicitações observadas para 
comer um alimento diferente 
foram significativamente 
associadas à alimentação das 
crianças na ausência de fome. 
Essas correlações 
provavelmente refletem a 
possibilidade de que crianças 
que são exigentes na 
alimentação tenham mães que 
as pressionam a comer. 

As crianças que sofrem pressão 
para comer se tornam exigentes e 
podem ter menor IMC 

Kim-
Herrera et 
al, 2021 

México Observacion
al de Coorte 
prospectivo 

263 mães e 
seus filhos (234) 
com 6 e 9 
meses. 

Caracterizar e 
avaliar os estilos de 
alimentação dos 
pais (SLP), as 
práticas de 
alimentação 

Práticas alimentares: 
O Questionário de Estilos de 

Alimentação Infantil/ Infant Feeding 
Style Questionnaire (IFSQ): estilos 

de alimentação dos pais- (1) Estilo 
de pressão, (2) Estilo restritivo, e 

Alta proporção de bebês com 
CFP abaixo do ideal, e que 
alguns subconstrutos de SLP (ou 
seja, “responsivo à saciedade”) 
foram associados a CFP 
adequada apenas aos 6 meses, 

A alimentação responsiva e a 
identificação de sinais de apetite e 
saciedade na primeira infância 
podem ter um impacto positivo na 
prática de alimentação 
complementar aos 6 meses de 



46 

 

complementar 
(CFP). e o 
crescimento infantil 
aos 6 e 9 meses.  

(3) Estilo responsivo. 
Práticas de alimentação 
complementar aos 6 e 9 meses. 
Antropometria: peso para 
comprimento IMC 

enquanto outros (ou seja, 
“pressionar para terminar”) 
associaram-se negativamente 
aos indicadores antropométricos 
de crescimento e adiposidade. 

idade. Pressionar para comer 
durante a infância pode marcar o 
início de comportamentos de 
superalimentação em crianças e 
excesso de peso em fases 
posteriores da vida. 

Mallan et 
al, 2014 

Australia Observacion
al  
De coorte 
prospectivo 

37 mães e seus 
filhos de 4 e 4 
anos recrutados 
do estudo 
longitudinal 
(NOURISH). 

Examinar se o 
relato materno do 
comportamento 
alimentar infantil 
aos dois anos 
prediz a 
autorregulação da 
ingestão energética 
e do estado 
nutricional aos 
quatro anos. 

Práticas alimentares: 
Questionário CEBQ. 
Antropometria: IMC  

A responsividade à saciedade foi 
um preditor do comportamento 
alimentar e do estado nutricional 
aos 4 anos. A responsividade à 
saciedade aos 2 anos de idade 
previu menor ingestão de 
alimentos aos 4 anos. A 
responsividade à saciedade é 
um preditor escore Z de IMC 
menor aos 4 anos de idade. A 
lentidão na alimentação aos 2 
anos de idade foi um preditor de 
menor ingestão de alimentos, 
mas não de peso aos 4 anos. A 
responsividade alimentar e o 
prazer da comida não 
predisseram maior ingestão ou 
peso. 

A responsividade à saciedade e a 
lentidão na alimentação 
mostraram associações com 
menor ingestão energética e 
menor escore Z de IMC. 

Martinez- 
Aguilera 
et al, 2018 

México Observacion
al 
Transversal 

40 mães e seus- 
filhos com idade 
inferior a 6 
meses  

Identificar como a 
mãe descreve os 
comportamentos de 
alimentação apetite-
saciedade e como 
estas se relacionam 
com o estado 
nutricional do 
lactente menor de 
seis meses. 

Práticas alimentares: 
Questionário BEBQ para mensurar 
o comportamento alimentar do 
lactente em quatro escalas: "gosto 
da comida", "resposta do apetite", 
"lentidão para comer e "resposta 
de saciedade". 
Antropometria: IMC 

Mães perceberam mais os sinais 
de fome do que os sinais de 
saciedade. Mais da metade das 
crianças estavam com excesso 
de peso  

Necessidade de traçar estratégias 
preventivas para conscientizar a 
mãe sobre o comportamento 
alimentar do filho e a importância 
de apoiá-lo no desenvolvimento 
adequado de seu mecanismo de 
autorregulação de saciedade do 
apetite, com foco na redução do 
risco de apresentar ganho de 
peso em idade precoce. 

Daniels et 
al, 2012 

Australia Ensaio 
clinico 
controlado 
randomizado 

698 mães 
primíparas e 
seus filhos. 
Grupo 1: bebês 
de 4-6 meses. 
Grupo 2: bebes 

Avaliar se uma 
intervenção de 
prevenção da 
obesidade, com 
orientação sobre 
práticas alimentares 

Práticas alimentares: Práticas de 
alimentação materna: Questionário 
de Alimentação Infantil/ Infant 
Feeding Questionnaire (IFQ). 

Antropometria: IMC 

Os bebês do grupo controle 
apresentaram maior ganho de 
peso rápido e tiveram mães que 
relataram o uso de práticas de 
alimentação não responsivas 
que não respondem aos sinais 

A orientação precoce que 
incentiva a alimentação 
responsiva e o manejo adequado 
das preferências inatas do 
paladar está associada à redução 
do risco de obesidade no futuro. 
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de 13 a 15 
meses de idade. 
Coleta de dados 
em 4 momentos: 
(i) até 72 horas 
após o 
nascimento; (ii): 
lactentes de 4 a 
6 meses; (iii): 
bebês de 13 a 
15 meses, (iv) 
crianças de 2 
anos e 6 meses. 

protetoras 
relacionadas à 
alimentação 
responsiva podem 
reduzir os 
indicadores 
antropométricos de 
risco de obesidade 
em comparação 
com os cuidados 
usuais. 

de saciedade infantil e 
incentivam a alimentação 
usando comida como 
recompensa.  

 

Paul et al, 
2018 

Estados 
Unidos 
da Amé 
rica 

Ensaio 
clínico 
Randomizdo 
controlado 

279 mães e 
seus filhos do 
nascimento até 
a idade de 3 
anos 
Grupo parental 
responsivo: 140; 
Grupo controle: 
139. 
Estudo INSIGTH 

Avaliar os efeitos de 
uma intervenção 
parental responsiva 
para prevenir a 
obesidade versus 
uma intervenção de 
segurança 
doméstica 
(controle). 
 
 

Enfermeiros pesquisadores 
realizaram 4 visitas domiciliares 
durante a infância e visitas anuais 
ao centro de pesquisa. A 
orientação do grupo de 
parentalidade responsiva foi 
focada no aconselhamento sobre 
como responder às necessidades 
dos filhos em relação à 4 estados 
de comportamento (sonolento, 
adormecido, agitado e alerta) com 
brincadeiras interativas e 
alimentação. A orientação no 
grupo controle focou na segurança 
domiciliar. 
 
 

As mães do grupo parentalidade 
responsiva eram mais 
propensas a usar práticas de 
alimentação responsiva com 
bebês com 1 ano de idade e 
eram menos propensas a usar 
práticas de alimentação não 
responsivas, como pressionar o 
bebê para terminar a 
mamadeira/comida e usar 
comida para acalmar. 
.  

O escore Z do IMC no grupo de 
parentalidade responsiva foi 
significativamente menor do em 
comparação ao controle aos 3 
anos de idade. 

 

Savage et 

al, 2016 

Estados 

Unidos 

da 

América 

Ensaio 

clínico 

randomizado 

controlado  

316 mães e 291-

recém-nascidos. 

Estudo INSIGTH  

Avaliar o efeito de 

uma intervenção 

parental responsiva 

no ganho de peso 

infantil entre o 

nascimento e 28 

semanas e 

sobrepeso ao 1 ano 

de idade 

Práticas alimentares:  
Versão modificada do questionário 
de frequência alimentar Práticas 

de Alimentação Infantil/ Infant 
Feeding Practices Study 2 

Antropometria: IMC e peso pré-

gestacional materno   

Os bebês no tratamento RP 

(parentalidade responsiva) 

tiveram menor peso para 

comprimento em 1 ano, com 

5,5% dos bebês do grupo RP 

com excesso de peso em 1 ano 

em comparação com 12,7% dos 

bebês do grupo controle. 

Uma intervenção de 

parentalidade responsiva está 

associada a um ganho de peso 

rápido reduzido durante os 

primeiros 6 meses após o 

nascimento e ao estado de 

sobrepeso ao 1 ano de idade. 

Ressalta ser eficaz para reduzir o 

risco de obesidade.  
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Savage et 

al, 2018 

Estados 

Unidos 

da 

América 

Ensaio 

clínico  

Randomizad

o 

controlado 

279 mães e seus 

filhos com 3 a 52 

semanas 

Estudo 

INSI0GTH 

Avaliar os efeitos da 

intervenção de 

parentalidade 

responsiva 

INSIGHT nos estilos 

e comportamentos 

alimentares dos 

pais durante o 

primeiro ano após o 

nascimento.  

Práticas alimentares:  
-Práticas de alimentação infantil  
-Introdução de alimentos 
complementares- relatos maternos 
-Crenças e comportamentos 
alimentares - Questionário de 
Estilos de Alimentação Infantil 
(IFSQ). 
-Práticas alimentares de controle: 
Pressão para Comer e Restrição 

questionário Structure and Control in 
Parent Feeding (SCPF). 

-Alimentação para acalmar foi 
avaliado em 8, 16, 32 e 44 
semanas. 
-Questionário de frequência 
alimentar. 

Antropometria: peso e 

comprimento ao nascer extraídos 

dos prontuários  

As mães do grupo parentalidade 

responsiva eram menos 

propensas a usar práticas de 

alimentação não responsivas 

como pressionar o bebê para 

terminar a mamadeira/comida, 

usar comida para acalmar.  

A orientação antecipada sobre 

parentalidade responsiva na 

alimentação pode prevenir o uso 

de alimentos para acalmar, 

pressão para comer,   e promover 

o uso de alimentação mais 

sensível a respostas de fome e 

saciedade dos bebes e reduzir o 

risco de obesidade infantil. 

 

BLISS* Baby-Led Introduction to Solids / Introdução aos sólidos guiada pelo bebê.
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6.2  Medidas de alimentação e crescimento infantil 

 

As práticas de alimentação foram avaliadas durante as diferentes fases 

da alimentação infantil, incluindo aleitamento materno e /ou fórmula; alimentação 

complementar e alimentação de pré-escolares. A maioria dos estudos avaliaram 

as crianças entre 0 a 3 anos de idade (n= 11).  

Em relação a avaliação antropométrica das crianças, o índice de massa 

corporal (IMC) foi o mais utilizado para classificação do estado nutricional (n=11). 

Vale ressaltar que oito estudos utilizaram dados autorreferidos e três faziam uso 

de informações de prontuários. 

 

6.3  Alimentação responsiva, autorregulação do apetite e resultados de 

ganho de peso e obesidade na fase de amamentação e alimentação 

complementar 

 Para avaliação das do comportamento alimentar foram utilizados 

questionários e escalas de práticas alimentares parentais e infantis. O Child 

Eating Behavior Questionnaire (CEBQ), que mede a responsividade à saciedade 

e responsividade alimentar foi a medida de alimentação mais utilizada (n=5). A 

escala Questionário de Estilos de Alimentação Infantil (IFSQ) foi utilizada em 

quatro estudos (n=4). Três estudos aplicaram o Questionário de Alimentação 

Infantil (CFQ) (n=3), que consiste em 4 escalas que medem a percepção dos 

pais (peso dos pais percebido, peso percebido da criança, preocupação dos pais 

com o peso da criança e responsabilidade dos pais) e 3 escalas que medem o 

comportamento dos pais (restrição, pressão e monitoramento). O Questionário 

de Comportamento de Alimentação de Bebés (BEBQ) foi utilizado em dois 

estudos (n=2), um estudo aplicou o Questionário de Comportamento na Hora 

das Refeições dos Pais e Crianças (TMBQ) e em outro estudo o Questionário de 

Estrutura e Controle Na Alimentação Dos Pais (SCPF).     

Dentro das amostras, seis ensaios clínicos randomizados controlados 

examinaram a relação entre as práticas de alimentação responsiva, 

autorregulação do apetite infantil ou responsividade à saciedade e os resultados 

de peso infantil.  
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Práticas alimentares responsivas foi o tema de uma série de artigos 

chamados INSIGHT (Intervention Nurses Start Infants Growing on Health 

Trajectories), cada um com um tempo de seguimento diferente. Os estudos 

avaliam uma intervenção parental responsiva projetada para a prevenção 

primária da obesidade. Cada um dos estudos controlados incluiu um foco no 

ensino de técnicas de alimentação responsiva aos pais, e todos os ensaios 

tiveram um grupo de estudo que recebeu os cuidados habituais ou uma 

intervenção diferente para corresponder à atenção dada aos cuidadores (PAUL 

et al, 2014), e esta revisão considera três destes estudos (PAUL et al, 2018; 

SAVAGE et al, 2016; SAVAGE et al, 2018).  

A intervenção parental dos artigos selecionados com o INSIGHT (PAUL 

et al, 2018; SAVAGE et al, 2016; SAVAGE et al, 2018) demonstraram que essa 

intervenção precoce influencia positivamente o desenvolvimento do controle da 

ingestão de alimentos, evitando a alimentação controladora, restritiva ou 

coercitiva dos pais, que pode afetar negativamente a responsividade das 

crianças à fome e aos sinais de saciedade. A hipótese central do INSIGHT é que 

a alimentação responsiva promove a autorregulação e a responsabilidade 

compartilhada entre pais e filhos pela alimentação, reduzindo o risco de 

excessos alimentares e excesso de peso.  

Dados dos estudos de Paul e colaboradores (2018) mostraram que os 

lactentes que receberam uma intervenção de parentalidade responsiva durante 

o período de amamentação e alimentação complementar tiveram uma redução 

nos escores z do IMC aos 3 anos em comparação com o grupo controle. Este 

estudo demonstra que o ensino de parentalidade responsiva também pode 

promover padrões alimentares mais saudáveis entre bebês alimentados com 

fórmula. Os bebês que são alimentados diretamente na mama durante a primeira 

infância são menos propensos a esvaziar um copo ou garrafa após os 3 anos 

em comparação com aqueles que são alimentados com fórmula ou aleitamento 

misto (LI et al, 2010). 

Savage et al (2016) demonstraram que a intervenção parental responsiva 

em comparação com uma intervenção de segurança doméstica (controle) 

reduziu o ganho de peso infantil rápido e a prevalência de excesso de peso em 

crianças com 1 ano de idade, melhorou o sono infantil e os comportamentos 
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relacionados ao sono, além de melhorar a adesão às orientações dietéticas 

atuais. Este relatório se concentra no resultado primário do estudo: status do 

peso aos 3 anos de idade (PAUL et al, 2018). 

Além disso, dados do estudo INSIGHT Responsive Parenting Savage 

mostraram que os filhos de mães que receberam uma intervenção de 

parentalidade responsiva eram menos propensos a ter padrões alimentares 

pouco saudáveis, ingestão de bebidas açucaradas e alimentos densos em 

energia, independentemente do modo de alimentação. Além disso, os lactentes 

que seguiram o padrão alimentar mais adequado durante o período de 

alimentação complementar tiveram uma redução modesta nos escores z do IMC 

aos 3 anos em comparação com o grupo controle. Este estudo demonstra que o 

ensino de parentalidade responsiva também pode promover padrões 

alimentares mais saudáveis entre bebês alimentados com fórmula (PAUL, 2018). 

A intervenção NOURISH, foi um programa abrangente que usou uma 

abordagem cognitivo-comportamental e se concentrou nas práticas de 

alimentação e parentalidade que mediam as primeiras experiências de 

alimentação das crianças no primeiro ano de vida. Um estudo dessa intervenção 

(DANIELS et al, 2012) tinha como objetivo testar a hipótese de que, em 

comparação com os cuidados usuais, a orientação antecipada sobre práticas 

alimentares responsivas precoces para mães de primeira viagem a partir dos 4 

meses de idade, resultará em aumento de práticas alimentares saudáveis e 

redução dos indicadores antropométricos de risco de obesidade. Os resultados 

demonstraram que o grupo de intervenção relatou uso menos frequente de 

práticas alimentares não responsivas, respostas mais apropriadas à recusa 

alimentar e maior responsividade à saciedade, bem como menor excesso 

emocional, agitação e responsividade alimentar. Nenhum efeito de grupo 

estatisticamente significativo foi encontrado para desfechos antropométricos ou 

para prevalência de sobrepeso/obesidade. No entanto, os autores concluíram 

que essa diferença traduzida em nível populacional representaria um efeito 

significativo na saúde pública.  

MALLAN et al, (2014) examinaram a associação entre o relato materno 

do comportamento alimentar infantil aos dois anos e a autorregulação da 

ingestão energética e do peso corporal aos quatro anos. Os resultados revelaram 
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que a alimentação com abordagem responsiva aos dois anos, previu maior 

controle alimentar aos 4 anos.    

Dois estudos (TAYLOR et al, 2017; BROWN et al, 2015) investigaram as 

diferenças nos resultados de autorregulação do consumo energético e o índice 

de massa corporal com o BLW em comparação com alimentação complementar 

tradicional, com colher. Taylor et al (2017), teve como objetivo determinar se a 

abordagem BLISS resulta em diferenças nos resultados de autorregulação do 

consumo energético e IMC aos 12 e 24 meses de idade em comparação com a 

alimentação tradicional com colher. Os bebês BLISS não apresentaram 

resultados melhores em relação ao IMC, no entanto, tiveram uma atitude melhor 

em relação à comida aos 12 e 24 meses e eram menos exigentes com a comida 

do que os bebês caso controle. 

Brown et al (2015) em um estudo transversal, investigou se bebês 

desmamados com uma abordagem liderada pelo bebê exibiam diferenças no 

comportamento alimentar durante o segundo ano em comparação com aqueles 

desmamados usando uma abordagem padrão. O segundo objetivo do estudo foi 

explorar mais o papel do controle materno, duração da amamentação e momento 

da introdução de alimentos sólidos. Os bebês desmamados usando BLW foram 

significativamente mais responsivos à saciedade e menos propensos a ter 

excesso de peso aos 24 meses em comparação com aqueles desmamados 

usando uma abordagem padrão. E as mães que seguiram uma abordagem de 

desmame guiada pelo bebê relataram níveis significativamente mais baixos de 

preocupação com o peso da criança no período de introdução dos sólidos, em 

comparação com mães que desmamaram usando uma abordagem padrão. 

Três estudos transversais abordaram a responsividade à saciedade da 

amamentação com o uso de fórmula (BROWN et al, 2012; MARTINEZ-

AGULERA et al, 2018; CLIFTON et al, 2021). Brown (2012) examinou a 

associação entre a duração do aleitamento materno e a resposta ao apetite da 

criança relatada durante o segundo ano pós-parto, com as crianças ingerindo 

uma dieta sólida. O estudo revelou que bebês amamentados apresentam mais 

responsividade à saciedade após 6 semanas de vida. Uma maior duração da 

amamentação foi significativamente associada ao aumento da responsividade à 

saciedade (p = 0,01). Os bebês que foram amamentados por 6-8 semanas foram 
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significativamente mais responsivos à saciedade do que aqueles alimentados 

com fórmula desde o nascimento. Também, a introdução precoce da fórmula foi 

significativamente associada com menor responsividade à saciedade. Crianças 

amamentadas exclusivamente tiveram níveis significativamente mais altos de 

responsividade no momento da introdução de alimentos, em comparação com 

aquelas que não foram. 

Martinez-Aguilera et al (2018) teve como objetivo identificar a 

responsividade das mães aos sinais de fome e saciedade e o estado nutricional 

do lactente menor de seis meses. O estudo utilizou como medida de avaliação o 

Baby Eating Behavior Questionnaire (BEBQ) para mensurar o comportamento 

alimentar do lactente em quatro escalas que avaliam a percepção de fome e 

saciedade das crianças pelas mães. As mães que perceberam melhor os sinais 

de apetite do filho e em menor grau os sinais de saciedade tinham bebês que 

apresentavam excesso de peso. Clifton et al (2021) investigaram se as atitudes 

maternas de alimentação saudável e responsivas à saciedade de bebês, mesmo 

com uso de fórmula e mamadeira, poderiam modificar a associação entre 

ingestão alimentar e o ganho de peso. Os resultados indicam que, quanto mais 

atitudes maternas responsivas em relação à saciedade dos bebês, melhores são 

os resultados de ingestão alimentar de leite artificial e ganho de peso infantil. 

Um estudo transversal (CROSS et al, 2014) avaliou se a capacidade das 

crianças de autorregular a ingestão de energia e o status de peso das crianças 

diferiria por raça/etnia. As características apetitivas não mediaram a relação 

entre o controle das práticas de alimentação e o peso infantil na amostra 

hispânica. A responsividade à saciedade mediou a relação entre pressão e 

status de peso das crianças entre as famílias afro-americanas. Essa descoberta 

indica que, em famílias afro-americanas, crianças com mães que pressionam 

seus filhos a comer têm melhor consciência de suas dicas de saciedade e, 

portanto, melhores são os resultados de peso. 

Um estudo examinou a autorregulação de crianças pré-escolares e traços 

apetitivos relacionados à autorregulação alimentar e sua relação com o IMC das 

crianças, dos pais, e suas práticas alimentares (FRANCIS et al, 2022).  Através 

dos questionários do Children's Behavior Questionnaire–Teacher's Short Form 

(CBQ-TSF), Child Eating Behavior Questionnaire (CEBQ), Comprehensive 
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Feeding Practices Questionnaire (CFPQ), quatro perfis foram identificados. 

Perfis Concordantes: Perfil 1 - Comportamento Desregulado e Apetite 

desregulado (16% da amostra); menor foco atencional e controle inibitório e 

maior impulsividade, assim como menor evitação alimentar e maior aproximação 

alimentar. Perfil 2 - Comportamento e Apetite Altamente Regulados (35% da 

amostra); maior foco atencional e controle inibitório e menor impulsividade, 

juntamente com maior evitação alimentar e menor abordagem alimentar. Perfis 

Perfis Discordantes: Perfil 3 - Comportamento Desregulado, mas Apetite 

Regulado (33% da amostra); baixa concentração atencional e controle inibitório 

e alta impulsividade, mas alta evitação alimentar e baixa abordagem alimentar. 

Em comparação com todos os outros perfis, as crianças do perfil caracterizado 

por comportamento altamente regulado, menor abordagem alimentar e maior 

evasão alimentar apresentaram o menor IMC e tiveram pais que relataram 

práticas parentais alimentares caracterizadas pelos maiores níveis de controle 

infantil na alimentação e os menores níveis de pressão para comer. 

Dois estudos examinaram pressão para comer (GALINDO et al, 2018; 

KIM-HERRERA et al, 2021). Galindo et al (2018) verificou a associação entre 

mães latinas de baixa renda pressionando seus filhos a comer durante as 

refeições e a alimentação das crianças na ausência de fome. Os resultados 

neste estudo demonstram que crianças que sofrem pressão para comer se 

tornam exigentes e apresentam menor IMC. Kim-Herrera et al (2021), em um 

estudo de coorte transversal, avaliou a associação dos estilos de alimentação 

dos pais (SLP) com as práticas de alimentação complementar (PFC) e o 

crescimento infantil aos 6 e 9 meses de idade utilizando o Infant Feeding Style 

Questionnaire (IFSQ) que avalia estilos de alimentação dos pais, sendo eles: (1) 

Estilo de pressão: pressionar para terminar, pressionar para comer e pressionar 

para acalmar, (2) Estilo restritivo: restritivo na dieta quantidade e qualidade, e (3) 

Estilo responsivo: responsivo na atenção e responsivo na saciedade. Os 

resultados demonstraram que o estilo parental que oferece pressão para comer 

intervém na autorregulação do apetite e contribui com a superalimentação e o 

excesso de peso.    
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7 DISCUSSÃO 
 

A presente revisão teve como objetivo integrar os resultados de estudos 

para esclarecer as ligações entre práticas alimentares responsivas, 

autorregulação do apetite e peso infantil durante a primeira infância. Os 

resultados oferecem suporte para mostrar os efeitos dos comportamentos 

responsivos ou não responsivos dos cuidadores no controle da saciedade na 

autorregulação alimentar e peso das crianças em diferentes fases de 

alimentação na primeira infância.  

 

7.1 Relação da responsividade alimentar com autorregulação do apetite e 

resultados de ganho de peso na fase da lactação.   

 

Em relação a autorregulação do apetite e saciedade na amamentação e 

uso de mamadeira, BROWN et al (2012) concluiu que a amamentação, 

especialmente diretamente da mama, pode promover um estilo alimentar mais 

responsivo na infância e pode incentivar padrões alimentares mais saudáveis e 

de ganho de peso a longo prazo. Os autores também encontraram associação 

significativa entre a duração do aleitamento e a responsividade á saciedade aos 

18-24 meses. 

MARTINEZ AGUILERA et al (2018) observaram que as mães 

participantes do estudo com bebês menores de seis meses, perceberam melhor 

os sinais de apetite de seus filhos e menos os de saciedade. Mais da metade 

dos lactentes do estudo apresentavam excesso de peso. O estudo chegou à 

conclusão que é necessário traçar estratégias preventivas para educar a mãe 

sobre o comportamento alimentar da criança e a importância de apoiá-la no 

desenvolvimento da responsividade ao mecanismo de autorregulação infantil e 

do comportamento apetite-saciedade, com foco em reduzir o risco de ganho de 

peso rápido em uma idade precoce. 

Em uma análise transversal CLIFTON et al (2021) mostrou que quanto 

mais atitudes maternas responsivas em relação a lactação, melhores são os 

resultados de ingestão de leite artificial e ganho de peso infantil e maior 

responsividade no período da introdução alimentar. Corroborando com esses 
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achados, LI et al (2010) também concluiu que bebês alimentados diretamente da 

mama na primeira infância são menos propensos a esvaziar um copo ou garrafa 

na infância posterior, em comparação com aqueles que são alimentados com 

fórmula ou alimentados mistos.  

 O mesmo autor em um estudo posterior observou que a alimentação 

com fórmulas artificiais, através de mamadeiras, durante a infância, pode 

manifestar efeitos a longo prazo na abordagem alimentar materna e no 

comportamento alimentar infantil. O incentivo por parte das mães ou cuidadores 

para que os bebês esvaziem a mamadeira durante a primeira infância aumenta 

a probabilidade de na fase da alimentação complementar, as mães e / ou 

cuidadores apresentarem baixa resposta aos sinais de saciedade, e 

pressionarem os bebês a comerem toda a comida do prato. O excesso de 

controle materno nas práticas de alimentação e a falta de autorregulação da 

ingestão de energia por parte das crianças têm sido associadas à obesidade 

infantil (LI et al, 2014). 

Tais achados são importantes para considerar como o aleitamento 

materno pode desempenhar um papel protetor contra a obesidade e destacar a 

importância da promoção do aleitamento materno para as novas mães. A 

duração da amamentação foi significativamente associada à responsividade à 

saciedade, reiterando aos achados de DISANTIS et al (2011). Os bebês que 

foram amamentados por mais tempo foram classificados como mais capazes de 

regular o apetite de acordo com a ingestão de energia. Isso se encaixa bem 

dentro de um discurso, que sugere que a experiência da amamentação permite 

que os bebês aprendam a regular seu apetite.  

À medida que o leite materno muda na densidade de energia ao longo do 

dia e a quantidade consumida não pode ser facilmente rastreada, os bebês 

podem aprender a adequar a sua ingestão às suas necessidades energéticas. 

Em comparação, bebês alimentados com fórmula são mais propensos a receber 

alimentos em horários regulares e com volumes e densidade de energia 

regulares, levando-os a aprender a responder a estímulos externos de ingestão 

ao invés da saciedade interna. Além disso, as mães que amamentam são mais 

propensas a seguir as demandas do bebê e os sinais de saciedade, enquanto 
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as mães que alimentam com fórmula são mais propensas a manipular a ingestão 

de energia (BROWN, 2011). 

 

7.2 Relação da responsividade alimentar com autorregulação do apetite e 

resultados de ganho de peso na fase da alimentação complementar.   

 

Em relação a responsividade alimentar e autorregulação do apetite na 

alimentação complementar o estudo de KIM HERERA et al (2021) demonstrou  

uma alta proporção de bebês com práticas de alimentação complementar  abaixo 

do ideal, e que alguns subconstrutos de estilos de alimentação dos pais 

(“responsivo à saciedade”) foram associados a práticas e alimentação 

complementar adequada apenas aos 6 meses, enquanto (“pressionar para 

terminar”) associaram-se negativamente aos indicadores antropométricos de 

crescimento e adiposidade. O estudo também destaca que pressionar a 

alimentação durante a infância pode marcar o início de comportamentos de 

superalimentação em crianças e excesso de peso em fases posteriores da vida.  

Em um ensaio clínico randomizado DANIELS et al (2012) avaliou se 

intervenções na fase de alimentação complementar com abordagem responsiva 

poderiam reduzir indicadores de obesidade aos 13- 15 meses. Esses resultados 

sugerem que a orientação antecipada precoce que incentiva a alimentação 

responsiva e o manejo adequado da neofobia e das preferências inatas de sabor 

está associada aos 14 meses de idade com indicadores reduzidos relacionados 

ao crescimento de risco futuro de obesidade.  

De acordo com CHAN et al (2011) a recusa alimentar de alimentos 

desconhecidos e familiares é comum em bebês e ainda mais em crianças 

pequenas. Em crianças saudáveis, a recusa alimentar geralmente reflete 

neofobia ou é um sinal de saciedade. A interpretação do cuidador e a resposta 

à recusa alimentar é potencialmente um dos fatores mais importantes que 

definem a experiência e o ambiente de alimentação precoce. Corroborando com 

esses achados DISANTIS et al (2011) mostrou que que muitas mães de crianças 

de 1 a 3 anos podem não entender que esses comportamentos são normais, e 

a ansiedade relacionada à recusa alimentar e a preocupação de que seu filho 

fique abaixo do peso (mas não acima do peso) é prevalente.  
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Outros dois estudos investigaram os efeitos da responsividade alimentar 

na autorregulação do apetite e ganho de peso em abordagens de desmame 

guiado pelo bebê.  

 BROWN et al (2015) demonstrou que os bebês que fazem uma transição 

da dieta láctea para os sólidos usando o método BLW mostram maior 

responsividade à saciedade e menor probabilidade de excesso de peso aos 18-

24 meses em relação aos que seguem a abordagem tradicional padrão, de 

colher e purês.  

Esses resultados estão de acordo com o estudo de RAPLEY & MURKETT 

(2008) onde diversos benefícios potenciais do BLW foram destacados, incluindo: 

menor risco de obesidade, como resultado de melhor autorregulação energética; 

melhor qualidade da dieta; efeitos favoráveis nas práticas alimentares dos pais; 

melhor autonomia infantil e habilidades motoras mais desenvolvidas. 

  Ao explorar a associação entre controle materno e estilo alimentar o BLW 

pareceu proteger o bebê de altos níveis de controle materno. Considerando que, 

para os bebês na fase de introdução alimentar com abordagem tradicional, o 

controle materno foi associado a uma autorregulação da fome a plenitude mais 

deficiente durante a infância. Portanto, no BLW ao permitir que os bebês 

escolham qual alimento pegar e levar à boca sem muito envolvimento dos pais, 

o ritmo e a duração dos episódios de alimentação são ideais para o 

desenvolvimento da resposta à saciedade. Os bebês têm maior oportunidade de 

determinar o ponto final de uma refeição em comparação com a alimentação 

com colher, onde os pais podem, consciente ou inconscientemente, desejar que 

o tamanho da porção seja consumido. Mesmo quando o desejo materno de 

controle é maior, a capacidade do bebê de controlar o ritmo e o tamanho da 

refeição pode superá-lo. Além disso, a maior participação nas refeições 

familiares pode prolongar a duração da refeição e diminuir a velocidade geral da 

alimentação, o que tem sido associado ao aumento dos sinais fisiológicos de 

saciedade e reduzir os riscos de desenvolver obesidade (BROWN & LEE, 2013).  

Em outro estudo com desmame guiado pelo bebê, com a abordagem 

BLISS, TAYLOR et al (2017) destacou que os bebês do grupo BLISS mostraram 

menos agitação alimentar e maior prazer na alimentação do que os bebês de 

controle. No entanto os autores também observaram a abordagem de 
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alimentação complementar liderada pelo bebê não parece melhorar a 

autorregulação energética ou peso corporal quando comparada com práticas de 

alimentação mais tradicionais. Esses resultados estão em contraste direto com 

o estudo de BROWN et al (2015) que examinou a autorregulação de energia, em 

que maior responsividade à saciedade foi relatada em crianças pequenas 

usando BLW. Essas discrepâncias podem ter surgido porque o estudo 

apresentou algumas limitações como número pequeno da amostra, os dados de 

IMC estiveram ausentes em 19,4% da amostra aos 24 meses e a amostra foi 

relativamente favorecida em termos socioeconômicos.  

A explicação mais provável está relacionada ao desenho dos estudos. Os 

estudos em que os pais que optam por usar o BLISS são conhecidos por 

diferirem demograficamente, no grau de controle parental sobre a alimentação 

infantil de pais que utilizam práticas de alimentação infantil mais tradicionais. 

Portanto, a ingestão de energia, a autorregulação energética e o peso corporal 

devem ser investigados em estudos com abordagem BLISS, comparados com 

bebês alimentados com colher associados com as principais variáveis 

demográficas (BROWN & LEE, 2011; YAN et al, 2014). 

Nesse contexto, o protocolo BLISS se preocupa com questões 

importantes para uma introdução alimentar segura e saudável e apresenta 

excelentes resultados na prática (DANIELS et al, 2015). Portanto os estudos 

selecionados nessa revisão que abordam o desmame guiado pelo bebe, seja 

BLW ou BLISS concluem que tal abordagem favorece a autonomia alimentar da 

criança e a responsividade dos cuidadores em relação a alimentação do bebe, 

contribuindo com melhor autorregulação energética e por sua vez, espera-se que 

isso reduza o risco de obesidade (SCHWARTZ et al, 2011).   

 

7.3 Relação das abordagens parentais com responsividade alimentar, 

autorregulação do apetite e resultados de ganho de peso na primeira 

infância 

 

Em relação aos perfis parentais FRANCIS et al (2022) procuraram 

examinar padrões de relações entre autorregulação de crianças pré-escolares 

em domínios gerais do desenvolvimento (por exemplo, controle inibitório e 
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impulsividade) e traços apetitivos relacionados à autorregulação no domínio 

alimentar. Identificou-se quatro perfis de comportamento alimentar: 

Comportamento Desregulado e Apetite desregulado; Comportamento e Apetite 

Altamente Regulados; Comportamento Desregulado, Apetite regulado; 

Comportamento Regulado, Apetite Altamente Desregulado. Em comparação 

com todos os outros perfis, as crianças do perfil de comportamento e apetite 

altamente regulados, apresentaram o menor IMC e tiveram pais que relataram 

práticas parentais alimentares caracterizadas pelos maiores níveis de controle 

infantil na alimentação e os menores níveis de pressão para comer.  

Os resultados deste estudo fornecem evidências de diferentes 

combinações de autorregulação nos domínios comportamentais e alimentares, 

e a influência potencial no risco de obesidade infantil varia de acordo com os 

perfis de autorregulação. Em uma revisão de estudos que relacionam a 

autorregulação geral à regulação relacionada ao apetite em crianças, RUSSELL 

& RUSSELL (2021) concluem que a autorregulação geral aumenta com a idade 

da criança, enquanto a autorregulação apetitiva parece diminuir com a idade. Se 

a autorregulação geral é maleável e acredita-se que conduza comportamentos 

reguladores em outros domínios do desenvolvimento, há uma necessidade 

premente de intervir durante a primeira infância, um período sensível em que a 

autorregulação geral está se desenvolvendo rapidamente. 

Em concordância com os perfis de comportamento, as práticas de 

alimentação não responsiva envolvem situações em que os cuidadores exercem 

imposição e controle autoritário (por exemplo, restrição ou pressão para comer), 

ou usam a comida como uma recompensa ou como uma ferramenta de controle 

emocional (por exemplo, para acalmar, distrair ou confortar a criança). Além 

disso, contextos em que a criança pode controlar completamente a situação de 

alimentação (por exemplo, alimentação indulgente), ou quando o cuidador não 

se envolve totalmente durante as refeições (por exemplo, alimentação não 

envolvida) são consideradas práticas de alimentação não responsiva (BLACK; 

ABOUD,2011).  

Ainda sobre os perfis parentais KIM-HERRERA et al, 2021 apresentaram 

como objetivo caracterizar os estilos de alimentação dos pais e práticas de 

alimentação complementar (CFP) - (1) Estilo de pressão, (2) Estilo restritivo, e 
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(3) Estilo responsivo, avaliando a associação dos estilos de alimentação dos pais 

(SLP) com as práticas de alimentação complementar (PFC) e o crescimento 

infantil. Como resultados, foi apresentada uma alta proporção de bebês com CFP 

abaixo do ideal, e alguns subconstrutos de SLP (“responsivo à saciedade”) foram 

associados a CFP adequada, enquanto outros (ou seja, “pressionar para 

terminar” e ‘’restritivo’’) associaram-se negativamente aos indicadores 

antropométricos de adiposidade. Ainda, o estilo de alimentação “responsiva” e a 

identificação de sinais de apetite e saciedade na primeira infância podem ter um 

impacto positivo nas práticas de alimentação complementar aos 6 meses de 

idade. O estudo também concluiu que pressionar durante a infância pode marcar 

o início de comportamentos de superalimentação em crianças e excesso de peso 

em fases posteriores da vida. Em conformidade com esses resultados, outro 

autor indica que as atitudes parentais relacionadas à regulação alimentar dos 

filhos caracterizam o que se pode denominar de controle parental alimentar. E 

classificam em três tipos: controle restritivo, pressão para comer e vigilância ou 

controle discreto (PINTO et al, 2014). 

O controle restritivo se refere a exclusão dos alimentos considerados não 

saudáveis e a interferência na quantidade ingerida. Nesse estilo, a mãe costuma 

demonstrar uma preocupação excessiva, e os filhos em geral apresentam 

maiores dificuldades no controle alimentar (ROLLINS et al, 2016; SILVA et al, 

2016). 

A pressão para comer é caracterizada pela pressão que os pais fazem 

para que a criança escolha alimentos mais saudáveis ou que comam tudo o que 

está no prato.  Para VANDEWEGHE et al (2017) isso leva à perda da 

sensibilidade aos sinais internos de saciedade e a criança passa a utilizar os 

sinais externos (comida preferida, cheiro da comida) ou as emoções como 

indícios de fome ou saciedade. Consequentemente, a criança passa a depender 

de estímulos externos para iniciar, manter e terminar sua refeição (JANSEN et 

al, 2017).  

Segundo TAYLOR et al (2017). O controle discreto, está relacionado com 

atitudes parentais mais responsivas, menos controladoras e com maior suporte 

psicológico, associado a um consumo de alimentos mais saudáveis. Por outro 

lado, o perfil parental ou de cuidadores que permite ao bebê determinar o 
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momento, a quantidade e o ritmo de uma refeição, ajuda a criança a desenvolver 

a autorregulação da ingestão alimentar (WERE; LIFSCHITZB, 2018). A interação 

entre as crianças e os pais durante a Alimentação Complementar é um aspecto 

importante a se considerar. A alimentação responsiva é a abordagem mais eficaz 

para promover a autorregulação do apetite e um padrão de crescimento saudável 

(HURLEY; BLACK, 2011). 

No que se refere a relação dos estilos parentais com responsividade à 

saciedade e a autorregulação do apetite e os resultados de peso na primeira 

infância a maioria dos estudos concluíram que a responsividade alimentar dos 

pais contribui para melhor autorregulação do apetite e melhores resultados de 

peso e crescimento infantil. 

Em um ensaio clínico randomizado MALAN et al. (2014) avaliou que a 

alimentação com abordagem responsiva aos 2 anos de idade, prevê maior 

controle alimentar e melhor status de peso aos 4 anos. A responsividade à 

saciedade, em particular, foi um preditor robusto do comportamento alimentar 

observado e do status de peso quando as crianças tinham quatro anos de idade. 

Uma implicação chave destes achados é o suporte para a importância de 

direcionar as práticas de alimentação infantil que visam preservar e/ou melhorar 

a capacidade de autorregulação das crianças – particularmente a capacidade de 

resposta às dicas de saciedade – como meio de prevenir a obesidade infantil 

(DISANTIS et al, 2011). 

Esse resultado está de acordo com o estudo de SALTZMAN et al (2018), 

o qual demonstra que a alteração da autorregulação alimentar, sob a influência 

do ambiente de alimentação, é substancial para representar risco de excesso de 

peso na primeira infância ou talvez tenha um efeito prolongado sobre o peso da 

criança durante a segunda infância. Do ponto de vista da prevenção, esses 

achados destacam a importância de ajudar as crianças a estabelecer um peso 

saudável na primeira infância para prevenir o desenvolvimento de 

comportamentos alimentares não saudáveis durante a segunda infância e 

adolescência. 

 Sobre esse tema uma análise da intervenção INSIGTH, outros dois 

estudos (SAVAGE et al, 2016; SAVAGE et al, 2018) examinaram o efeito da 

intervenção parental responsiva no ganho de peso infantil e status de sobrepeso 
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aos 12 meses em comparação com bebês na condição de controle. Observaram 

que bebês na intervenção INSIGHT RP (parentalidade responsiva) tiveram 

menor peso para comprimento em 1 ano, sendo 5,5% dos bebês do grupo RP 

com excesso de peso em 1 ano em comparação com 12,7% dos bebês do grupo 

controle.  

PAUL et al (2018) outro estudo da intervenção INSIGHT, avaliou se uma 

intervenção educacional projetada para informar mães primíparas sobre 

comportamentos parentais responsivos poderia os resultados de peso de 

crianças aos 3 anos de idade. Os achados do estudo demonstraram que uma 

intervenção educacional responsiva aos pais projetada para a prevenção 

primária da obesidade, começando logo após o nascimento, resultou em uma 

redução nos escores z de IMC aos 3 anos de idade. 

Esses achados estão de acordo com alguns ensaios clínicos dos mesmos 

autores, que comprovam a hipótese de que a abordagem responsiva na 

alimentação, focada em como reconhecer e responder aos sinais de fome e 

saciedade infantil, poderia promover a autorregulação alimentar, ao mesmo 

tempo reduzir as práticas de alimentação menos responsivas, diminuindo o risco 

de excesso de peso em crianças (PAUL et al, 2014)    

Outros dois estudos com mães com atitudes controladoras, que 

pressionam para comer e pouco responsivas à saciedade infantil, apresentaram 

filhos com maior ganho de peso (CROSS, 2014; MARTINEZ AGUILERA, 2018). 

Nesse sentido JANSEN et al (2017) concorda que as práticas de alimentação 

não responsivas incluem situações em que os cuidadores exercem pressão 

excessiva e controle autoritário (por exemplo, restrição ou pressão para comer), 

ou usam a comida como recompensa ou como ferramenta de controle emocional 

(por exemplo, para acalmar, distrair ou confortar a criança) e que tais atitudes 

contribuem com descontrole do apetite e excessos alimentares.  

 Em contrapartida, um estudo com mães latinas e crianças pré-escolares, 

com 4 a 5 anos que sofrem pressão para comer se tornaram comedores 

exigentes e apresentam menor IMC (GALINDO, 2018). Tais resultados 

corroboram com outros autores que observaram que a alimentação responsiva 

se refere a práticas alimentares que incentivam a criança a comer de forma 
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autônoma, prazerosa e que podem estimular a autorregulação na alimentação 

(BLACK & ABOUD, 2011). 

Para HODGES et al (2016), quando os cuidadores percebem e 

respondem ativamente aos sinais de saciedade emitidos pelo bebê, eles 

contribuem para o desenvolvimento da autorregulação do apetite (ou seja, comer 

de acordo com os sinais de fome e de saciedade e não comer de acordo com o 

que o adulto determina) e o crescimento saudável. A literatura ressalta ainda 

que, se os cuidadores alimentam regularmente os bebês na ausência de fome e 

/ ou além de sua saciedade, a capacidade de percepção aos seus sinais pode 

ser prejudicada (HODGES et al, 2016; DANIELS, 2019). 

Observou-se que os autores concluíram que, de fato, a abordagem 

responsiva pode ser um fator de prevenção da obesidade infantil. Todos esses 

achados sugerem que o resultado do peso provavelmente é consequência de 

um acúmulo de experiências; portanto, intervenções que promovam 

comportamentos de parentalidade responsiva e reforço durante os estágios de 

desenvolvimento dos bebês podem contribuir potencialmente para alcançar e 

manter uma trajetória de crescimento saudável. 

Evidências associadas à alimentação responsiva também permitirão que 

os pesquisadores informem as comunidades de profissionais de saúde e 

desenvolvam e/ou adaptem quaisquer intervenções existentes. Isso tem o 

potencial de contribuir para reduzir a alimentação inadequada e pode ser 

particularmente importante na prevenção da obesidade infantil.  

 

As limitações deste estudo decorrem da não utilização de instrumento 

para apreciar a qualidade dos artigos. Alguns estudos incluídos empregaram 

dados antropométricos como peso e altura e questionários autorrelatados. As 

limitações mais prevalentes dos estudos foram amostra homogênea 

(CROSS,2014; GALINDO,2018); KIM HERERA,2021; PAUL, 2018; SAVAGE, 

2016; SAVAGE, 2018) tamanho limitado da amostra (TAYLOR, 2017; MALLAN, 

2014; MARTINEZ AGUILERA, 2018) e dados autorreferidos (BROWN, 2012; 

BROWN, 2015; SAVAGE, 2018). Além disso, os estudos incluídos foram 

realizados principalmente em países ocidentais, como EUA, Inglaterra, América 

Latina e Austrália. Outra consideração importante ao avaliar essa evidência é 
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que o ganho de peso normal é importante no desenvolvimento infantil; portanto, 

deve-se ter cautela ao interpretar associações entre práticas de alimentação e 

resultados de peso maior ou menor. É importante notar que o ganho de peso 

“normal” e o status do peso foram medidos e definidos de forma diferente entre 

os estudos. 

 

8 CONCLUSÕES  
 

Nessa revisão houve evidências para apoiar uma relação de 

comportamentos parentais com a autorregulação alimentar da criança, embora 

os resultados variassem dependendo da dimensão da autorregulação alimentar. 

Os estudos apoiaram uma relação positiva e prospectiva entre restrição parental 

ou pressão para comer e desregulação do apetite infantil. Esses achados 

sugerem que as tentativas dos pais de restringir ou pressionar a quantidade e o 

tipo de alimento podem ser contraproducentes para ensinar as crianças a comer 

e regular a sua resposta aos sinais de fome e saciedade. 

No geral, a maioria dos estudos apresentados, mostrou efeitos dos 

comportamentos alimentares dos pais na autorregulação alimentar, controle da 

saciedade e peso da criança. Os estilos de alimentação onde os cuidadores 

permitem maior autonomia da criança ao se alimentar, em todas as fases da 

primeira infância, apresentaram resultados positivos na resposta à saciedade e 

autorregulação do apetite. No entanto mais pesquisas e ações educativas serão 

necessárias sobre alimentação com abordagem responsiva e desenvolvimento 

da autorregulação alimentar infantil para elucidar os comportamentos 

alimentares dos pais e da criança e sua relação com a prevenção da obesidade 

durante a primeira infância. É essencial que profissionais de saúde pediátrica 

forneçam orientações baseados na abordagem responsiva na alimentação sobre 

como gerenciar e reduzir a preocupação dos cuidadores com o peso da criança. 

Isso pode ajudá-los a implementar práticas alimentares adequadas e, 

eventualmente, promover o peso infantil saudável.  
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