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Resumo

A neofobia alimentar € um comportamento adaptataracterizado pela recusa em ingerir
alimentos novos ou desconhecidos, 0 que alteraamuizes os habitos alimentares de
forma prejudicial e, dessa forma, pode contribairapo surgimento das doengas cronicas
nao transmissiveis (DCNT). O objetivo da presemtsqpisa foi verificar a existéncia de
uma correlagao positiva entre neofobia alimentaC&T e seus componentes, bem como
avaliar o impacto desse comportamento na qualidadalimentacdo diaria. A amostra
continha 214 individuos adultos, dos géneros masrud feminino, portadores e néo
portadores de DCNT. Os sujeitos eram separados gnu@s: controle (sujeitos sem
DCNT); experimental 1 (com DCNT mas sem diabetegperimental 2 (com DCNT
incluindo diabetes). Cada sujeito foi avaliado pwio da escala de neofobia alimentar
(FNS), de questionarios socio-econdmico e de fregjgéalimentar, por um teste de
estimulo por alimentos, e por medidas antroponatridmaAnova demonstrou um efeito
pegueno, mas significativo da DCNT (grupo) no esca neofobia alimentar, sendo que o
grupo controle apresentou uma média no escore BR3)(significativamente menor que
dos dois grupos experimentais (46,7 e 46,1), que dieriram entre si. O efeito de
“grupo” permaneceu significativo quando controladefeito de idade em uma Ancova. O
teste de Pearson, idade = covariavel, revelou legfies fracas, mas significativas entre
neofobia e o IMC (r=0,21), e entre neofobia e acuriferéncia abdominal
(r=0,20). Cruzamentos por teste de Spearman entidves de frequéncia alimentar e o
escore da FNS demonstraram uma correlacdo negagindicativa, mas também fraca,
com o consumo de folhas= -0,208) verduras e legumes £ -0,186), frutasr§ = -0,149)

e oleaginosasr{= -0,185). Na medida que interfere nos habitosneiditares dos
individuos, o comportamento neofobico alimenta®i estrrelacionado com as DCNT.

Embora os efeitos da neofobia encontrados nosstesjam relativamente pequenos, séao



significativos e importantes, uma vez que qualdatar relacionado a DCNT é relevante

para a compreensao de sua etiologia, prevencataengnto.

Palavras-chave: neofobia alimentar, FNS, Psicald&fyolucionista, doengas cronicas e

diabetes.



Abstract

Food neophobia is an adaptive behavior charactetizethe refusal to ingest new and
unknown food items, a behavior that often hindevedgfeeding habits and, in this way,
can contribute to the development of non-commumécahronic diseases (NCCD). The
objective of this research was to test for a pasitiorrelation between food neophobia and
NCCD and its components, as well as to evaluatentpact of this behavior on the quality
of the daily diet. The sample consisted of 214villials of both sexes with and without
NCCD. The subjects were separated in 3 groupsraloftithout NCCD), experimental 1
(with NCCD but no diabetes), experimental 2 (witlCGD including diabetes). Each
subject was evaluated by means of the food neoptsmaile (FNS), of socioeconomic and
feeding frequency questionaires, by means of a iteailving food stimuli, and by
anthropometric measures. An Anova showed a smaltiguaificant effect of the NCCD
(group) in the neophobia score, with the contraugr presenting an average (37,7) that
was significantly lower than those of the two expental groups (46,7 and 46,1); the two
experimental groups did not differ from each othEhe effect of “group” remained
significant when we controlled the effect of “age”an Ancova. Using age as a covariate,
the Pearson test revealed a weak yet significameledion between food neophobia and
the body mass index (BMI- r=0,21), and between heb@ and addominal circunference
(r=0,20). A test of Spearman between the scoreBN$® and the variables concerning
feeding frequency indicated weak but significanégative correlations with the
consumption of leavesrf£& -0,208); vegetablesr{= -0,186), fruits = -0,149)
and oilseedsr{=-0,185). As far as it interferes with the feeghabits of individuals, the
food neophobic behavior is correlated with the NCGithough the effects of the

neophobia found in the tests were relatively snthkky were significant and important,



since any factor related to diseases is relevatita@omprehension of their ethiology and
prevention.

Key-words: food neophobia, FNS, Evolutionary Psyobg, chronic diseases, diabetes



Introducao

Comportamento e neofobia alimentar

O comportamento alimentar € um processo complegequolve fatores culturais,
sociais, fisiolégicos e psicolédgicos, e que témitgado, uma origem tanto filogenética
guanto ontogénica. Os genes podem interferir n@orssvidade aos alimentos, no nivel
metabolico basal e na preferéncia alimentar doviddo; os fatores ontogénicos podem
influenciar o estado fisiolégico e psicologico deo@o com as condicdes ambientais
(Jomori, Proencga, & Calvo, 2008; Quaioti & Almei@®06). Gedrich (2003) em reviséao
sobre o assunto, classificou os determinantes gcué do comportamento alimentar em
fisiologicos, fisiopatologicos e genéticos. Estestetminantes interferem na escolha
alimentar através de elementos como fome/saciedaeesso digestorio, infecgdes,
intolerdncias ou alergias alimentares, doencasstintgs, diabetes e pré-disposicdes
genéticas. O mesmo autor ainda citou a influéneialeterminantes socioecondmicos e
antropolégicos na escolha alimentar, que interfereancapacidade de aquisicdo, na
liberdade de escolha, entre outros. A influénciadgpo, da identidade, da capacidade de
comunicacao e até da religido séo classificado®oaeterminantes culturais. Foi também
considerada a relacdo psicolégica com o alimentore o ato de alimentar-se, pois a
escolha alimentar é uma deciséo individual que lgavas vantagens e as desvantagens
gerais e emocionais da ingestao de um alimento.

A andlise dos fatores do comportamento alimentaratse ainda mais complexa
uma vez que envolve mais de um tipo de decisaca @alef Jr. (1996) a compreensao do
comportamento alimentar de animais com um sistezmeoso complexo, como é 0 caso
dos seres humanos, requer uma analise dos sispaicafdgicos que suportam decisdes

sobre a selecédo dos itens, de quando comecarwwaddaterminar a ingestdo. No caso da



selecdo dos itens, um problema em particular é & quopenso é o individuo para
experimentar e possivelmente selecionar itens ganeaningeriu antes. Sujeitos neofilicos
alimentares sdo aqueles que geralmente se intaressxperimentam alimentos novos e
desconhecidos. J& a neofobia alimentar caractegizzer um comportamento de recusa
para ingestdo desses alimentos. Entre humano® exishde variabilidade no grau de

neofobia alimentar, sendo geralmente algum graargrado em todos 0s sujeitos.

A escala de neofobia alimentar (FNS) é o instrumemdis utilizado para pesquisas
referentes a esse comportamento. Foi desenvoludaglés por Pliner e Hobden (1992)
com a-Cronbach’s igual a 0,88. A FNS consiste em 10tGassjue sdo respondidas de
acordo com a escala psicométrica de Likert comntgsobipolares (Discordo muito até
Concordo muito); o total de pontos € calculadovasala soma individual para cada item,
com alcance de 10 a 70 pontos. A pontuacédo de guestes é reversa (1,4, 6, 9 e 10).
Ritchey, Frank, Hursti e Tuorila (2003) validaranldS por meio de testes estatisticos
medindo a transnacionalidade e a universalidadeetana. Outro método muito utilizado
para medir a neofobia alimentar é o “Estimulo pbmaAntos”, que consiste em uma lista
de alimentos familiares e novos, a partir da quahkdicipante faz uma analise da sua
disposicdo para experimenta-los. Nesse procedimestalimentos tanto podem estar

presentes visualmente como apenas relacionadosianfoltha de papel.

Causas proximas da neofobia alimentar

A neofobia alimentar pode ser estudada sob umalagem proximal, que inclui
perguntas sobre os estimulos ambientais e casdittasi do alimento que aumentam a
chance de rejeigcdo, sobre os mecanismos fisiol$gqusicologicos associados, e também

perguntas sobre o desenvolvimento das preferéadasomportamento de rejeicao.



Dovey, Staples, Gibson e Halford (2008) considenaaaneofobia alimentar como
um mecanismo natural em criancas. A apresentacdondagem novo de qualquer tipo
pode inicialmente gerar um comportamento de medeeceio como resposta individual,
resposta esta dependente de mecanismos neurobiddmesentes desde o nascimento, e
gue podem perdurar até a vida adulta. A novidasigadaria estimulos aversivos no nucleo
central da amigdala e as consequentes respostassidelade e medo com componentes
enddcrinos, comportamentais e autonémicos, comouamncas da frequéncia cardiaca e
respiratoria, ativacao cortical, neuroendocrindresnutros (Carlson, 2002). Raudenbush,
Corley, Flower, Kozlowski e Meyer (2003) analisararnomportamento de 48 mulheres e
42 homens, e constataram que os individuos nea®hicham a salivacédo reduzida apds
estimulo alimentar enquanto os individuos neofflitaham um aumento dessa reacao.
Mais tarde, Raudenbush e Capiola (2012) demonstraean estudo com 23 sujeitos
adultos, que aqueles muito neofdbicos tinham aufmega cardiaca, a frequéncia
respiratoria e a resposta galvanica da pele audentguando expostos a slides com fotos
de alimentos desconhecidos.

Nao deveria ser surpresa que o desenvolvimentoedéolnia, como parte do
comportamento alimentar, € influenciado tanto poc@ssos mnémicos e de experiéncia,
como por fatores bioldgicos (Wardle & Cooke, 2008)aapila et al. (2007) estudaram
155 adultos de 28 familias finlandesas, e aindap2tés de gémeas monozigéticas e 257
pares dizigoticas, todas britdnicas. As duas aemspresentaram forte influéncia do
componente genético como fator etioldgico dessepoatmmento (aproximadamente dois
tercos da variacdo), demonstrando assim que a biaodlimentar poderia ter um viés
hereditario. Em outro estudo, Knaapila e colabaesi¢2011) pesquisaram uma amostra
de 1175 individuos adultos, gémeos mozigoticos zgdlicos, e encontraram uma

correlacdo genética significativa para os paresiniews e uma correlagdo menos



significativa, mas existente, para os homens. CobHkevorth e Wardle (2007) também
acharam uma mescla de influéncia genética e anabigaando compararam 1913 pares

monozigoticos e 3477 pares de irmaos dizigéticomina etaria dos 8 aos 11 anos.

A idade também parece ser um fator preditor, caangas tendendo a ser muito
neofobicas, depois tem-se uma diminuicdo desseguadante a juventude e vida adulta,
e com leve elevacdo na velhice (Koivisto-Hursti @d&n, 1997; Meiselman, King, &
Gillette, 2010; Tuorila, Lahteenmaki, Pohjalaine&, Lotti, 2001). Outros fatores
relacionados ao desenvolvimento da neofobia inclugatos de personalidade e de
ansiedade (Galloway, Lee, & Birch, 2003; Koivistaskti & Sjodén, 1997; Pliner &
Hobden, 1992; Pliner & Melo, 1997; Steptoe, Polla&dWardle, 1995); a facilitacdo
social, na qual os pais tém papel primordial (Ghar& Skinner, 2000; Galloway et al.,
2003; Hobden & Pliner, 1995; Koivisto-Hursti & Sgn, 1997; Koivisto-Hursti & Sjédén,
1996; Rossi, Moreira, & Rauen, 2008; Tan & Holul)12); as condicbes soécio-
demograficas, com menor grau de neofobia entreichabs urbanos em relacdo aos que
residem na zona rural (Barcellos, Aguiar, Ferre&ayieira, 2009; Flight, Leppard, &
Cox, 2003; Tuorila et al.,, 2001), em individuos aasses sociais menos favorecidas
(Meiselman et al., 2010; Northstone & Emmett, 200&)entre aqueles com menor
escolaridade (Choe & Cho, 2011; Meiselman et @102 Moreira & Padrdo, 2004;
Schickenberg, Assema, Brug, & Vries, 2008). Algwsudos ainda acharam uma
correlagcdo entre 0 género, mas em conjunto sdonéheEvos, pois alternam em
correlacionar o fendbmeno ora ao feminino (Lopesalet 2006), ora ao masculino
(Koivisto-Hursti & Sjodén, 1997; Tuorila et al., @D) e ainda em ndo achar correlacbes
significativas (Alley, Willet, & Muth, 2006; NordinBroman, Garvill, & Nyroos, 2004;

Olabi, Najm, Baghdadi, & Morton, 2009; Schickenbetgl., 2008).
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Causas distais da neofobia alimentar

Também podemos adotar uma abordagem distal, pradaupom as causas
filogenéticas (i.e. historia evolutiva) e funciamai(i.e. funcdo adaptativa) do
comportamento neofobico. Em relacéo a origem évaluséo frequentes os estudos em
animais, particularmente em primatas. Day, Coaydiée e Laland (2003) estudaram
saguis do género dllithrix que viviam em cativeiro; Visalberghi e Fragazy BP9
estudaram macacos prego também cativos; Visalherdmson e Agostini (2003)
pesquisaram comportamento neofobico alimentar emmacoa prego no seu habitat
natural. Houve grande generalidade de respostdshiess nestas pesquisas, embora os
animais cativos tendessem a ser mais flexiveig enteor facilidade de adaptacdo as
novidades. Visalberghi, Yamakoshi, Hirata e Matst&g2002), em estudo com 11
chipanzés em ambiente enriquecido semi-naturaleresam tanto respostas muito
neofobicas quanto muito neofilicas, 0 que pareceodstrar que para esta espécie ha

vantagens para as duas estratégias.

Os resultados obtidos nos estudos acima corrob@aperspectiva de que a
neofobia alimentar em humanos é um comportamenttatie de seus ancestrais primatas
porque representou vantagens adaptativas ao loagevalucdo deste grupo. Entdo, a
escolha alimentar seria uma andlise de riscos efio@s composta de varias razdes, entre
eles os beneficios nutricionais que o alimento {&igman-Grant, 2008). No caso dos
hominideos ja extintos € fundamental entender sfosue os beneficios relacionados a
ecologia de seu comportamento alimentar até omergo do ser humano (Ulijaszek,
2002). As adaptacOes que foram identificadas taatoomportamento como na anatomia
e fisologia dessa linha evolutiva refletem umaaliatcialmente rica em vegetais (folhas,
sementes, raizes), frutas e alguns poucos invadesr (Milton, 1999; Ungar &

Sponheimer, 2011) para uma dieta generalista.
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Segundo Dominy, Lucas, Osorio e Yamashita (2001aromsais que necessitam
refeicbes nutricionalmente balanceadas, por meigmenix de alimentos com qualidade e
guantidades nutricionais diferentes, tém uma talefamn mais complexa (dilema do
onivoro- Rozin, 1977, citado em Pliner & Hobden92pP Precisam selecionar alimentos
com 0s nutrientes necessérios, ter uma memoriaiasgatemporal para a localizacao
desses alimentos, e um sistema sensorial que deftngitamente o que € e 0 que nao é
comestivel. Por isso, a introdugdo de novos iténeatares na dieta é um fator de grande
importancia na estratégia de forrageamento de oittes generalistas ou onivoros.
Considerando que o ambiente natural estd em coestardanca, a flexibilidade de uma
espécie poderia determinar a sua sobrevivéncia ¢Dbaly, 2003). Ao mesmo tempo ha um
risco alto de se consumir alimentos ndo digerigaisenenosos. Provavelmente por isso,
algum grau de neofobia alimentar foi selecionad@ematas ndo humanos e hominideos,
inclusive espécie humana, posto que é uma forncierfe de diminuir esse risco sem
evitar por completo a ado¢éo de novos itens.

O ambiente dominante ao longo da histéria evolutidas hominideos
possivelmente apresentava escassez de recursosatougusto para adquiri-los, pois a
seguranca alimentar significava possuir um estoguaimentos em quantidade suficiente
para garantir a sobrevivéncia (Gottlieb, Morass&tfCruz, 2011; Rozin, 2005). Toda a
linha dos ancestrais atéHmmo sapien$oi dependente de glicose como fonte principal de
energia o que deve ter levado a respostas adastagjye melhoraram o sistema de
identificacdo e de aproveitamento dos alimentos sfie fontes de carboidratos (Eaton
2006; Eaton, Cordain & Sparlling, 2009; Eaton & dalll, 2000; Leonard, Robertson,
Snodgrass, & Kuzawa, 2003). Desde muito cedo as@es para melhorar a qualidade da
dieta influenciaram a evolugdo humana, o cérebronfddado pela selecdo natural, ndo

apenas em sua estrutura anatbmica, mas na SuaizeggEn para que gerasse
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comportamentos apropriados ao ambiente. Entretardo, s6 o ambiente moldou o
funcionamento cerebral, mas o cérebro humano tanibémudando o ambiente adverso
em que vivia nos primérdios. Com isso, a humanidaaksou e passa por 3 transicoes
epidemiolégicas: a primeira do periodo Paleolipaoa o Neolitico, a segunda esté ligada
a Revolucédo Industrial e a terceira estaria ligadgobalizacdo (Gottlieb et al., 2011). O
periodo Paleolitico caracterizou-se por um ambieate longos periodos que alternavam
a escassez e a abundancia de alimento, intengdadgvisica e repouso, além das doencas
parasitarias. Entdo, no periodo Neolitico junto casnmudancas climéaticas o homem
molda o ambiente e aparece a agricultura de sébsiatque diminuiu drasticamente a
variedade de alimentos e que aumentou a dispatadii de glicose; além de promover o
sedentarismo e o aumento das doencgas infecciosasgénda transicdo epidemioldgica
tem uma heranca do homem neolitico: as DoencaddasdN&o Transmissiveis (DCNT).
A terceira e Ultima refere-se a um ambiente ondsurgem algumas doencgas infecto
contagiosas, com mediadores resistentes a medscdedata poténcia e a coexisténcia das
DCNT. Apesar da emergéncia dessa Ultima transiglo,problemas ainda estdo
concentrados no manejo das DCNT que continuam aan@ma sua prevaléncia.

Assim, para entender a evolugcdo da neofobia temedayar em consideragcéo os
custos da relativa escassez de certos nutrientas possibilidade da presenca de
componentes secundarios toxicos em alimentos noRos. um lado, estes fatores
moldaram respostas congénitas para caracteristeasoriais dos alimentos dando
preferéncia para alimentos ricos em energia (gks2002) como uma resposta a essas
constantes variagdes, auxiliando na reducao desrs@riorizando consumo de alimentos
mais caléricos. Por outro lado, selecionaram fgeifue tinham certo grau de receio em

experimentar e ingerir itens desconhecidos e piatienente perigosos.
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Consequéncias da neofobia alimentar nos dias atuais

O Homo sapiensnoderno tem um organismo moldado para a privataematar
durante a gestacéo, para o nascer de baixo pesa @ falta de nutricdo adequada durante
todo o periodo de crescimento e de vida adultagguem a resisténcia a insulina, reduzem
massa muscular, reduzem a densidade 6ssea, reguzimmsidade capilar para varios
tecidos, entre outros (Bogin, Silva, & Rios, 200Mas vive num ambiente novo: repleto
de alimentos industrializados ricos em acUcaresorlugas e pobres em vitaminas,
minerais e fibras; sedentario e em grandes agladesaurbanas (Drewnowski & Popkin,
1997). A agricultura, a domesticacdo dos animais dustrializagdo dos alimentos
possibilitaram uma grande disponibilidade em qui@dke, mas desapareceram numerosas
variedades vegetais e animais que por muito cafrstibh a base das dietas. As revolucdes
agricola e industrial diminuiram drasticamentedantliversidade da dieta humana quanto
a atividade fisica diaria. Esse novo ambiente al@grogramacdo metabdlica, genética e
comportamental do géneklomoresultou no aumento crucial na incidéncia e pénaa
das DCNT.

Atualmente, os seres humanos vivem em ambientesresipecializados e
integrados em vastos sistemas de producdo alimemtaescala internacional (Contreras,
2011). Nesse contexto, onde a seguranca alimengarantida em grande parte das
sociedades, a funcéo protetora da neofobia alimg@uide ndo ser mais uma vantagem
(Knaapila et al., 2007). Pelo contrério, individueofobicos podem restringir ainda mais
suas dietas e obter uma ma qualidade nutricionapesder a oportunidade de ter mais
saude com a introducdo de novos alimentos na ditse comportamento alimentar
restritivo, mas rico em alimentos ndo saudaveid sspostamente ligado ao aumento de
doencas cronicas nado transmissiveis (DCNT), conesidade, doencas cardiovasculares,

diabetes mellitus tipo 2 — DM2, cancer, dislipidasjientre outros (Cordain et al, 2005;
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Drewnowski & Popkin, 1997; Gottlieb et al., 2001akh et al., 2010; Milton, 1999; Sesé
et al., 2012). Por isso, varios autores que estndaraversao a alimentos novos citaram a
neofobia alimentar como possivel fator preditivaap®CNT, em especial a DM2
(Edwards, Hartwell, & Brown, 2010; Galloway et &003; Schickenberg et al., 2008).

O objetivo principal do presente estudo foi testaxisténcia de uma correlacdo
positiva entre neofobia alimentar e DCNT e seus pmmantes, bem como avaliar o
impacto desse comportamento na qualidade da akg@mtdiaria. Foram formuladas
quatro hipoteses: 1- sujeitos com alguma DCNT sais meofébicos do que sujeitos sem
tais doencas, independente do sexo, classe soo@acm®, grau de instrucao e idade; 2-
guanto mais neofdbico for o sujeito, maiores sadicadores de riscos a saude como o
indice de Massa Corporea e a Circunferéncia Abdaimi3- para os sujeitos
diagnosticados com diabetes tipo 2, a dificuldatienganter a doenca sob controle esta
positivamente correlacionada ao escore de neoédipientar; 4- a neofobia alimentar tem

um impacto negativo nos habitos alimentares dasiohabs.
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Método

Essa pesquisa foi aprovada pelo Comité de EticaPesguisa da Fundacdo de
Ensino e Pesquisa em Ciéncias da Saude sob o n@2&&0D12 (Anexo A).
Amostra

Um total de duzentos e quatorze individuos usudnipservidores dos Centros de
Saude 02 e 03 do Guaré (DF) participaram da pesqDsindividuos eram abordados um
a um enquanto esperavam por atendimento nos Ced&oSaude. Depois de uma
explicacdo oral sobre a pesquisa os individuos enagyaidos sobre a participagdo. Em
caso positivo, o Termo de Consentimento Livre ddfscido- TCLE (Anexo B) era lido e
assinado. Para a obtencdo dessa amostra forams&eéaes2-3 visitas semanais aos
Centros de Saude por 4 meses, perfazendo um teta886dvisitas. A maioria dos
participantes foi do género feminino (58,9%); 29 péftencente a classe socioeconémica
A, 36,9% a classe B, 33,2% a classe C ou D, e merna membro da classe E (segundo a
classificacdo da Associacao Brasileira de EmprdsaResquisa, 2003). A idade variou
entre 20 e 85 anos de idade (Média = 48,47; DP,x4)4

Cada sujeito podia pertencer a apenas 1 de 3 grgpasole (individuos sem
qualguer DCNT — n = 69); experimental 1 (individwzsn DCNT com excecdo da DM
tipo 2 — n = 71); experimental 2 (individuos diabes tipo 2 com ou sem outras DCNT
associadas — n = 73). Durante a pesquisa, 0 nudeeBujeitos de diferentes géneros e
classes sociais que compunham cada grupo foi acdraga para manter um
balanceamento entre os grupos. Discrepancias stabdicdo eram compensadas pela
procura de voluntarios especificos. Como resultadarupos utilizados na analise foram
compostos por proporcées similares de sujeitosfdeedtes génerog{[2] = 0,045 e p =

0,98) e de diferentes classes socioecondmjédg](= 0,06 e p = 1,0) (Tabela 1).



Tabelal

Dados sociodemograficos dos 3 grupos experimentais
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Homens

Mulheres

Classe A
Classe B

Classe C/D

30 a 39 anos
40 a 49 anos
50 a 59 anos

> 60 anos

Até Ensino
Fundamental 1
Completo

Até Ensino Médio
Incompleto

Até Ensino
Superior
Incompleto
Ensino Superior
Completo a P6s —

Diabetes tipo 2
Obesidade
Hipertenséo
Dislipidemias
Doencas Cardiacas

Acidente Vascular
Cerebral

Grupo Controle

0

0
0
0
0
0

%
42

21,7

29

0

o O o o o

Grupo Experimental

1
. %
29 40
39 60
20 30
25 36
23 34
3 44
24 35
12 17,6
12 17,6
17 24,4
13 18,05
16 22,22
22 30,5
21 29,23
72 333

0 0
62 86
34 47

34 48,6
4 0,4
0

Grupo Experimental
2
n %
29 41
40 59
21 30 |
25 38
23 32
g
7 9,6
17 23,3
17 23,3
28 40
19 26,02
15 20,55
21 28,8
18 24,63
3 34,3 |
73 100
37 50,7
41 56
36 49,3
5 0,7
1 0,3

a- 11 sujeitos eram apenas diabéticos

c- 4 sujeitos eram apenas hipertensos

b- 24 sujeitos eram apenas obesos

d- 1 sujeito eram apenas dislipig®m
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A idade dos participantes foi mais dificil de sentrolada entre grupos (F(2,211) =
24,95; p < 0,001), uma vez que a prevaléncia dangis crbnicas nao transmissiveis
aumenta conforme a idade. Todos o0s pares de “druppsesentaram médias
significativamente diferentes (HSD < 0,05): 41, 0P(= 11,14) para o0 grupo controle,
46,75 (DP = 14,51) para o grupo experimental 1 &&6DP = 12,40) para o grupo

experimental 2.

Questionario

Cada sujeito respondeu um questionario com tréegautilizado em forma de
entrevista (preenchido pela pesquisadora). Na panparte, os sujeitos forneceram dados
sécio-demograficos como idade, género, grau delerftade e posses materiais. Estes
dados foram usados para classificar os sujeitoslilarentes classes sociais, segundo o
Critério de Classificacdo Econ6mica Brasil da A&sgin Brasileira de Empresas de
Pesquisa (ABEP, 2003).

Na segunda parte, os sujeitos responderam ao Quésti de Frequéncia
Alimentar (QFA). Os alimentos foram categorizadas B0 grupos (Folhas, Verduras e
legumes, Frutas, Amildceos, Castanhas e sementggminosas, Carnes, Leite e
derivados, Doces dunckie Fooll e associados a frequéncia de consumo [Diariamente
(Ix/2x/3x ou mais), 3-4x/semana, 1-2x/semana, lgada 15 dias, Raramente, Nao
consome]. Para uma segunda avaliacdo, o padrderatimfoi categorizado de acordo
com as recomendacdes do Guia Alimentar da PopuBigileira (Ministério da Saude,
2006) em Adequado (91-100% das recomendacdes gjjatiamitrofe (80-90 %) e

Inadequado (menos que 80%).

A terceira parte do questionario consistia humasa®rtraduzida da escala de

neofobia alimentar (“Food Neophobia Score (FNSRnrexo C). Para o presente trabalho
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a escala foi traduzida segundo o modelo executamoRgchey et al. (2003), dois
individuos bilingues fizeram a traducdo do inglésapo portugués e depois um ultimo
individuo brasileiro bilingue residente nos Estadosdos da América usou as tradugdes
em portugués e as passou para o inglés. Comoadsulesse trabalho, nos itens 5 e 10 da
escala a palavra “étnica” foi modificada para “atds diferentes”, pois no Brasil existe
uma formacdo multicultural miscigenada que, podanfio entende essa palavra como
parte do dia a dia (Flight et al., 2003). O itenvanéoi modificado para “Como qualquer
alimento que me oferecam” e por meio de entre@starsao final foi aplicada (Anexo C).
Outros pesquisadores também utilizaram esse matielraducdo com as necessarias
adaptacbes locais (Choe & Cho, 2011; Fernandez-RQlaret, & Chaya, 2013;
Schickenberg et al., 2008). O escore em neofolidaafoi categorizado da seguinte
forma: < 25 individuos neofilicos; entre 26 e 44 — indidduneutros; escores 45

individuos neofdbicos (Olabi et al., 2009).

Medidas antropométricas e bioquimicas

Apés a entrevista para preenchimento do questmnars sujeitos eram
encaminhados para uma sala com equipamentos padaameantropométricas. As
orientacGes do Sistema de Vigilancia Alimentar ¢ridional- (Ministério da Saude, 2004)
serviram como base para essas medidas.

Para afericdo do peso e da altura de cada sujditmurse uma balanca mecanica
(110 CH - 150kg — Welmy) com escala de 2,0m e degsde 0,5cm para altura. Essas
medidas foram utilizadas para determinar o indeddssa Corpérea (IMC) que € obtido
pela divisdo do primeiro pelo quadrado do seguR@s@/Alturé Garrow, 1983).

A circunferéncia abdominal (CA) foi medida utilimbo-se fita métrica nao

extensivel. Esta variavel foi ainda codificada gateamente, de acordo com o grau de
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risco para eventos cardiovasculares (REC) (Rezehdé, 2006): baixo risco — medidas
menores iguais a 80 cm no caso do publico femirimeenores e iguais a 94 cm para o
publico masculino; risco aumentado para mulherdsX®@0 cm) e para homens (CA > 94
cm); e risco muito aumentado para mulheres (CA er88e para homens (CA > 102 cm).
No caso de sujeitos do grupo experimental 2, awjlia capilar pés-prandial foi
coletada com o glicosimetro (modelo — Accu-Chektivecda Roche) duas horas apos o
almoco. A glicemia é considerada dentro da norradbdquando o valor é menor que
140mg/dl, mas em diabéticos valores abaixo de 2§@IniGross, Ferreira, & Oliveira,
2003) s&o aceitos. Foi categorizada quanto aoaterda DM2 do seguinte modo: Otimo -
valores menores e iguais a 140mg/dl; Bom- valoregseel40 e menores/iguais a 200
mg/dl; e Alto — quando o valor era maior que 20@hgA hemoglobina glicada foi
consultada no prontuario dos sujeitos diabéticealielada a mais recente (até 3 meses
antes da consulta); quando este indice esta alo®ixt?o reflete um bom controle do
diabetes e> 7% mostra dificuldade do individuo em manter aeghia em niveis
aceitaveis (Sumita & Andriolo, 2008). Também fotegmrizada quanto ao controle da
DM2: Otimo -valores menores e iguais a 6 %; Bonlenes entre 6 e menores/iguais a

7mg/dl; e Alto — quando o valor era maior que 7%.

Estimulo por alimentos

O teste de estimulo por alimentos foi utilizadoapsgerificar se 0os escores de
neofobia obtidos no questionario correspondiamamoportamento dos sujeitos. Dez (10)
alimentos, sendo 5 familiares (p&o integral, al@atemate, cenoura, manga e brocolis) e 5
supostamente novos (couve de Bruxelas, bolo dieté agrido, arroz negro, pitaya ou
mangostim, alga desidratada wakame), foram utiigatb experimento. Esses alimentos

eram manipulados no dia da coleta de dados pelhdnardescartados apds 3 horas de
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exposicdo. Os alimentos estavam numerados de kIffdem acima apresentada e 0s
participantes precisavam verbalizar os niumerosatiogentos que ja haviam comido pelo
menos uma vez; estes alimentos eram assinaladdsrmailario. Os alimentos eram
apresentados em caixas de isopor branco abertis éstavam cortados em pedagos de
aproximadamente 3x3x3cm dispostos sobre uma meshiasfileiras (1-5 — familiares e
6-10 — novos). Ora os alimentos familiares eranesgntados na fileira da frente, ora na
fileira de tras (foto - Anexo D). O participante@a era informado sobre a necessidade de
escolher aquele que estava disposto a comer ab dmaxperimento ou que talvez
comesse ou que nao iria comer. A estratégia dedenfyn utilizada para evitar falsos

positivos e os resultados foram anotados em fommoula

Analise Estatistica

Todas as analises foram rodadas com o programa @ESfara Windows. Uma
analise exploratdria da distribuicdo dos valoreg. (histogramas), bem como testes de
normalidade (Kolgomorv-Smirnov p> 0,05) e esfercid (Levene- p>0,05) validaram o
uso de todas as variaveis nao categoricas eniséstat parameétricas. Para interpretacao
dos resultados, atencao foi dada ndo apenas paedooss de significancia, como tambéem
para o poder do teste, o tamanho dos efeitos eadmst e detalhes da distribuicdo dos
valores nos diferentes grupos.

O tamanho da amostra ndo permitiu uma Unica angésa testar os efeitos de
doencas cronicas ndo transmissiveis (grupos — alente experimentais), classe
socioecondmica (classe) e idade no indice de neofdimentar (FNS). Por isso, foram
realizados dois tipos de analises de varianciadaesanprocedimento GLM, nas quais o
escore de neofobia alimentar (FNS) foi usado coar@vel dependente e “grupo” como

fator fixo. Na primeira analise, uma ANOVA de 3diads, “género” e “classe” foram
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incluidos como outros fatores fixos, e as interag@#re estes dois fatores com “grupo”,
bem como a interacdo de terceira ordem foram t@stad modelo. Assim, foi possivel
avaliar ndo apenas os efeitos principais das te&gweis independentes no grau de
neofobia dos sujeitos, como também possiveis infiad& de “género” e “classe” no efeito
da variavel “grupo” sobre a FNS. Andlispest hocLSD serviram para verificar quais
duplas de “grupos” eram significativamente difeesntquando necessario. Foi também
realizada uma ANCOVA, com apenas “idade” como davat, analisando assim o efeito
desta variavel continua no grau de neofobia dasitesj e o efeito de “grupo” quando
descontado o efeito de “idade” (Dancey & Reidy, ®0MN&ao foi possivel incluir o efeito
da interacéo entre “grupo” e “idade”, devido a geperda de poder dos testes de efeito
principal.

Para testar a relagdo entre neofobia e riscos detass cardiovasculares, foram
realizados dois testes de correlacao parcial desé®acontrolando-se o efeito da “idade”
do sujeito: um deles entre a variavel FNS e a vari&ircunferéncia abdominal” (CA),
outro entre FNS e a variavel IMC. Para os sujaitogrupo experimental 2, realizamos
testes de correlacdo de Pearson entre a varidlkeF¢$ duas medidas de risco: “glicemia
capilar’ e “hemoglobina glicada”. Neste caso, o dahb da amostra ndo permitiu o
controle da variavel “idade”.

O coeficiente de Spearman foi calculado em testes igpcluiam variaveis
categoricas ordinais: um entre as variaveis “rideceventos cardiovasculares” (REC) e
FNS; outros entre FNS e as variaveis relacionadiejaéncia alimentar dos 10 grupos de
alimentos. Ainda foram realizados testes Qui-qudm@ara testar a dependéncia entre as
variaveis categoricas de neofobia e as seguintédvess categoricas: risco de eventos
cardiovasculares, adequacdo de glicemia capileequedtdo da hemoglobina glicada,

adequacao da frequéncia alimentar dos grupos erains.
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Resultados

A versdo traduzida do escore de neofobia alime(fAIS) utilizada mostrou
consisténcia internan{Conbrach’s = 0,821). No teste de estimulos, osocalimentos
familiares eram conhecidos por 99% em média da mawvalida e os outros cinco eram
novos para 90% no minimo (Couve de Bruxelas = 9356t de agrido dietético= 94%,
Arroz preto = 90%, Pitaya = 95% e Alga wakame = §584que validou a utilizacdo dos
mesmos. Nos testes estatisticos, os sujeitos icesfisegundo seus escores na escala FNS
do questionario (Olabi et al., 2009), demonstrarmaaior disposi¢cdo para comer 0S cinco
alimentos novos (Couve de Bruxelg2] = 45,9 e p < 0,001; Bolo dietético de agrido
vJ[2] = 52,89 e p < 0,001; Arroz prejd[2] = 47,5 e p < 0,001; Pitayg[2] = 69,7 e p <
0,001; Alga wakame?[2] = 29,3 e p < 0,001). Esses resultados demaastrama relacéo
entre a classificacdo do grau de neofobia e o caarpento dos individuos dessa amostra.

Os dois testes de variancia corroboraram a hipatesuma relagéo entre doencas
cronicas ndo transmissiveis e neofobia alimentarcéso do teste Anova de 3 fatores,
encontrou-se um efeito significativo de “grupo” fmudice de neofobia alimentar dos
sujeitos (F(2, 213) = 16,24; p < 0,001). A anajiest hocrevelou que a significancia se
deveu as comparacgfes entre 0 “grupo controle” gptgexperimental 1”, e entre o “grupo
controle” e o “grupo experimental 2” (LSD: p < 0]J0para ambas). Quando comparados
entre si, os dois grupos experimentais ndo difarisggnificativamente (LSD: p = 0,78).
Em consonancia com a analise post hoc, o grupsatergpresentou uma média menor e
valores de intervalo de confiangca sem sobreposogdo os obtidos nos dois grupos
experimentais (Tabela 2). Apesar das diferencgsifgiativas, o efeito de “grupo”
apresentou pequena magnitude (Eta parcial ao glmdra0,140), indicando que esta

variavel explica apenas 14% da variancia de “FNd85sa amostra.
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Tabela 2 Valores marginais estimados da média de escorepBNSos 3
grupos de sujeitos.

GRUPO Intervalo de Confianca de 95%
Média Erro padrdo Limite inferior Limite superior
Controle 37,715 1,337 35,079 40,352
Experimental 1 46,774 1,300 44,211 49,338
Experimental 2 47,165 1,312 44,578 49,752

Variavel dependente:FNS

A mesma Anova nao revelou efeitos significativos dariaveis “género” (F(1,
213) = 1,53; p = 0,217) e “classe socioecondomi€42,(213) = 1,48; p = 0,23), embora
valha ressaltar que os testes de efeito princigstbd duas variaveis apresentaram poder de
deteccdo de significancia bem menor do que o tdatevariavel “grupo” (“poder
observado”= 1,0 para grupo, 0,23 para género efdaBd classe). Interacdes significativas
entre “grupo” e os dois outros fatores do modelo fiam encontradas, em testes que
também tiveram pouco “poder observado” (0,16 cada).

O efeito significativo de “grupo” no indice de malma alimentar (“FNS”)
permaneceu quando controlado o efeito de “idade”Anaova (F(2,210) = 11,75;
p<0,001). Mais uma vez, o teste teve grande “pabservado” (0,994), e o efeito
encontrado teve pequena magnitude (Eta parcial uanlrgdo = 0,101). “Idade” né&o

mostrou efeito significativo neste teste (F(1, 22Q)26; p=0,272).

Os resultados também corroboraram a hipotese @ecomelacdo entre neofobia
alimentar e risco para eventos cardiovascularesCfRBRuando controlado o efeito de
“idade”, obtiveram-se valores de Pearson que, embaixos, demonstraram correlacdes
positivas e significativas entre “FNS” e “circurdacia abdominal’r(= 0,20, p = 0,003 —
Figura 1), e entre “FNS” e “IMC"r(= 0,21, p = 0,002- Figura 2). Uma correlacao pesiti
fraca também foi obtida pelo coeficiente de Spearfha= 0,138, p = 0,043) quando

cruzada a variavel ordinal REC com o escore na HRf8ontrou-se ainda uma maior
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proporcao de individuos neofdbicos com risco auatempara eventos cardiovasculares

(* [4] = 14,05, p = 0,007 -Figura 3).
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Figura 3 Tabela de contingéncia entre “risco para eventos
cardiovasculares” e as trés categorias de neofobia.

Por outro lado, ndo se achou uma correlacdo eat#bia e o controle da diabetes
nos sujeitos do grupo experimental 2 (glicemialeapids-prandial + = 0,46, p = 0,723;
hemoglobina glicada + = 0,086, p = 0,47). Também n&o houve dependémiia as
categorias de neofobia e as variaveis glicemidargpds-prandial e hemoglobina glicada,
quando categorizadas como “Otimo”, “Bom” e “Altg’[2] = 0,8 e p = 0,67 para andlise
da glicemia capilar pés-prandiaf[2] = 0,34 e p = 0,844 para a andlise da hemogobin
glicada).

O cruzamento entre as variaveis de frequénciaealian e o escore da FNS
demonstrou uma correlacdo negativa significativas finaca, com o consumo de folhas
(rs=-0,208, p = 0,002), verduras e legumegs=(-0,186, p = 0,006), frutass= -0,149, p <
0,029) e oleaginosasrs(= -0,185, p = 0,007); também mostrou uma correlaca

significativa negativa entre o consumo de folha&sduras e frutas com o ¢lenckie food
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(rs = -0,203, p = 0,003;s = -0,291, p < 0,001 = -0,201, p = 0,003, respectivamente) e
uma correlacdo positiva significativa e forte erdreonsumo de doces e pmckie food
(rs 0,459, p < 0,001).
Quanto a adequacgédo em relacdo ao Guia Alimenttgste demonstrou que um

maior nimero de sujeitos neofébicos tem consumtemaado para frutag?(2) = 11,4 e

p = 0,003, gunckie food(}’[2] = 7,99 e p = 0,019); o0s outros cruzamentosatiiveram
qui-quadrado de Pearson significativo. Os cruzaoseentre ingestdo adequada das
categorias de alimentos e 0s grupos de sujeitoganas resultados significativos para as
categorias doces pinckie food y*(4) = 13, p = 0,011 e%4) = 33,7, p < 0,001,
respectivamente (Figuras 4 e 5). Os dois gruposrarpntais possuem mais individuos
com consumo inadequado dessas duas variaveis. Nessmmentos também apareceu
um resultado bastante fraco para a adequacdo dmroonde frutasyf[4] = 9.4 e p =
0,051): mais sujeitos do grupo experimental 2 temgestdo de frutas inadequada em

relacdo aos outros grupos.

AdequagdoDoces

W inadeguado
ELimitrofe
O Adeguado

40—

304

Nimero de sujeitos

Controle Experimental 1 Experimental 2
GRUFO

Figura 4. Tabela de contingéncia entre adequacao ao conserdoo@s e 0s
grupos experimentais.
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Figura 5 Tabela de contingéncia entre adequacdo ao conderjunckie
foode os grupos experimentais.

27



28

Discussao

O teste de “Estimulo por alimentos” demonstrou wuoaelacdo significativa e
forte entre a disposicdo de experimentar novosealios e a FNS. Fernandez- Ruiz et al.
(2013) utilizaram esse procedimento para validaa@ucao para o espanhol que fizeram
da FNS. Ja, Urala e Lahteenmaki (2006) usaram tesse para testar a aceitacdo de
alimentos funcionais em 165 voluntarios finlandes@sltos por meio de 2 experimentos
associados a FNS e acharam correlacdo positivdicigiva entre o0 comportamento e 0s
escores da FNS. Depois de mais de 20 anos do ustN8aem numerosos grupos de
populacdes, alguns estudiosos vem questionando @ d#s escala, pois ha o
reconhecimento que a escala é mais adequada pawar @ aceitacdo de alimentos
"étnicos" e nédo tao util para prever a aceitacdouteas categorias de novos alimentos
como funcionais, geneticamente modificados, mudanga ambiente alimentar,
nutricionalmente modificados, ou de alimentos oig#n (Arvola, Lahteenmaki, &
Tuorila, 1999; Backstrom, Pirttila-Backman, & Tdari2004; Flight et al., 2003; Rigal et
al., 2006). Mas, a disposicdo para experimentar alimento indiceesse estudo, um
comportamento associado aos escores da FNS, oogs#ifitou considerar o0s mesmos
como um indice adequado para os testes das hip&eisee neofobia.

Os resultados obtidos na presente pesquisa forasistentes em dois aspectos.
Primeiro, a grande a maioria das hipéteses fobbomnada por diferentes testes, indicando
uma relacdo entre neofobia e diversas variaveisNDJgrupos), circunferéncia
abdominal, IMC, risco de eventos cardiovasculagesisumo de itens alimentares e
adequacdo da dieta. A excecéo relaciona-se almaof® ao controle da DM2, uma vez
gue nao foi encontrada a correlagcéo positiva edperatre neofobia e os dois indicadores
de controle da doenca (glicemia capilar pés-prandihemoglobina glicada). Vale

ressaltar, entretanto, que neste caso o tamanhmdstra foi substancialmente menor do
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gue nos demais testes, visto que foi restrita aEstes do grupo experimental 2, o que
aumentou as chances de erro do tipo 2. Por exemplaaso de glicemia capilar pos-
prandial, a correlacdo encontrada nao foi sigrtifieamas teve uma magnitude moderada
(r=0,46), indicando que a neofobia explicou cere&% de sua variancia, mais do que
explicou as duas varidveis relacionadas a riscaveetos cardiovasculares (cerca de 4%

cada).

A segunda consisténcia diz respeito ao pequenantandos efeitos da neofobia
nas variaveis estudadas, conforme indicado pelo®$éndices de associaca s, 1),
pelos gréaficos de disperséo nos testes de asso@guglos baixos valores de eta parcial ao
quadrado nos testes de variancia. Em parte, issa teer com o tamanho e distribuicdo da
amostra nos grupos de sujeitos, e, no caso daseméde variancia, com a estratégia de
separar os fatores fixos e a covariavel em doisdeEstas estratégias aumentaram o poder
de deteccao de significancia nos testes. Destaafaapesar das diferencas entre grupos e
da intensidade das associacdes serem relativapemienas, foram suficientes para gerar
significancia.

Os resultados acima sdo importantes porque é ejparastudo, dentro da extensa
revisdo bibliografica que foi realizada, que testalemonstra relacbes diretas entre a
neofobia alimentar e as DCNT. Estes resultadosmeer vistos, entretanto, com alguma
cautela. As caracteristicas das hipoteses e vaidd permitiram um delineamento
experimental com controle de todas as variavgi®resso os resultados obtidos, inclusive
0s provenientes das analises de variancia, devemsses como correlacdes, e ndo como
relacbes de causa e efeito. Por exemplo, seridvebsonsiderar que a relacdo entre
neofobia e DCNT seja inversa a que este trabalhprgeds a estudar, ou seja, talvez
sujeitos portadores de DCNT tornem-se mais nead8hitevido ao tratamento ou outros

fatores. No entanto, esta possibilidade parecensaos viavel por dois motivos. Primeiro,
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tratamentos das DCNT geralmente visam melhorarafidage da dieta, e possivelmente
diminuiriam a neofobia desses individuos. Dois éstude um programa para reducdo de
peso de adolescentes na Franca demonstraram gescaes de neofobia diminuiram
significativamente conforme a reducdo do pesomassmo promoveram um aumento do
gostar de frutas e verduras (Monneuse et al., 2R3l et al., 2006). O segundo ponto é
que a neofobia de forma geral e a alimentar emicpat é um provavel traco de
personalidade (Galloway et al., 2003; Koivisto-Hiugs Sjodén, 1997; Pliner & Hobden,
1992; Pliner & Melo, 1997; Steptoe et al., 1995ude comportamento herdado (Cooke et
al., 2003; Knnapila et al., 2007; Knnapila et aD]11). Assim, faz mais sentido acreditar
gue o0s sujeitos dos grupos experimentais ja passn&pfobia antes de adquirirem as
DCNT.

Outros estudos buscaram, assim como neste, alagdo mais indireta entre
neofobia e DCNT, como entre a neofobia e medidd&cadoras de risco a saude, e
obtiveram resultados controversos, indicando paucanenhuma relacdo. Knaapila e
colaboradores (2011) encontraram correlacdes ladtacas entre IMC e neofobia, sendo
que positiva para mulheres e negativa para homems ramostra de 1.175 individuos
adultos jovens. J& Hill, Wardle e Cooke (2009) edcontraram correla¢des significativas
entre neofobia, IMC, circunferéncia abdominal édedle adiposidade numa amostra com
mais de 500 crianc¢as. Bajec e Pickering (2010)3estum 127 sujeitos com idade média de
31 anos, e também ndo encontraram uma associagé® meeofobia e medidas

antropometricas.

O papel da neofobia alimentar na ingestdo de algunpos especificos de
alimentos parece ser um ponto de concordancia emii®s pesquisadores. Na presente
pesquisa, 0s resultados demonstraram de manetra dge quanto 0 maior o escore ha

FNS menor é a ingestdo de folhas, verduras e legufngas e oleaginosas. Outros
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estudos também ligam a neofobia alimentar a das quantidades reduzidas de frutas,
verduras, legumes e alimentos de fonte proteicadasais, além de ricas em alimentos
ricos em agucares e gorduras saturadas tanto antasiadolescentes (Cooke, Carnell, &
Wardle, 2006; Cooke et al., 2003; Falciglia, Cou€Gmiebble, Pabst, & Frank, 2000;
Galloway et al., 2003; Monneuse et al., 2008) ca@moadultos (Capiola & Raudenbush,
2012; Kanaapila et al., 2011; Wildes, Zucker, & Me, 2012). Talvez a correlacdo fraca
desses testes se deva as diferencas na dietagiopd3 estudados para alguns grupos de
alimentos e as fortes semelhancas para outros grappue demonstrou a dificuldade que
os individuos tém atualmente em manter habitosealiares saudaveis mesmo quando tém
seus indices antropométricos sob a normalidadeddds grupos experimentais ainda
demonstraram um consumo maior de dogesekie food além de um consumo menor de
frutas, sendo que o consumo adequado de frutagetave estd ligado & promocdo da
saude e reducgdo do risco de DCNT (Mota et al., ROA&orrelagdo negativa entre o
consumo de vegetais, frutas e o consumo de dogasckie foodidentificada quando
combinada com os demais achados revela como algdalida dieta desta amostra esta
comprometida. Portanto, a relacdo entre neofoliCNT s6 pode existir na medida em

que a neofobia parece alterar as escolhas alinesrdarmaneira prejudicial.

A neofobia alimentar pode ser considerada uma ragatagéo se impedir que 0s
individuos deixem de tentar alimentos novos, masnmalmente nutritivos (Pliner &
Melo, 1997). Como aconteceu nesse estudo, quandojeitos neofébicos dessa amostra
deixaram de provar os alimentos novos e saudaveidagam oferecidos, diminuiram as
suas possibilidades de ingerir varios nutrientestriuindo para a morbidade e

mortalidade das DCNT.

Um viés desse trabalho é a impossibilidade deodstrar a variedade da dieta do

individuo, pois uma pessoa pode ter grande resisténnovos alimentos, um cardapio
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limitado aos alimentos que conhece, mas ainda assioma dieta rica e nutricionalmente
balanceada. Em contraste, pode ter muita abertatianantos de novas culturas e outras
novidades alimentares, mas nao ter habitos alimentaudaveis. O método adequado
para essa avaliagcdo seria um registro alimentarédedias segundo Drewnowski et al.
(1997), que também teria possibilitado estimar agad¢do quantitativa para cada
nutriente em relagdo as recomendacdes diarias.ddsstgue usaram esse método
demonstraram pouca variedade e baixo consumo pmbvidnos adultos neofdbicos
alimentares de proteinas, acidos graxos monoirghisr e magnésio (Capiola &
Raudenbush, 2012); pouca variedade e um baixo cengle vitamina E por criangas
neofébicas (Falciglia et al., 2000) e em criancastonseletivas encontrou-se um baixo
consumo de zinco, vitamina D e vitamina E (Car&tlskinner, 2000). A escolha pelo
QFA, nesse trabalho, se deu por questdes logigipasque essa ferramenta ja evidencia

uma boa noc¢éo dos habitos alimentares dos indigiduo

Embora néo fosse o objetivo principal desta pesguefeitos do género e classe
socioecondmica foram avaliados e os resultados foé@m significativos, sempre
ressaltando o baixo poder que esses testes tivéMam.era uma pergunta, mas vale
discutir, pois tanto a neofobia alimentar como &ND sdo multifatoriais. Algumas
variaveis ndo foram controladas, como por exemplgrau de instrucdo, pois estao
correlacionadas com outras que foram utilizadass¢el econémica). Outras ndo foram
utilizadas por questdes operacionais: fatores tendjzagem social de habitos alimentares
e pré-disposi¢cdes genéticas que poderiam influencikesenvolvimento das DCNT. Mas,
nesses casos ha a expectativa de que estas vari@mbam sido balanceadas entre os

grupos.

Em principio, o objeto de estudo dessa pesquisaletimha aos individuos

diabéticos. Mas, no decorrer do trabalho apareosa forte davida sobre a possibilidade
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desses individuos desenvolverem um comportamertfdlsieo por conta das restricbes
alimentares que precisam fazer. Por isso, o grugmerenental 1 passou a ser um
contraponto para as analises. Os resultados ndondénawram diferencas significativas
entre os dois grupos experimentais, com excecasjgectos relacionados a alimentacgao.
O grupo experimental 2 apresentou uma dificuldad®mavel em se adequar a hébitos
alimentares saudaveis, é o grupo com maior ingettatoces e dginckie foodalém de
menor consumo de frutas. A obesidade apareceu a@racipal comorbidade e junto aos
maus habitos alimentares, provavelmente, dificaiftata compensagédo da doenca. Em
revisdo, Parillo e Riccardi (2004) relacionaramiogtrabalhos que mostram uma forte
ligacdo entre o padrdo alimentar dos individuos &M®2, onde dietas pobres em fibras
(vegetais, frutas e cereais integrais), ricas emeaitos com alta carga glicémica (massas
de farinhas refinadas, arroz, acucares) e ricaga@uauras saturadas parecem aumentar a
incidéncia e a morbidade da DM2.

Estima-se que serdo 300 milhBes de casos de DMthuralo até 2025. Esta
patologia esté entre quarto e quinto lugar comsaae mortalidade na maioria dos paises
e toma aspectos de epidemia em paises desenvolpmoatores dietéticos e de estilo de
vida (Steyn et al., 2004). A DM2 favorece o aumet@omorbidade e mortalidade por
doencas cardiacas e a incidéncia da DM2 estd ligadea da obesidade. Alguns célculos
demonstram que 65 a75% dos casos de DM2 poderiaavitsgdos caso esses individuos
mantivessem o IMC abaixo de 25 k§/iSeidell, 2000), o que s6 seria possivel se os
diabéticos mantivessem uma dieta adequada para tal.

Menos de um terco dos individuos dos dois grup@eraxentais apresentavam
apenas uma doenca cronica, a sua maioria tinhanpates uma comorbidade. As DCNT
sdo problemas pertinentes de Saude Publica atuniéa América Latina a obesidade

cresce década apOs década, onde 10 a 25% da papektéo acometidos pelo mal. A
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guantidade per capta de calorias ingeridas no IBrasientou 11% e a de gordura animal
aumentou 72% entre o final da década de 70 atéab dia década de 90 (Kain, Vio, &
Albala, 2003). No século XXI estima-se que sdo ema de 50% a mais de calorias
diarias e 0 excesso de peso ja toma tracos de mpénd® pais (Batista-Filho, Souza,
Miglioli, & Santos, 2008). A Pesquisa Nacional pamostra de Domicilios (PNAD) de
2008 demonstrou que na medida em que a idade asangantam as doencas cronicas, de
tal modo que 79,1% dos brasileiros de 65 ou mais eglatam ser portadores de um grupo
de doze doencas cronicas (Mendes, 2012). Ademai8%3 da populacado geral, 60
milhGes de pessoas, tém essas doencas cronic@®ealéssa populacéo total tem trés ou
mais dessas doencgas cronicas. Esses dados explid#rouldade em montar grupos de
estudo com faixas etarias semelhantes, uma vefiGgueada vez mais custoso encontrar
individuos com mais de 40 anos sem alguma doelgiear

Os resultados desse trabalho podem levar a um olliar o comportamento
neofébico alimentar demonstrando que este prodigzagbes prejudiciais aos hébitos
alimentares dos individuos e pode contribuir coaumento da prevaléncia e incidéncia
das DCNT, agravando ainda mais essa situacdo.ddarge pesquisa, os escores da FNS
mostraram correlagdo positva com o IMC e com guaferéncia abdominal,
independentes da idade, da classe econémica endoog@ que corroborou a maioria das
hipoteses apresentadas. Por outro lado, o compemtamalimentar neofébico ndo é
estatico, mas sim transitério na maioria das veze@smedida que tratado pode-se reduzir

seus efeitos.
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Conclusao

Os resultados encontrados nesse trabalho levamr ajee os efeitos da neofobia
alimentar nas DCNT n&o séo apenas estatisticansegiigicativos, apesar de pequenos,
como também biologicamente relevantes. Os efertosrgrados podem ter consequéncias
praticas na incidéncia e no tratamento dessas dsepodendo contribuir para taxas de
morbidade e de mortalidade de individuos portadd@@esno as DCNT sdo multifatoriais,
nao era esperado que a neofobia explicasse saziatialogia das mesmas, mas qualquer
achado que ajude nessa explicacdo tém relevangiaa nportancia e a contribuicdo que
esse trabalho promoveu.

O tratamento multidisciplinar inerente a essas ga®traz um novo item para ser
abordado por psicologos, nutricionistas e médicOs. métodos tradicionais consideram
que esses individuos estejam em plenas condicOeseglerem um plano alimentar
saudavel o que parece mais dificil na presenca etdolbia alimentar. Entdo, seria
necessario primeiro o diagnoéstico seguido por urbardagem adequada a esse
comportamento. Varios pesquisadores ja estudaramstmesso estratégias de reducao
dos efeitos da neofobia alimentar, como: a educseéasorial (Mustonen & Tuorila, 2010;
Reverdy et al.,, 2008), a exposicdo repetida (Bi@ander, Grimm-Thomas, & Laing,
1998; Maier et al., 2007; Wardle et al., 2003 Jaailitacdo social (Adessi et al., 2005;
Hendy & Raudenbush, 2000; Hobden & Pliner, 199%apia cognitiva-comportamental

(Marcontell, Laster, & Johnson, 2003),entre outros.

Outros estudos ainda serdo necessarios como: unengunido escopo para
corroborar os achados, mais delineamentos expdadmemovas formas de diagndstico,
controle das variaveis, além de melhores testes aofFNS. Pois, as variaveis do
comportamento neofdbico alimentar e as suas prvaensequéncias precisam ser

entendidas para que venham no futuro estratégeaze$ de mitigacdo das DCNT.
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UNIVERSIDADE DE BRASILIA
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido — TCLE

O (a) Senhor(a) estd sendo convidado(a) a participar do projeto: A prevaléncia
de comportamento neofébico alimentar em individuos portadores e ndo portadores
de Diabetes tipo 2 .

Estima-se que serdo 300 milhdes de casos de Diabetes tipo 2 no mundo até
2025. O aumento da incidéncia de DM2 resulta da interacdo entre a predisposicao
genética e os riscos ambientais que sdo modificaveis (obesidade, sedentarismo, padrao
alimentar com grande consumo de gorduras saturadas, gorduras trans e carboidratos de
alto indice glicémico). O comportamento de neofobia alimentar se caracteriza pela recusa
a experimentar alimentos novos e € possivel que esse comportamento leve a restricdes
severas no padrdo alimentar. Essas restricdes levariam a uma dieta monotona rica em
alimentos caloricos, com gorduras saturadas e excesso de agucares que séo fatores de

risco para o desenvolvimento de Diabetes tipo 2 e obesidade.

E importante ressaltar que a participacéo no estudo é opcional, e que de forma
alguma seu atendimento e tratamento serdo prejudicados caso ndo concorde em
participar. Da mesma forma, o desligamento do projeto por parte do participante podera
acontecer a qualquer momento do procedimento. Além disso, ndo havera custos ao

participante que decidir participar, bem como pagamento pela participagéo.

O participante que decidir entrar para a pesquisa respondera a 3 questionarios e
serdo coletados ainda os seguintes dados: glicemia capilar pés prandial, peso, altura,
circunferéncia abdominal. Por fim, haverd um teste de exposicdo a alimentos novos e
familiares e um observador anotard o comportamento e a disponibilidade de ingerir esses

alimentos.

O participante terd direito de esclarecimento e informacdo sobre os seus
resultados durante e apds a realizacdo da pesquisa devendo solicita-los aos
pesquisadores responsaveis quando for de interesse proprio. Participando dessa
pesquisa, 0 participante ndo tera beneficio direto. Findo o estudo, havera uma reunido
com os participantes para o retorno de resultados gerais. As informacdes obtidas séo
sigilosas e serdo utilizadas apenas na pesquisa sob a forma de numeros, garantindo o
anonimato e a privacidade do participante. Os resultados serdo empregados
exclusivamente para a finalidade contida no protocolo e para a divulgacdo em revistas

especializadas em publicacdes cientificas e em eventos cientificos.
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Os dados obtidos com a pesquisa tém o objetivo de gerar conhecimento cientifico
e tentar contribuir para o melhor entendimento dos componentes que geram a Diabetes
tipo 2 e da obesidade, podendo desta forma beneficiar no futuro com politicas de
prevencdo e protocolos de tratamento mais assertivos. Este projeto foi Aprovado pelo
Comité de Etica em Pesquisa da SES/DF. As davidas com relacéo a assinatura do TCLE
ou os direitos do sujeito da pesquisa podem ser obtidos pelo telefone (61) 33254955.
Este documento serd assinado em duas vias para que uma fique com o pesquisador

responsavel e a outra com o voluntario da pesquisa.

Nome do paciente Nome do representante legal

Assinatura do paciente Assinatura do representante legal

Assinatura do profissional que prestou informacdes

Brasilia, de de 20

Responsavel pelo projeto: Ana Flavia de Rezende Gomes Maximo
Telefone: 61- 3242 4976 Celular: 61- 8192 6626

e-mail: anamaximo2l@gmail.com
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Escala de Neofobia Alimentar (FNS)
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Anexo D

Foto da disposicdo dos alimentos no teste de “E&tipor Alimentos”
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