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RESUMO

Introducgao: Nos primeiros anos de vida, é imprescindivel que a crianca tenha uma
boa alimentagcdo a fim de favorecer o desenvolvimento fisico, motor, cognitivo e
intelectual. O processo de aprendizado do comer depende de fatores genéticos,
bioldgicos, psicoldgicos, socioculturais, familiares e ambientais que podem interferir
no desenvolvimento de habitos e comportamentos alimentares saudaveis. Para a
maioria das criangas, comer é um dos momentos mais prazerosos e rotineiros,
porém algumas criancas podem apresentar sinais de dificuldades alimentares na
infancia. As dificuldades alimentares caracterizadas por comportamentos de recusa
e seletividade alimentar acometem cerca de 20 a 35% de criangas com
desenvolvimento tipico. Em criangas com atrasos ou transtornos do
neurodesenvolvimento, essa prevaléncia € ainda maior, ultrapassando 80%. Com
isso, €& importante analisar os fatores de risco e comorbidades associadas a
dificuldade alimentar. Objetivo: Analisar os comportamentos alimentares de
criangas de dois a cinco anos e 11 meses atendidas em um servigo de referéncia em
atencdo a saude da crianca do Sistema Unico de Saude. Métodos: Trata-se de um
estudo observacional, analitico e transversal. Participaram 113 criancas de dois anos
a cinco anos e 11 meses cadastradas no SUS cidade de Itaguara, Minas Gerais.
Foram aplicados o questionario de caracterizagdo da amostra, Escala EBAI, CCEB,
Escala CARS e protocolo AMIOFE. Foram realizadas entrevistas com as familias e
avaliagao das criangas para aplicacdo as escalas e protocolos. A analise descritiva
dos dados, foi realizada por meio da distribuicdo de frequéncia das variaveis
categdricas e associagao pelos os testes Qui-quadrado de Pearson e Mann- Whitney
(p < 0,05) e multivariada com regresséo logistica (VIF) < 10,00 e > 0,1. Resultados:
Foi observada tendéncia das criangas de dois e trés anos apresentarem dificuldades
alimentares. Além disso, criangas prematuras e com sinais de TEA apresentaram
maior chance de apresentar dificuldade alimentar. As criangas com dificuldades
alimentares demonstraram maior dificuldade durante o processo de introdugao
alimentar, dificuldade alimentar nos dois primeiros anos de vida e mais sinais de
alteragbes sensoriais. Nao foi encontrada associagao entre dificuldades alimentares
e fungdes estomatognaticas. Conclusao: Criangas com TEA apresentam maior risco
para apresentarem dificuldades alimentares. Aspectos como: prematuridade,

dificuldades na introdugédo alimentar, dificuldades alimentares até os dois anos e



sinais de incomodo sensorial sao fatores de risco para dificuldades alimentares na
infancia.

Descritores: transtorno do espectro autista; fonoaudiologia; seletividade alimentar;

fatores sociodemograficos.



ABSTRACT

Introduction: In the first years of life, it is essential that the child has a good diet in
order to promote physical, motor, cognitive and intellectual development. The
process of learning to eat depends on genetic, biological, psychological,
sociocultural, family and environmental factors that can interfere with the
development of healthy eating habits and behaviors. For most children, eating is one
of the most pleasurable and routine moments, however some children may show
signs of eating difficulties in childhood. Eating difficulties characterized by food
refusal and selectivity behaviors affect approximately 20 to 35% of children with
typical development. In children with neurodevelopmental delays or disorders, this
prevalence is even higher, exceeding 80%. Therefore, it is important to analyze the
risk factors and comorbidities associated with eating difficulties. Objective: To
analyze the eating behaviors of children aged two to five years and 11 months
treated at a reference child health care service within the Unified Health System.
Methods: This is an observational, analytical and cross-sectional study. 113 children
aged between two years and five years and 11 months registered with the SUS in the
city of Itaguara, Minas Gerais, participated. The sample characterization
questionnaire, EBAI Scale, CCEB, CARS Scale and AMIOFE protocol were applied.
Interviews were carried out with families and children were assessed to apply the
scales and protocols. The descriptive analysis of the data was carried out using the
frequency distribution of categorical variables and association using the Pearson chi-
square and Mann-Whitney tests (p < 0.05) and multivariate logistic regression (VIF) <
10.00 and > 0.1. Results: A tendency was observed for two and three year old
children to have eating difficulties. Furthermore, premature children and those with
signs of ASD were more likely to have feeding difficulties. Children with eating
difficulties demonstrated greater difficulty during the food introduction process,
feeding difficulties in the first two years of life and more signs of sensory changes. No
association was found between feeding difficulties and stomatognathic functions.
Conclusion: Children with ASD are at greater risk of experiencing eating difficulties.
Aspects such as: prematurity, difficulties in introducing food, eating difficulties up to
two years of age and signs of sensory discomfort are risk factors for eating difficulties
in childhood.



Keywords: autism spectrum disorder; speech therapy; food fussiness;

sociodemographic factors.
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1 CONSIDERAGOES INICIAIS

Desde o ano de 2020, a dificuldade alimentar na infancia vem sendo meu
objeto de estudo. Me lembro da ligagao que recebi nesse mesmo ano, de uma mae,
pediatra, desesperada com a situag¢ao do filho de 3 anos que apresentava recusa
alimentar grave. Naquela época o filho estava se alimentando apenas pelo leite na
mamadeira. Ela ja havia tentado todas as técnicas que tinha conhecimento,
realizado cursos e consultado com diversos médicos especialistas, mas sem
sucesso. Até que um médico encaminhou para terapia alimentar com profissional
fonoaudidlogo, assim chegou até mim. Até aquele momento, pouco havia lido sobre
as dificuldades alimentares, mas sempre observei que era um relato frequente
durante as sessbGes de anamnese “meu filho come muito mal’. Aquela mae
desesperada veio até mim e me propds esse desafio, eu aceitei e assim iniciei essa
dificil jornada nas dificuldades alimentares da infancia.

Durante as sessodes de terapia sempre ficava me perguntando: de onde vem
essa recusa? O que pode estar influenciando nesse comportamento? O que ocorreu
la nos primeiros anos de vida que pode ter ocasionado ou influenciado essa
dificuldade? Todas essas perguntas foram me levando a querer estudar e entender
mais. Em alguns momentos me deparei com perguntas nas quais nao encontrei
respostas. Com o passar dos meses, outras familias me procuraram com a mesma
queixa e vi esse numero aumentar consideravelmente. A primeira mée que me
procurou, era pediatra do servico de atencao a saude da crianga da cidade, sempre
relatava a alta frequéncia de maes queixando da alimentacado dos filhos durante as
consultas de pediatria e sobre sua dificuldade em orienta- las.

Todos esses fatores me levaram a uma decisao, realizar um estudo sobre as
dificuldades alimentares na infancia na cidade onde trabalho e com as criancas que
atendo. Tive a oportunidade em ingressar no Programa de Pés Graduacado da UFMG
no ano de 2021. Para mim, finalizar essa pesquisa € mais do que apenas uma
dissertacdo de mestrado, € o momento de colheita de frutos que foram gerados de
uma s6 sementinha plantada pela aquela mae desesperada com a alimentagcao de
seu filho.

Para defesa da dissertacdo o presente volume esta em consonéancia com a
Resolugcdo 10/2020 de 04 de junho de 2020 que regulamenta o formato de

dissertagdes do Curso de Pés-Graduagdo em Ciéncias Fonoaudioldgicas da
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Faculdade de Medicina da UFMG. Deste modo, optou-se por apresentar o volume
organizado da seguinte forma: referencial teérico, objetivos, métodos, resultados e
consideragdes finais. No capitulo de resultados serdo apresentados dois
manuscritos para submissao em periédicos da area, a saber:

Manuscrito 1: DIFICULDADE ALIMENTAR INFANTIL E FATORES
SOCIODEMOGRAFICOS E PERCEPCAO DA FAMILIA

Manuscrito 2: DIFICULDADE ALIMENTAR INFANTIL, SINAIS DE
TRANSTORNO DO ESPECTRO AUTISMO E FUNCOES ESTOMATOGNATICAS
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2 REFERENCIAL TEORICO

2.1 Nutricdo do bebé

Os primeiros mil dias de vida de um bebé é considerado um periodo sensivel
para o desenvolvimento de habitos alimentares durante a infancia e a vida adulta.
Esse periodo inicia desde a concepgado até os dois anos de idade e € um periodo
chave para a saude ao longo da vida (2. Durante esse periodo critico, as mudangas
alimentares do bebé ocorrem de forma rapida, iniciando com a alimentagdo pelo
corddao umbilical durante a gestagcado, passando para a alimentagao oral com leite
materno ou férmulas lacteas e por fim, iniciando a alimentagdo complementar G4,

No periodo intrauterino o feto recebe a nutricio necessaria para o
desenvolvimento por meio da placenta. A placenta transfere nutrientes, oxigénio e
outras substancias para o bebé pela corrente sanguinea da mae. Durante o periodo
intrauterino, inicia o desenvolvimento e funcionamento dos sistemas sensorial,
olfativo e gustativo, devido aos sabores e odores volateis presentes no liquido
amnidtico 4:9),

A ativacdo das papilas gustativas inicia-se a partir da 30% semana de
gestacgdo, quando o liquido amnidtico e as variagées da composi¢ao, causadas pela
dieta materna, podem estimular os receptores gustativos fetais 357), Essa ativagéo é
considerada o primeiro passo no desenvolvimento da memoaria sensorial gustativa,
que ira influenciar a preferéncia pelo sabor doce, azedo ou salgado, afetando assim
as escolhas alimentares do bebé durante a infancia e toda vida ). Essa aptidao para
a percepcdo de sabores se inicia na vida intrauterina e continua durante a
amamentacéo, pelo leite materno.

Apo6s o nascimento, o leite materno é a fonte primaria de nutricdo para o bebé
e €& composto por proteinas, gorduras, carboidratos, vitaminas e minerais
importantes para o crescimento e desenvolvimento de forma saudavel . O
aleitamento materno exclusivo € recomendado nos primeiros seis meses de vida e
depois associado a uma alimentagdo complementar adequada até os dois ou mais
anos de idade.

A amamentacao também influencia significativamente a alimentagao futura de
uma crianga ©. O leite materno fornece ao bebé& uma gama de sabores e cheiros,

pois os nutrientes e compostos da alimentacdo da méae sao transferidos para o leite.
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Isso interfere no desenvolvimento das papilas gustativas da crianca e influencia a
tolerancia a diferentes sabores. Pesquisas (') mostram que mé&es que consomem
uma variedade de alimentos saudaveis durante a gravidez e a lactagao,
proporcionam aos bebés a oportunidade de aprender a gostar desses sabores (19 e
facilita a transigdo para alimentos sélidos ('). Dessa forma, é de suma importancia
que as maes tanto no periodo gestacional, quanto na lactagdo, se alimentem de
forma saudavel ingerindo grande variedade de alimentos.

O aleitamento materno é orientado como sendo o alimento unico e exclusivo
para o bebé até os seis meses de idade. Porém é comum familias que optam pela
introducéo da formula lactea como substituto do leite materno. Estudos mostram :8)
uma diferenga notavel quanto as experiéncias sensoriais gustativas em bebés
amamentados em comparacéo a bebés alimentados com formula. Essa diferenca é
caracterizada pelo sabor monoétono da férmula, carecendo dos sabores volateis dos
alimentos da dieta da mae 38), Além da amamentagéo favorecer a construcdo da
memoria gustativa pelo leite materno, também cria uma ligagéo positiva entre a mae
e o0 bebé, o que ajuda a estabelecer um vinculo saudavel com a alimentacéo e evitar

problemas futuros (12}

2.2 Nutricao e funcbes estomatognaticas

A atividade muscular exercida pelo bebé durante a amamentacdo é
fundamental para o desenvolvimento orofacial, proporcionando a estimulagao do
tébnus muscular e o crescimento equilibrado do sistema estomatognatico. O sistema
estomatognatico é responsavel pela execucdo das fungdes orais de succéo,
mastigacgao, respiragéo e degluticao (113),

A succao reflexa € um movimento instintivo que ocorre quando o bebé sente o
contato com o seio materno ou o bico de uma mamadeira. A sucgdo nutritiva tem
como fungdo extrair o leite materno ou o leite artificial para satisfazer as
necessidades nutricionais do bebé e também a fung¢ao de acalento para o bebé. A
sucgao é importante para o desenvolvimento dos musculos da boca e da lingua, que
sdo importantes para o desenvolvimento futuro da fala e da mastigagdo ('3). Estudos
mostram (1314 que a sucgdo em utensilios como mamadeiras e chupetas,

desenvolvem um padrao que sobrecarrega a musculatura orofacial, acarretando em
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alteragdes musculos esqueléticas negativas. Essas alteragdes, futuramente, podem
ocasionar problemas oclusais, alteragdes no padrdo respiratério como também
alteracdes de fala (14,

A medida que o bebé se desenvolve, ocorre desenvolvimento das estruturas e
da musculatura oral, devido as experiéncias diarias de sucg¢ao juntamente a
maturagao neuroldgica. Essas mudangas influenciam a capacidade de se alimentar
de forma eficiente e segura que ira favorecer posteriormente o aprendizado de
fungbes mais complexas, como a mastigagéo (9.

Juntamente ao desenvolvimento motor oral ocorre o desenvolvimento motor
global, que estdo estreitamente relacionados ('®). Estudo mostra ('") associagéo entre
o controle postural e o sistema estomatognatico, e a influéncia reciproca da postura
corporal sobre as estruturas orais. Afirma também que criangas com desordens
sensorio motoras necessitam de adequado controle para éxito na alimentacdo ('7). A
maturagcdo das habilidades motoras grossas tais como equilibrio, coordenagao e
forga, podem influenciar a capacidade de realizar movimentos precisos e controlados
da boca e lingua, que sao necessarios para a alimentagao, fala e outras atividades
orais.

Por volta do sexto més de vida, o bebé atinge o desenvolvimento fisiolégico
global e oral das habilidades necessarias para alimentagdo, sendo o momento
oportuno para iniciar a oferta de alimentos ('®. A alimentagdo complementar é o
periodo que introduz alimentos na dieta dos lactentes e consequentemente ha
reducdo gradativa da ingestdo de leite, até aproximar do modelo de alimentagao
familiar (). Para o inicio da introdugdo de alimentos é imprescindivel que bebé
apresente os sinais de prontidao para iniciar a alimentagdo complementar de forma
segura e efetiva. A literatura relata que a introdugao alimentar realizada antes dos
seis meses e quando nao apresenta os sinais de prontiddo, gera prejuizos a saude

da crianga (13.18),

2.3 Introdugao Alimentar

Os sinais de prontiddo para a introducdo alimentar, estdo relacionados ao
desenvolvimento motor global como sentar-se sem apoio, apresentar controle de
cabeca e tronco, ser capaz de pegar alimentos com a mao e levar até a boca.

Também relacionados ao desenvolvimento motor oral, como amadurecimento do
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paladar, desaparecimento do reflexo de protrusdo da lingua e a outros aspectos
como maturagdo das fungdes gastrointestinais e renais (7-1519),

No processo de introducdo alimentar, € iniciado o aprendizado da funcéo
mastigatoria, pois trata-se de uma fungao oral, motora e sensorial que € aprendida e
ndo inata como a sucgéo ©- No inicio da alimentagdo complementar a textura é uma
das habilidades sensoriais que ira propiciar a percep¢ao do alimento dentro da boca,
permitindo que o bebé realize a fungdo de mastigagdo e engula o alimento. Estudos
mostram #6.10) que 1 a cada 4 bebés apresentando dificuldade na introdugdo de
novas texturas, no entanto tais dificuldades ndo devem levar os responsaveis a
atrasar a introdugao das texturas e consisténcias mais solidas.

A literatura (") descreve a importancia de a familia ofertar grande diversidade
de alimentos para o bebé desde o inicio da introdugao alimentar, para ter a vivéncia
necessaria com todos os grupos alimentares. Além disso, 0 bebé tera maiores
chances de receber uma dieta equilibrada e nutrigdo adequada. Estudos mostram
(37.20) que oferecer variedade de alimentos durante a introdugdo alimentar, ajuda a
modular a aceitagdo de novos alimentos no primeiro ano de vida, enquanto que se a
exposicao for no segundo ano de vida pode ter um impacto mais limitado. Com isso,
a crianga tera que experenciar novos sabores e consisténcias, expandir o paladar,
desenvolver habitos alimentares saudaveis e ter um relacionamento positivo com a
comida.

A introducao alimentar deve ocorrer de forma lenta e gradual, respeitando a
individualidade do bebé e da familia. Sobre os modos de introdugao alimentar se se
destaca a introdugdo alimentar tradicional e o método denominada Baby Led
Weaning (BLW) 1),

A introdugédo alimentar tradicional € realizada inicialmente na consisténcia
pastosa, com os alimentos amassados com garfo e ofertados separados, em forma
de papas e purés. Posteriormente evoluindo a consisténcia e adaptando para papas
com pedagos maiores de alimentos, até chegar a consisténcia da familia, por volta
dos dozes meses de idade. Essa recomendacao favorece o desenvolvimento do
paladar e olfato, possibilita experiéncias sensoriais € 0 aprendizado da mastigacao
(21)_

O BLW preconiza a oferta de alimentos em pedagos maiores e autonomia da
crianga para ingeri-los, ndo sendo, portanto, utilizados talheres. Dentre as vantagens
deste método citam-se a maior possibilidade de exploracdo de sabor, textura, cor e
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cheiro de cada alimento, maior autonomia da crianga e desenvolvimento da
coordenagéo visuomotora 1),

Independente da forma que a familia adotar para a introducéo alimentar, € de
extrema importancia que os pais ou cuidador respeite a autonomia da crianga,
permita que ela manipule os alimentos, que esteja nos momentos e ambientes de
refeicdo em familia 22, A familia tem um papel primordial na educagéo alimentar de
seus filhos, sendo considerada a primeira educadora alimentar da crianga.

Diversos estudos tem descrito sobre o estilo parental, que é definido como a
forma que os pais interagem com a crianga em termos de atitudes e
comportamentos na alimentagdo e o quanto isso pode influenciar o comportamento
alimentar da crianga *7:1120) O ambiente familiar ¢ considerado o primeiro
microssistema a influenciar o comportamento alimentar do individuo 3. Com isso,
os pais desempenham um papel de estruturacdo da alimentacdo da crianga, pois
sao eles os responsaveis por preparar 0 ambiente alimentar para as primeiras
experiéncias das criangas com comida e alimentagédo. Além disso, os pais também
influenciam a alimentacio de seus filhos, modelando seus préprios comportamentos

alimentares, preferéncias de gosto e escolhas alimentares (22:23),

2.4 Dificuldades alimentares

O comportamento alimentar é descrito como um conjunto de cogni¢des e
afetos que influenciam as ag¢des e condutas alimentares. A infancia € um periodo
desafiador, pois € caracterizada por diversas transformag¢des cognitivas, sociais e
emocionais que influenciam o desenvolvimento do comportamento alimentar ao
longo dessa fase (2%, Estudos mostram que os habitos alimentares construidos na
infancia, refletem de forma significativa ao longo da vida 424, Com isso, ao mesmo
tempo em que a promocéo da alimentacdo saudavel durante a infancia é importante
para o crescimento e desenvolvimento da crianca, ela também representa uma
forma de prevenir doencas na vida adulta.

A familia tem um papel fundamental na formagdo do comportamento
alimentar infantil, pois € responsavel pelo cuidado, desde a preparacao até a oferta
dos alimentos, e pelas interacdes psicossociais e culturais as quais a crianga esta
exposta (11:1523) O ato de comer € um processo considerado tanto instintivo quando

aprendido “42%. O instinto alimentar € um comportamento inato do individuo e
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ordenado pelo mecanismo biolégico que o leva a buscar alimentos quando sente
fome. Por outro lado, a alimentagdo também é um comportamento aprendido, pois
desde o nascimento, as criangas aprendem com seus pais, familiares e cuidadores
sobre o que, quando e como comer (15242526) Pelo modelo familiar, aprendem a
associar os alimentos pelo sabor, textura, aroma e sobre as preferéncias e aversoes
alimentares do meio em que vive.

A aprendizagem do comer exerce papel importante na aquisicdo dos
conhecimentos sobre os alimentos e no estabelecimento das preferéncias e habitos
alimentares 4. Estudos mostram que é comum, durante o primeiro e segundo ano
de vida, que criangas apresentem sinais de seletividade alimentar e medo em
experimentar novos alimentos ou alimentos que ndo sdo consumidos com frequéncia
(4,27)_

ApoOs a introdugdo de alimentos solidos, aproximadamente aos doze meses
de vida, as criangas podem desenvolver preferéncias e rejeigbes alimentares (24.27)
Estudos mostram que as preferéncias e aversdes alimentares podem ser
relacionadas ao produto dos varios sistemas sensoriais, como o paladar e olfato, no
qual apresentam a funcgao de proteger o individuo, quando for decidir em aceitar ou
rejeitar determinado alimento ®®). Outros estudos descrevem que determinados
sabores sao inicialmente preferidos pelas criangas, como o doce e salgado, e maior
rejeicdo pelo sabor amargo, comparado a outros sabores (1529 e a relagéo entre a
idade e a percepgéo e preferéncia do paladar 9. O ganho de independéncia nessa
fase da infancia, também é um fator descrito como desencadeador para escolha
alimentar do bebé e possivel seletividade ?427),

Considerando criangas, nas quais, as experiéncias prévias tenham sido
positivas e prazerosas; e tenham vivéncias com variedade de grupos alimentares,
sabores e texturas; ha maiores chances de aceitagdo de alimentos ). Além disso,
maior prazer em se alimentar e demonstrar comportamentos positivos no momento
da refeicdo. Porém, quando essas experiéncias sdo associadas a comportamento
inadequados como pressionar a crianga comer, podem desencadear
comportamentos negativos de recusa durante a alimentacdo em relagao a aceitagao
dos alimentos, caracterizada como dificuldades alimentares.

A dificuldade alimentar na infancia € descrita na literatura como todo problema
que afeta negativamente o processo dos pais ou cuidadores de ofertarem alimento a

crianga. Essa nomenclatura é utilizada como “guarda- chuva”, pois abrange diversos
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conceitos relacionados as dificuldades alimentares ©@% como recusa, seletividade,
neofobia, alimentagdo exigente, transtorno alimentar restritivo evitativo (TARE), com
distintos niveis de gravidade.

A neofobia alimentar foi identificada como um trago de personalidade
adaptativo e definida como a rejeicdo de alimentos que sao novos ou desconhecidos
para a crianga “437). A alimentagdo "exigente" foi considerada como rejeigdo de uma
grande propor¢cdo de alimentos familiares, resultando em uma dieta habitual

caracterizada pelo consumo de uma variedade particularmente baixa de alimentos
(32)

A literatura descreve a dificuldade em distinguir entre a evitagao de alimentos
clinicamente relevante com comportamentos de seletividade alimentar, pois a
maioria das criangas, inicialmente, demonstra neofobia alimentar. Sendo que, em
casos de seletividade alimentar, a crianga ira aceitar os alimentos com maior
facilidade, por meio de exposicdes repetidas. Porém, em casos de transtornos
clinicamente relevantes, as criangas ndo demonstram evolugao significativa com as
exposicoes repetidas, sendo necessaria intervengao ©9).

Criangcas que apresentam comportamento de recusa alimentar, podem ser
considerados “picky eaters”, descrito pela literatura como comedores exigentes. Para
essas criangas, comer pode ser doloroso, assustador ou até mesmo impossivel
(3435  Esse comportamento limita severamente suas escolhas alimentares
impedindo-a de atingir um estado nutricional adequado. A recusa alimentar, pode
acometer criangas em diferentes niveis de gravidade, podendo causar problemas
médicos, comprometimento no crescimento, e desenvolvimento, além do efeito nas
relagdes familiares e sociais (30,

As dificuldades alimentares acometem grande parte dos bebés e criancgas até
a primeira infancia, sendo de 20 a 35% em criancas tipicas e em criangas com
disturbios neurolégicos, transtornos do neurodesenvolvimento ou prematuros, pode
ocorrer em até 80% dos casos (?7:3436)  Hoje, estudiosos concordam que as
dificuldades alimentares sdo de natureza biopsicossocial, pois tanto fatores
fisiologicos quanto psicossociais contribuem para sua iniciagéo e permanéncia (34

Estudos (34:36.37) analisaram os relatos das familias em relagéo as dificuldades
alimentares de seus filhos. Nessa pesquisa ©7) os autores avaliaram a presenca de
dificuldades alimentares a partir da percepcédo dos pais e encontraram que mais de

50% das maes afirmam que pelo menos um de seus filhos comem pouco, o que
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correspondem a 20 a 30% das criangas avaliadas. Outro estudo nacional ©9
realizado com 302 criangas de dois a seis anos de escolas publicas e privadas da
cidade de Natal, a dificuldade alimentar foi encontrada em 37,2% dos casos
analisados, sendo que 25,4% dos participantes apresentaram “ingestado altamente
seletiva”, segundo relato dos pais. Esses dados mostram o quanto a dificuldade
alimentar é frequente na infancia sendo uma queixa comum entre os pais (30:3%),

A dificuldade alimentar & caracterizada por comportamentos inadequados
durante as refei¢cdoes, auséncia da autoalimentacdo ou dependéncia para alimentar,
incapacidade aceitar diferentes texturas alimentares, recusa de alimentos ou
aceitagao apenas de pequenas quantidades. Como também, dificuldade ou negacéao
em provar novos alimentos, comer devagar, ansiar ou vomitar durante as refei¢des,
tempo de alimentagdo prolongado e necessidade de uso de distratores para
aumentar a ingestao (27:34.36),

Além desses sinais, as criangcas com dificuldades alimentares podem
apresentar comportamentos aversivos aos pais ou cuidadores no momento da
refeicdo. Comportamentos negativos como a presenca de choro, irritabilidade,
agitacado, ansiedade e birra, podem estar presentes em uma ou mais refeigdes.
Esses comportamentos podem ser desencadeados pelas experiéncias prévias que
foram negativas, pela fobia da crianga em ver ou tocar alimentos que n&do consome
ou pela insisténcia dos pais em fazer com que a crianga se alimente. Em alguns
casos a crianga pode apresentar sinais fisiolégicas como: ansia, vémitos e diarreia,
devido o momento de estresse devido a dificuldade alimentar (34:38.39),

Em relagdo as causas das dificuldades alimentares, sabe-se que ha uma
variedade de fatores envolvidos. Na literatura sdo descritos diversos estudos (3940)
que relacionam o ambiente familiar, tracos de personalidade da crianga, aspectos
sensoriais e aspectos antecedentes a alimentagdo associada as dificuldades
alimentares. Sabe-se que criancas que sao pressionadas a experimentarem novos
alimentos sado mais propensas a comportamentos de recusa. Criangas que
apresentam sinais de ansiedade podem tem maiores chances de desenvolver
comportamento de fobia alimentar, pois necessitam de conhecer e explorar as
caracteristicas do alimento para reduzir os niveis de ansiedade “0),

Em relagdo aos aspectos sensoriais, € relatado que criancas com maior
sensibilidade tatil apresentam mais dificuldades em tocar alimentos e apresentam

aversbes em relacdo ao formato, textura, consisténcia, odor e temperatura “%).
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Considerando a historia pregressa, fatores como desmame e introdugao alimentar
precoce, aumentam a chance de dificuldades alimentares ). Pode-se considerar
que as causas sao de natureza psicossociais, pois tanto os fatores fisiologicos,
quantos o0s psicossociais, contribuem para o inicio quanto continuidade da
dificuldade alimentar (7:42),

As dificuldades alimentares desencadeiam consequéncias negativas tanto
para a crianca quanto para sua familia e/ou cuidadores, sendo primordial o
diagnostico e a intervencado precoce. No entanto, como as dificuldades alimentares
sdo de carater multifatorial, o diagndstico deve ser realizado considerando diversos
aspectos, como historia pregressa, historico alimentar, fungdes estomatognaticas e
questdes comportamentais e interacionais (2432,

Em razdo da alta prevaléncia e das consequéncias negativas das dificuldades
alimentares, no ano de 2021, foi realizada a traducéo e validacdo escala Montreal
Children’s Hospital Feeding Scale (MCH-FS) para a lingua portuguesa 4. Essa
escala é considerada um instrumento de rastreamento e de classificacdo das
dificuldades alimentares, valido e confiavel, de aplicabilidade clinica, que identifica
rapidamente as queixas dos pais ou responsaveis sobre as dificuldades alimentares
de seus filhos. Aborda questbes sobre o apetite, aspectos sensoriais e sobre o
desenvolvimento motor oral; as preocupacgdes parentais sobre a alimentagdo da
crianga, comportamento da crianga na hora da refeigdo, estratégias e reagodes
usadas pelos cuidadores/alimentadores em relagcédo a alimentagao da crianca. Esses
aspectos sao pontuados pelos pais, e a pontuacéao final possibilita classificar o grau
de dificuldade na alimentacido como leve, moderado ou severo. A escala MCH-FS é

considerada uma ferramenta Util para pesquisa de problemas alimentares G4,

2.5 Transtorno do espectro do autismo e dificuldades alimentares

Comportamentos de seletividade alimentar ou comer exigente sao
frequentemente observados em criancas pequenas e causa de preocupagao dos
pais. As dificuldades alimentares sao mais frequentes em criangas com transtornos
do neurodesenvolvimento, prematuridade e doencgas cronicas “344). Quando se trata
de criangas com Transtorno do Espectro do Autismo (TEA), a prevaléncia é ainda
maior, podendo ocorrer até 80% mais do que em criangas tipicas (4249,

O Transtorno do Espectro do Autismo é classificado pela Associacio
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Americana de Psiquiatria (APA) como um transtorno do neurodesenvolvimento, de
carater sociocomunicativo e comportamental com prejuizos nas habilidades de
interagdo social, linguagem, comunicagao e imaginagao. Além disso, inclui padrées
limitados, repetitivos e estereotipados de comportamento, atividade e interesse (“9).

As criangas com TEA s&o mais propensas a dificuldades alimentares, como
recusar e selecionar determinados alimentos, apresentarem disfuncdo sensorio
motora oral e problemas comportamentais “%). Também apresentam maior restrigdo
em grupos alimentares, desejo persistente em comer o mesmo alimento e extrema
seletividade, caracterizada por menos de 20 alimentos no repertério alimentar “3)

Estudos mostram “'44) que pais e cuidadores de criangas com autismo,
relatam um repertério de alimentos mais restrito e a preferéncia por determinadas
apresentacoes dos alimentos. As criangas com TEA podem apresentar inflexibilidade
em relagao ao formato dos alimentos, em utensilios utilizados durante as refeigdes,
marcas e embalagens, dificuldades sensoriais relacionadas a textura, temperatura e
sabor (%0) (44.46) Essas dificuldades ndo costumam né&o ser transitorias, requerendo
um longo tempo de acompanhamento e suporte para os pais.

Um estudo “") foi realizado com o objetivo de analisar a inadequagdo
nutricional e variedade alimentar em criangas com TEA e foi identificado que dois
tercos da amostra recusavam todos os vegetais e 27% recusavam todas as frutas.
Também foi identificado, no minimo, uma alteracédo nutricional em todas as criancas
do estudo. Esse estudo confirmou que a baixa ingestdo de vegetais pode
proporcionar desequilibrio de micronutrientes ocasionando alteragdes nutricionais.

As criangas com TEA também apresentam dificuldades comportamentais
relacionadas ao momento da refeicdo. Dentre elas, dificuldades com previsibilidade
de saber os horarios das refeicdes e permanecer sentada na mesa por tempo
prolongado e se alimentar junto a familia. Um estudo “4 relatou que familias com
criangas com TEA utilizam com maior frequéncia de aparatos de alta tecnologia
como uma das formas de desviar a atencdo da crianca do alimento. A crianga
enquanto assiste telas, ndo demonstra atencdo em relacdo ao sabor, cheiro e
aparéncia do alimento, sendo utilizado o desenho/jogo como a motivagao para se
alimentar. Sabe-se que desviar a atencido da crianga no momento da refeigao para
garantir a ingestao de alimentos pode agravar ainda mais os problemas alimentares

(44).

O Transtorno do Espectro do Autismo impacta negativamente tanto no
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desenvolvimento social, comunicativo, cognitivo e fisico das criangas, quanto no
bem-estar e na dinamica familiar. Dessa forma, € importante que as criangas com
risco para autismo sejam diagnosticadas de forma precoce, permitindo o
direcionamento para especialistas e posteriormente realizadas as intervengdes
terapéuticas necessarias. O diagnéstico de TEA é clinico, ou seja, é realizado por
meio de observagao da sintomatologia e do comportamento da crianca e deve ser
complementado com escalas e questionarios especificos para rastreio de
comportamentos autisticos. Como instrumento para triagem na identificagcdo de
criangas com sinais de autismo, destaca-se a escala Childhood Autism Rating Scale
(CARS) 49,

A escala CARS é composta de 15 itens que auxiliam na identificacdo de
criangas com sinais de autismo e as distingue de criangas que apresentam prejuizos
do desenvolvimento, mas que nao se enquadram no TEA. Essa escala permite a
diferenciacdo do autismo de grau leve-moderado do autismo grave. E considerada
um instrumento breve, de rapida aplicacdo e apropriado para uso em qualquer
crianga acima de 2 anos de idade. A escala avalia o comportamento em 14 dominios
geralmente afetados no autismo. Dentre os 15 dominios incluem: relagbes pessoais,
imitagdo, resposta emocional, uso corporal, uso de objetos, resposta a mudancgas,
resposta visual, resposta auditiva, resposta e uso do paladar, olfato e tato, medo ou
nervosismo, comunicagao verbal, comunicag¢ao nao verbal, nivel de atividade, nivel e
consisténcia da resposta intelectual e impressées gerais. Os escores sao
classificados em: sem autismo (escore de 0 a 29), leve ou moderado (escore entre
30 e 36) ou autismo severo (escore entre 37 e 60) 49),

Na literatura sdo descritos diversos estudos (39%0.52) que utilizaram a escala
como instrumento de triagem para TEA. No estudo de Dantas (2 que tinha como
objetivo identificar os instrumentos de investigagdo do TEA mais utilizados por
fisioterapeutas e revelou que dentre os questionarios de avaliacdo, o mais aplicado
devido a sua versatilidade é o CARS. O autor aponta a escala como sendo a mais
bem documentada e fidedigna e reforca sua capacidade em estabelecer graus de
comprometimento. Em outro estudo “®, concluiram que a escala ¢ efetiva e
proporciona a avaliacdo de 2.1 Nutricdo do bebé campos de comprometimento,

possibilitando um diagndstico precoce para facilitar uma intervencédo adequada.
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3 OBJETIVOS

3.1 Objetivo geral

Analisar os comportamentos alimentares de criangas de dois a cinco anos e
11 meses atendidas em um servico de referéncia em atencdo a saude da crianga do
Sistema Unico de Saude (SUS)

3.2 Objetivos especificos

e Descrever o perfil sociodemografico dos participantes segundo idade, sexo,
idade e nivel de escolaridade parental e classificagcdo econémica,;

¢ |dentificar a ocorréncia de dificuldades alimentares dos participantes;

e Descrever o risco para o Transtorno do Espectro do Autismo (TEA);

e Verificar associagdo entre a dificuldade alimentar e aspectos soécio
demograficos, econémicos, percepgdo da familia sobre as dificuldades
alimentares;

o Verificar a associacdo entre a dificuldade alimentar com o risco de TEA e

funcdes estomatognaticas.
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4 METODOS

4.1 Tipo e local do estudo

Trata-se de estudo observacional analitico de delineamento transversal com
amostra probabilistica, constituida por criangas de dois a cinco anos e 11 meses
cadastradas no sistema unico de saude da cidade de Itaguara, Minas Gerais. Esse
estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Federal de
Minas Gerais CAAE: 53389421.0.0000.5149, sob o parecer: 5.211.897.

O estudo foi realizado no servico de referéncia em atencdo a saude da
criangca da cidade de Itaguara, Minas Gerais. O servico € referéncia nos
atendimentos de criancas na faixa etaria de zero a 12 anos, com consultas
previamente agendadas, por livre demanda. A equipe € composta por dois médicos
pediatras, enfermeiros e técnicos de enfermagem. Sao realizados aproximadamente

400 atendimentos por més.

4.2 Amostra do estudo

Trata-se de uma amostra composta por criangas na faixa etaria de 2 anos a 5
anos e 11 meses, atendidas no servigo de referéncia a saude da crianga. Foi
realizado calculo amostral tendo como referéncia estudos de prevaléncia sobre
dificuldades na alimentagdo em criangas, nivel de significancia de 5% e poder de
90%. A populacao de referéncia para o calculo amostral foi constituida pelo numero
de 608 criangas, na faixa etaria de 2 anos a 5 anos e 11 meses, que foram
atendidas no referido servigo no ano de 2019.

Foram incluidas as criangcas de cadastradas no servigo de referéncia a saude
da crianca, ap6s a assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
(TCLE). Foram excluidas as criangas que apresentaram sinais clinicos de disfagia,
que faziam uso de via alternativa de alimentagcdo e cujos responsaveis nao
responderam por completo ao questionario de caracterizagdo da amostra e a Escala
Brasileira de Alimentagcdo Infantii (EBAI), criangas com outras comorbidades
associadas como sindromes, malformagdes genéticas e sinais de comprometimento
neuroldgico, relatadas no prontuario meédico, além das criangas com as quais n&o foi

possivel concluir a aplicagao completo dos protocolos.
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4.3 Coleta de dados

As fontes de obtencdo de dados foram a aplicacdo de protocolos e escalas,
observagdo da interacdo da crianga com a pesquisadora e filmagem durante a
avaliagao funcional da alimentagao da crianca. Os dados foram coletados em duas
etapas. Primeiramente, com o preenchimento do protocolo de caracterizagdo da
amostra, Escala Brasileira de Alimentagao Infantil (EBAI) e Critério de Classificagéo
Econdmica Brasil (CCEB 2021). Posteriormente foi realizada a aplicagdo da escala
Childhood Autism Rating Scale (CARS) e o Protocolo de Avaliagdo Miofuncional

Orofacial com Escores (AMIOFE) destinados as criangas.

4.4 Instrumentos destinados aos pais

Questionario de caracterizagdo da amostra

Esse questionario foi desenvolvido pela pesquisadora para a coleta dados de
identificacdo da crianga e de seus pais, dados sociodemograficos (sexo, idade,
escolaridade dos pais), dados sobre histéria pregressa, amamentacéao, introducao
alimentar, praticas alimentares, preferéncias alimentares, aspectos sensoriais, rotina
familiar e percepcéo da familia quanto a alimentagao da crianca. O questionario é de
autoaplicacdo para os pais ou responsaveis da crianga, com questdes de multipla

escolha.

Critério de Classificagcdo Econémica Brasil (CCEB 2021)

Esse instrumento foi construido com utilizagcado de técnicas estatisticas, para
definir grandes classes que atendam as necessidades de segmentacado por poder
aquisitivo. O questionario pode ser respondido diretamente pelos pais ou
responsaveis ou aplicado em forma de entrevista. O questionario apresenta uma
lista de itens domésticos de modo que o individuo sinalize a quantidade que tem em
sua casa. As opgdes sao: ndo possui, 1, 2, 3, 4+ (4 ou mais). Além disso, também
investiga condi¢gdes de saneamento na moradia, pavimentagao e o grau de instrugcao

do chefe da familia - o provedor principal de renda
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Quadro 1. Renda Familiar por Classes (CCEB, 2021)

Classe Pontuacéao Renda média
A 45 a 100 22.749,24
B1 38a44 10.788,56
B2 29a37 5.721,72
C1 23a28 3.194,33
Cc2 17 a 22 1.894,95
D-E 0a16 862,41

Escala Brasileira de Alimentagao Infantil (EBAI)

Essa € uma escala adaptada, validada e oriunda da Escala de Alimentacéo
do Hospital Pediatrico de Montreal (Montreal Children’s Hospital Feeding Scale —
MCH-FS) que auxilia na rapida identificacdo das dificuldades alimentares. Se trata
do primeiro instrumento validado na lingua portuguesa, produzido de acordo com o
modelo biopsicossocial que classifica as dificuldades alimentares de acordo com a
gravidade.

A escala € composta de 14 itens de rastreio, entre eles: apetite, envolvimento
sensorial oral e desenvolvimento motor oral; os seguintes refletem preocupacdes
parentais sobre a alimentagdo da crianga em geral, comportamento da crianga na
hora da refeicéo, estratégias usadas pelos cuidadores/alimentadores, e reagcdes dos
cuidadores/alimentadores em relagao a alimentagao da criancga.

A escala fornece a gravidade dos sintomas apresentados e determina o grau
da dificuldade alimentar e das preocupacgdes dos pais/cuidadores. A pontuacao de
cada questado é somada chegando em um total bruto, que é colocado em uma tabela
para verificar o score total (T-score). A escala classifica pontuagcdes de abaixo de 60
pontos, como auséncia de dificuldades alimentares, de 61 a 65 como dificuldades

leves, 66 a 70 dificuldades moderadas, e acima de 70 como dificuldades graves.

4.5 Instrumentos destinados as criancas

Childhood Autism Rating Scale (CARS)

E uma escala padronizada que auxilia na identificagéo de criangas com TEA e
na diferenciacdo de criancas com prejuizo do desenvolvimento sem TEA, também
permite distinguir os niveis de gravidade entre leve, moderado e grave. Atualmente é

um dos instrumentos mais utilizados na avaliagdo de criancas com TEA que torna
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mais facil o reconhecimento e classificagdo do transtorno do espectro autismo. O
avaliador observa a crianga e examina as informacgdes relevantes dos pais, depois
pontua.

Essa escala é composta por 15 itens, entre eles estdo relagdes pessoais,
resposta emocional, uso corporal, uso de objetos, comunicacgao verbal, comunicagao
nao verbal, nivel de atividade, nivel e consisténcia da resposta intelectual e
impressdes gerais. Em cada item ha quatro alternativas que podem expressar as
habilidades da crianga, cada alternativa tem uma pontuagcdo especifica,
compreendida de um a quatro. A pontuagao varia de 15 a 60, o ponto de corte para
autismo € 30. Uma pontuagdo menor do que 29 pontos é considerado auséncia de
autismo, de 30 a 36 pontos é classificado como autismo leve-moderado e 36 a 60

pontos, autismo grave'.

Protocolo de Avaliagao Miofuncional Orofacial com Escores (AMIOFE)

Esse € um protocolo que avalia alteracbes miofuncionais orofaciais como
alteracdes/disfungdes do aspecto, postura de labios, lingua, bochechas, palato duro
e face, mobilidade de labios, lingua e bochechas. A pontuacédo é de acordo com a
execucgao e as funcgdes de respiragao, degluticdo e mastigacao.

Para essa pesquisa, a avaliacdo das estruturas orofaciais nido era
determinante no estudo, por isso nao foi realizada a aplicagdo completa do
protocolo. Foi utilizada apenas a avaliacao das fungdes, pois o objetivo era verificar
a presenca de alteracado nas fungdes estomatognaticas de respiragao, mastigagcao e
degluticdo e como a pontuacdo ocorre de forma isolada em cada aspecto, nao
interferiu na obtengao dos resultados. Para a avaliagéo foi realizada a flmagem com
a camara posicionada a um metro de distancia do individuo. Para avaliar as funcoes
de mastigacao e degluticao foram ofertados 25g de pao francés e para degluticao de

liquido 50ml de agua em um copo de plastico descartavel'’.

4.6 Procedimentos

O estudo ocorreu em duas etapas
PRIMEIRA ETAPA: A primeira etapa da coleta de dados foi realizada na sala

de espera do servico de referéncia a saude da crianca, enquanto as familias



38

aguardavam a consulta com a médica pediatra. As familias que estavam presentes e
gue suas criangas se enquadravam na faixa etaria da pesquisa, eram convidadas a
participar da pesquisa. Apos explicacdo sobre a pesquisa, 0s responsaveis que
manifestaram interesse e concordaram com sua participacao e a do filho, assinaram
o TCLE. Em seguida responderam ao questionario de caracterizagdo da amostra, o
CCEB e escala EBAI. Também foi explicado que posteriormente os questionarios
seriam analisados pelas pesquisadoras e caso a crianga se enquadrasse nos
critérios de inclusdo, seria agendado um horario para a aplicagdo dos demais
protocolos destinados as criangas.

Devido ao fato de os questionarios serem extensos e o curto tempo de espera
para atendimento de pediatria, muitas familias n&o conseguiram preencher por
completo o formulario e o que acarretaria a desisténcia de participar da pesquisa.
Com isso, foi enviado as familias o TCLE, o questionario de caracterizagdo da
amostra, o CCEB e a escala EBAI por meio das agentes comunitarias de saude
(ACS). As ACS realizaram uma capacitagdo e receberam orientagcdes sobre o
estudo, do que se tratava, como deveriam explicar e convidar as familias a
participarem. Apds o preenchimento, as ACS devolveram os protocolos preenchidos
para a pesquisadora.

Todos os protocolos foram analisados e separados de acordo com os critérios
de inclusdo e exclusao definidos no estudo. As criancas que se enquadravam no
estudo, foram convidadas a participar da segunda etapa de aplicagdo dos
protocolos.

SEGUNDA ETAPA: A segunda etapa foi realizada em dois ambitos, em
consultério com consulta agendada para as criangas que nao estavam em idade
escolar e na Escola Municipal da cidade, para as criangas ali matriculadas.

Para aplicacdo dos testes nas criancas em idade escolar, foi realizada a
identificacdo das criangcas de acordo com ano escolar e a turma que frequentava, a
fim de organizar e otimizar o tempo no momento da avaliagdo. As professoras foram
avisadas previamente da data em que seriam realizadas as avaliagdes de sua turma
€ quais criancas iriam participar. As criangas foram chamadas por ordem alfabética e
foram levadas, de forma individual, com supervisao da pesquisadora, até a sala para
a realizacdo da avaliacdo. Antes do inicio a aplicacdo dos protocolos, a crianca
recebia a orientacdo sobre o que se tratava e sobre o que seria realizado naquele

momento. Como estratégias para estimular a participagdo das criangas, foram
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utilizados jogos de encaixe e miniaturas. Nesse momento era realizada a
observacdo e o preenchimento dos aspectos descritos na escala CARS.
Posteriormente foi realizada a aplicagdo do protocolo AMIOFE. Para o
preenchimento do AMIOFE, foi realizada a avaliagdo das fungbes estomatognaticas
e a filmagem da mastigagao e degluticdo dos alimentos sdlido e o liquido ofertados.
Para a filmagem foi utilizado smartphone Iphone 7 plus e as imagens foram
armazenadas em HD externo.

Para aplicacdo dos protocolos nas criangas abaixo da idade escolar, na faixa
etaria de dois e trés anos, as avaliagcbes foram agendadas pelo telefone, com data e
horario definidos de acordo com a disponibilidade dos responsaveis e realizadas no
consultério particular da pesquisadora. O preenchimento da escala CARS e do
protocolo AMIOFE, foram realizados de forma semelhante ao das criangas no ambito
escolar.

Apos a finalizagdo da aplicagao dos protocolos com todas as criangas, os
dados foram organizados em uma base de dados no programa Excel 21.0. Em
relagdo aos dados obtidos pelo protocolo AMIOFE, foi realizada a analise minuciosa
de todas as filmagens e realizado o preenchimento das informagdes extraidas

diretamente na base de dados.

4.7 Analise estatistica

Os dados coletados foram tabulados e analisados no programa SPSS -
Statistical Package for Social Sciences Incorporation 53 — versao 21.0. Foi realizada
analise descritiva dos dados, por meio da distribuicdo de frequéncia das variaveis
categdricas e medidas de sintese numérica das variaveis continuas.

Para as analises de associacao foram utilizados os testes Qui-quadrado de
Pearson e Mann-Whitney, sendo considerados como significantes os que
apresentaram valor de p<0,05. A escolha do ultimo teste deve-se ao fato das
variaveis continuas “idade do pai” e “idade da mae” nado apresentarem uma
distribuicdo normal, confirmada por meio dos testes dos testes Shapiro Wilk e
Kolmogorov-Smirnov, cujos valores-p encontrados foram menores que 0,05.

Para a analise multivariada, optou-se pela regressao logistica binaria, visto
que a variavel resposta é dicotdmica. Dessa forma, entraram no modelo todos os

resultados com valores de p<0,20 na analise univariada. Inicialmente, foram
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analisados o0s pressupostos para utilizagdo do teste, ou seja, o de
multicolineariedade (se uma variavel explicativa apresenta influéncia sobre a outra) e
auséncia de outliers. Todos os pressupostos foram cumpridos, visto que o valor do
fator de inflacdo da variéncia (VIF) foi menor que 10,00 e o de tolerancia maior que
0,1 para todas as variaveis. Além disso, ndo houve a presencga de outliers ao final do
modelo.

Para a analise multivariada foi realizada recategorizacdo de algumas
variaveis: idade da crianga - 1) de dois a trés anos e 2) de quatro a cinco anos; idade
dos pais: 1) até 40 anos e 2) mais de 40 anos; escolaridade dos pais: 1)
Analfabeto/Fundamental Incompleto, 2) Fundamental completo/Médio incompleto e
3) Médio completo/Superior. Quanto a amamentagao, foi considerado periodo 1)
menor do que seis meses e 2) maior que seis meses. Em relagdo a Escala EBAI, as
criangas foram classificadas como 1) sem dificuldades e 2) com dificuldades. No
aspecto com dificuldades, foram incluidas criangas que apresentavam dificuldades
leves, moderadas e graves. No questionario CCEB, as classes foram
recategorizadas como 1) A/B e 2) C/D-E. Por fim, quanto a escala CARS, as
criangas foram agrupadas como 1) sem risco e 2) com risco para autismo, sendo
consideradas com risco todas as criangcas que obtiveram pontuagdo acima de 30
pontos, segundo os critérios de referéncia do instrumento.

A variavel resposta foi a ocorréncia de dificuldade alimentar. As variaveis
explicativas foram: idade da crianca, idade e escolaridade dos pais, classificacao
socioeconbmica, percepgcdo da familia quanto as dificuldades alimentares da
crianga, risco para autismo, amamentacao, idade gestacional, introdugao alimentar,

aspectos sensoriais, alteracdes miofuncionais.
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RESULTADOS

O artigo 1 esta submetido na revisa CoDAS.

O artigo 2 sera submetido na CoDAS.
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6 CONSIDERAGOES FINAIS

As dificuldades alimentares sédo recorrentes durante a infancia, tanto em
criancas tipicas quanto em criangas com transtornos do neurodesenvolvimento.
Esses comportamentos de recusa e seletividade alimentar geram grandes
prejuizos, tanto nutricionais para a saude e desenvolvimento da crianga, quanto
socioemocionais para seus pais e cuidadores. E extremamente importante que
instrumentos de triagem como a escala EBAI e escala CARS sejam utilizados pelos
profissionais que acompanham a crianga, tanto em servigos publicos quanto
privados, a fim de rastrear e encaminhar criangas que apresentam sinais de risco
para dificuldades alimentares e autismo de forma precoce.

Esse trabalho fornece um retrato do comportamento alimentar de uma
populacao especifica, atendida em um servigo de atencdo a saude da crianga na
faixa etaria de dois a cinco anos e fatores que se associam a dificuldade alimentar.
Novos estudos devem ser realizados com outras faixas etarias e grupos
especificos para avaliar e comparar semelhancgas entre si, para assim, adquirir
dados mais precisos e estratégias mais assertivas.

A finalizacdo dessa dissertacao é resultado de quatro anos de dedicagao ao
estudo e atendimento de criangas com dificuldades alimentares na infancia.
Durante os dois anos de estudo, pesquisa e elaboracdo desse manuscrito, foi
possivel nutrir de muito conhecimento tedrico e cientifico que enriquecera

significantemente minha pratica clinica.
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Anexo 1 - Instrumento de caracterizagcdo da amostra

Questionario de amostra

Nome completo da crianga: Idade:

Sexo: () Feminino () Masculino
Data de Nascimento: / /
Ordem de nascimento do filho: () 1° filho () 2° filho () 3° filho ( ) 4° ou mais

Pediatra responsavel:

Nome do pai:

Idade: Profissao:

Escolarizagdo: ( ) analfabeto ( )ensino fundamental incompleto ( ) ensino fundamental

completo () ensino médio incompleto ( ) ensino médio completo ( ) ensino superior

Nome da mae:

Idade: Profissao:
Escolarizacao: ( ) analfabeto () ensino fundamental incompleto ( ) ensino fundamental

completo () ensino médio incompleto ( ) ensino médio completo ( ) ensino superior

Dados sobre a gestacgao:

Houve intercorréncia durante a gestagéo: ( ) ndo () sim

() hipertensao ( ) eclampsia ( ) diabetes gestacional ( ) sindromes hemorragicas

() anemia () hepatite ( ) toxoplasmose ( ) infeccgao do trato urinario () sifilis () HIV

() Trabalho de Parto () epilepsia

Parto: () normal ( ) cesaria
Semanas: ()26 a29sem()30a33sem()34a36sem ()37 a4d41sem()42sem

Seu filho apresenta:

Amamentagao: () ndo ( ) sim Tempo: () menos de 1 més ( ) até 3 meses
() até 6 meses () até 1 ano () até 2 anos

Amamentacao exclusiva () sim (') ndo Tipo: () férmula () leite animal
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Introducao alimentar:

Quando inicou: () antes de 6 meses () de 6 a 9 meses () 9 a 12 meses

() apds 12 meses

Utilizou algum método: () tradicional/papinha () BLW () BLISS (') Participativa
Vocé tinha duvidas sobre a introdugéo alimentar: (') ndo ( ) sim

Vocé recebeu informagdes sobre a introdugdo alimentar: () n&o () sim

Na sua percepecgao, como foi a introdugéo alimentar: (') muito dificil () dificil () facil
(') muito facil

Na sua percepg¢ao, como era a alimentacao do seu filho até os 2 anos:

(') comia muito bem e nunca tive queixas quanto a alimentacgao

(') comia bem mas as vezes apresentava fases de recusa

(') ndo comia bem, ja sentia preocupacgao quanto a alimentacao

() apresentava recusa de alimentos com frequéncia e a alimentacéo era muito
desafiadora

Hoje vocé considera que seu filho se alimenta: (') muito bem () bem () mal (') muito mal

Desenvolvimento comunicativo e motor:

Seu filho teve atraso na fala: () sim () ndo

Quando surgiram as primeiras palavras: ( ) antes de 1 ano () até 1 ano e 6 meses
() até os 2 anos () até os 2 anos e 6 meses ( ) mais de 3 anos

Quando comecou a andar: () antes de 1 ano () () até 1 ano e 6 meses

() até os 2 anos () até os 2 anos e 6 meses ( ) mais de 3 anos

Comorbidades:

Seu filho apresenta: () Refluxo Mantido () Constipacéao Intestinal

() Diarreia com frequéncia ( ) Vomito com frequéncia ( ) Gases e inchagos abdominais
() Alergia alimentar (Ex: amendoim, frutos do mar) () Intolerancia ao gluten

() Intolerancia a lactose (') Intolerancia a proteina do leite

Habitos deletérios:

Habitos deletérios: ( ) roe unhas () chupa dedo

(') mania de morder objetos (lapis, tampa de caneta) ( ) range os dentes durante a noite
() respira pela boca () chupa chupeta ( ) usa mamadeira

Uso de mamadeira: ( ) ndo () sim

Desde () nascimento ( ) acima de3m () acima de 6m ( ) acima de 1 ano
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Ainda faz uso de mamadeira: ( ) sim ( ) ndo
Quando parou: ()1a2anos()2a3anos()3a4anos ()4 abanos
Uso de chupeta: () sim () n&o

Usou até quando: () até 1 ano () até 2 anos () até 3 anos () até 4 anos () até 5 anos

Qualidade do sono:

(') dorme com facilidade () tem dificuldades para adormecer
() ndo acorda ou acorda raramente durante a noite ( ) acorda com frequéncia
(') tem sono tranquilo () sono € agitado Horas de sono durante a noite:

() mais de 12 horas () 10 a 12 horas () 8 a 10 horas ( ) menos de 8 horas
Aspectos sensoriais:

Incomoda-se com barulhos (ex: som alto, voz, liquidificador, etc...)

() sim () n&o

Incomoda-se com cheiros fortes (ex: comida, gasolina, tinta, perfume, etc.)
() sim () n&o

Incomoda-se com coisas pegajosas (ex: hidratante, tinta, massa de modelar)
()sim () nao

Incomoda-se em ser tocado por outras pessoas

() sim () n&o

Incomoda-se em trocar de roupas, tomar banho, etiqueta e costura na roupa

() sim () n&o

Rotina familiar: (considere a maioria dos dias da semana)

Quem esta presente no momento da refeicdo da crianca: () mae ( ) pai () cuidador
() irmaos () avds () outros

A familia se alimenta: (') todos juntos ( ) separados

() a crianga primeiro e depois a familia

() no mesmo momento, mas em locais separados

A crianca se alimenta: ( ) na mesa junto com a familia ( ) na mesa separado da familia
(') no cadeirao préximo a familia () no cadeirdo longe da mesa da familia ( ) no sofa

() ndo tem local especifico
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A crianga se alimenta assistindo TV, celulares, tablets: ( ) ndo () sim

Frequéncia que se alimenta assistindo TV/celular/tablet:

() todos os dias em todas as refeigdes ( ) todos os dias em algumas refeigdes

() alguns dias em todas na maioria das refei¢gdes ( ) alguns dias em algumas refeigdes
() ndo assiste e usa eletrénicos enquanto come

Quando a crianga se alimenta assistindo TV/celular/ Tablet:

() come menos quantidade e variedade de alimentos do que quando n&o assiste ou usa
TV/celular/ Tablet

() come mesma quantidade e variedade de alimentos do que quando n&o assiste ou
usa TV/celular/ Tablet

() come mais quantidade e variedade de alimentos do que quando nao assiste ou usa
TV/celular/ Tablet

Vocé acha prejudicial se alimentar usando TV/celular/ Tablet:

() sim, ndo permito () sim, porém meu filho ainda tem esse habito

(') sim, mas permito pois € a unica forma para ele comer bem ( ) ndo acho prejudicial



Anexo 2 — Escala Brasileira de Alimentagao Infantil EBAI
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Data / / Mome da crianca
Por favor, circule o ndmero gue corresponda a cada item. Observe gue o significado dos ndmeros varia, ndo estdo
sempre na mesma ordem. Por Favor, leia cada pergunta com atengdo. Obrigada.
1 2 3 4 5 & 7
1. O que vocé acha dos momentos de ) )
refeicBes com a sua crianca? Muito Facil
diFieil
1 2 3 4 5 & 7
2. Quao preocupado vocé estd com a .
alimentacdo da sua crianga? Nao estou Estou muito
preocupado preoccupado
1 2 3 4 5 3 7
3. Quanto de apetite (forme) sua crianca tem? Munca Tern um
tem Fame bom apetite
1 2 3 4 5 & 7
4. Quando a sua crianga comega a se recusar . i
a comer durante as refeighes? Mo inicio Na fim da
da refeigio refeigdo
5. Quanto tempo (em minutos) dura a 1 2 3 4 5 & 7
refeicdo da sua crianga? 110 1120 21-30 3140  41-50  51-60 =80 min
1 2 3 4 5 3 7
6. Como a sua crianca se comporta durante Se Faz grande
3 I'EflEil:aﬂ? cﬂrﬁpﬂltaﬁa ':h&gl.ll'ltuaJ
bem faz birra,
manha
) ) ) 1 2 3 4 5 3 7
7. A sua crianca nauseia, cospe ou vamita o
com algum tipo de alimento? Munca Ma maioria
das veres
1 2 3 4 5 3 7
8. A sua crianca fica com a comida parada na o
boca sam Engﬂlll’? Ma maioria MNunca
das vezes
9. Vocé precisa ir atrés da sua erianca ou usar 1 2 3 4 5 6 7
distracdes (como par exemplao: bringuedos, Munca Ma maioria
TV) durante a refeicdo para que ela coma? das veres
) . 1 2 3 4 5 & 7
10. Viocé precisa Forcar a sua crianga a o
comer ou beber? Ma maioria Munca
das vezes
11. Coma & a habilidade de mastigaco (ou 1 2 3 4 5 ] 7
succdo da sua crianga)? Boa Muito ruim
1 2 3 4 5 6 7
12. O que vocé acha do crescimento da sua
erianca? Crescenda Crescendo
pouco bem
1 2 3 4 5 6 7
13. Como a alimentagdo da sua crianga De forma ET
influencia a sua relacdo com ela? muito influencia
negativa nada
1 2 3 4 5 6 7
14. Como a alimentagdo da sua crianga Mio De forma
influencia as suas relacdes Familiares? influsncia muito
nada negativa




EBAI — Escala Brasileira de Alimentagao Infantil

MNome da crianga:

Data da triagem: _/_/

Para obter o escore bruto tolal:

1. Insira as pontuacées dos 7 Itens com asterisco na primeira
coluna.

2. Inverta as pontuagbes dos ltens com asterisco na 14
coluna

(1w7.2 #6.3 »5, 4 .5 % 6 #2, 7% elinslraas
ponluagées Invertidas na 2* coluna.

3. Insira as pontuagdes dos 7 itens sem aslersco na segunda
coluna.

4. Insira as pontuagdes dos 14 ltens na segunda coluna para
obter a pontuagio total bruta (escore total bruto).

Itens:

g
2
3-
ar
5

3]

7
a-l
g
10*
11
12"
13
14

Total do escore bruto:
Total T escore

Data de nascimento: __/_f

Idade:

Escore [ Escore [ Escore | Varlacao do
Bruto

T

BLLEELE GEERNLBERUEREER2EBREUBREER

1

Eascore T Interpretagao
B1a65 |Dificuldades leves
Diflculdades
e moderadas
Acima de 70 Diflculdades
saveras
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Anexo 3 — Childhood Autism Rating Scale (CARS)

I. Relagbes pessoais

Nenhuma evidéncia de dificuldade ou anormalidade nas relacfes pessoais: O

1 comportamento da crianca é adequado & sua idade. Alguma timidez, nervosismo ou
aborrecimento podem ser observados quando € dito & crianca o que fazer, mas ndo em
grau atipico;

Relacdes levemente anormais: A crianca pode evitar olhar o adulto nos olhos, evitar o
adulto ou ter uma reacdo exagerada se a interacdo é forcada, ser excessivamente timida,
néo responder ao adulto como esperado ou agarrar-se ao pais um pouco mais que a
maioria das criangas da mesma idade;

Relagdes moderadamente anormais: As vezes, a crianga demonstra indiferenca (parece
3 |ignorar o adulto). Outras vezes, tentativas persistentes e vigorosas s8o necessarias para
se conseguir a atencdo da crianga. O contato iniciado pela crianca & minimo;

Relactes gravemente anormais: A crianca esta constantemente indiferente ou inconsciente
4 | ao que o adulto esta fazendo. Ela quase nunca responde ou inicia contato com o adulto.
Somente a tentativa mais persistente para atrair a atencdo tem algum efeito

Il. Imitagio

Imitacdo adequada: A crianca pode imitar sons, palavras e movimentos, 0s quais sio
adequados para o seu nivel de habilidade;

Imitacdo levemente anormal: Na maior parte do tempo, a crianca imita comportamentos
2 | simples como bater palmas ou sons verbais isolados; ocasionalmente imita somente apds
estimulagdo ou com atrasao;

Imitag &0 moderadamente anormal: A crianca imita apenas parte do tempo e requer uma
3 | grande dose de persisténcia ou ajuda do adulto; frequentemente imita apenas apds um
tempo (com atrasa);

Imitac&o gravemente anormal: A crianga raramente ou nunca imita sons, palavras ou
movimentos mesmo com estimulo e assisténcia.

lll. Resposta Emocional

Resposta emocional adequada a situacdo e a idade: A crianca demonstra tipo e grau
1 | adequados de resposta emocional, indicada por uma mudanga na expressao facial,
postura e conduta;

Resposta emocional levemente anormal: A crianca ocasionalmente apresenta um tipo ou
2 | grau inadequados de resposta emocional. As vezes, suas reacgdes ndo estido relacionadas
a objetos ou a eventos ao seu redor;

Resposta emocional moderadamente anormal: A crianga demonstra sinais claros de
resposta emocional inadequada (tipo ou grau). As reacdes podem ser bastante inibidas ou
excessivas e sem relacdo com a situacdo; pode fazer caretas, rir ou tornar-se rigida até
mesmo quando ndo estejam presentes objetos ou eventos produtores de emocao;

Resposta emocional gravemente anormal: As respostas sdo raramente adequadas a
4 |situacdo. Uma vez que a crianga atinja um determinado humaor, & muito dificil altera-lo. Por
outro lado, a crianga pode demanstrar emocgdes diferentes quando nada mudou

IV. Uso corporal

Uso corporal adequado a idade: A crianga move-se com a mesma facilidade, agilidade e
coordenacdo de uma crianga normal da mesma idade;




Uso corporal levemente anormal: Algumas peculiaridades podem estar presentes, tais
como falta de jeito, movimentos repetitivos, pouca coordenacdo ou a presenca rara de
movimentos incomuns;
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Uso corporal moderadamente anormal:Comportamentos gue sdo claramente estranhos ou
incomuns para uma crianca desta idade podem incluir movimentos estranhos com os
dedos, postura peculiar dos dedos ou corpo, olhar fixo, beliscar o corpo, auto-agressao,
halanceio, girar ou caminhar nas pontas dos pés;

Uso corporal gravemente anommal: Movimentos intensos ou fregientes do tipo listado

acima s8o sinais de uso corporal gravemente anommal. Estes comportamentos podem

persistir apesar das tentativas de desencorajar as criangas a fazé-los ou de envolver a
crianca em outras afividades.

V. Uso de objetos

Uso e interesse adeguados por brinquedos e outros objetos: A crianga demonstra interesse
normal por brinquedos e outros objetos adequados para o seu nivel de habilidade e os
ufiliza de maneira adequada;

Uso e interesse levemente inadequados por bringuedos e outros objetos: A crianca pode
demonstrar um interesse atipico por um brinquedo ou brincar com ele de forma
inadeguada, de um modo pueril (exemplo: batendo ou sugando o brinquedo);

Uso e interesse moderadamente inadeguados por bringuedos e outros objetos: A crianca
pode demonsirar pouco interesse por brinquedos ou outros ohjetos, ou pode esiar
preccupada em usa-los de maneira estranha. Ela pode concenfrar-se em alguma parte
insignificante do brinquedo, tornar-se fascinada com a luz que reflete do mesmao,
repefiivamente mover alguma parte do objeto ou exclusivamente brincar com ele;

Uso e interesse gravemente inadequados por brinquedos e oufros objetos: A crianga pode
engajar-se nos mesmos comportamentos citados acima, porém com maior frequéncia e
intensidade. E dificil distrair a crianga quando ela estd engajada nestas atividades
inadeguadas.

Vi. Resposta e mudangas

Respostas 3 mudanca adequadas 3 idade: Embora a crianca possa perceber ou comentar
as mudangas na roting, ela & capaz de aceitar estas mudancas sem angustia excessiva;

Respostas a mudancga adequadas a idade levemente anomal: Quando um adulto tenta
mudar tarefas, a crianga pode continuar na mesma atividade ou usar os mesmos materais;

Respostas a mudancga adequadas a idade moderadamente anormal: A crianga resiste
afivamente a mudancas na rotina, tenta continuar sua antiga atividade & dificil de distrai-la.
Ela pode tomar-se infeliz & zangada gquando uma rofina estabelecida & alterada;

Respostas 3 mudanca adequadas a idade gravemente anormal: A crianga demonstra
reacdes graves as mudangas. Se uma mudanca é forcada, ela pode tomar-se
extremamente zangada ou n3o disposta a ajudar e responder com acessos de raiva

VIl. Resposta Visual

Resposta visual adequada: O comportamento visual da crianga € normal e adequado para
sua idade. A vis3o & ufilizada em conjunto com outros sentidos como forma de explorar um
ohjeto nove;

Resposta visual levemente anormal: A crianca precisa, ocasionalmente, ser lembrada de
olhar para os objetos. A crianca pode estar mais interessada em olhar espelhos ou luzes
do que o fazem seus pares, pode ocasionalmente olhar fixamente para o espago, ou pode
evitar alhar as pessoas nos olhos;
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Resposta visual moderadamente anormal: A crianca deve ser lembrada frequentemente de
olhar para o que esta fazendo, ela pode olhar fixamente para o espaco, evitar olhar as
pessoas nos olhos, olhar objetos de um angulo incomum ou segurar os objetos muito
proximas aos olhos;

Resposta visual gravemente anormal: A crianca evita constantemente olhar para as
pessoas ou para certos objetos e pode demonstrar formas extremas de outras
peculiaridades visuais descritas acima

VIIl. Resposta Auditiva

Respostas auditivas adequadas para a idade: O comportamento auditivo da crianga &
normal e adequado para idade. A audig&o & utilizada junto com outros sentidos;

Respostas auditivas levemente anormais: Pode haver auséncia de resposta ou uma
resposta levemente exagerada a certos sons. Respostas a sons podem ser atrasadas e os
sons podem necessitar de repeticdo para prender a atencdo da crianca. A crianga pode ser
distraida por sons externos;

Respostas auditivas moderadamente anormais: As respostas da crianga aos sons variam.
Freqientemente ignora o som nas primeiras vezes em que & feito. Pode assustar-se ou
cobrir as orelhas ao ouvir alguns sons do cotidiano;

Respostas auditivas gravemente anormais: A crianca reage exageradamente efou
despreza sons num grau extremamente significativo, independente do tipo de som

IX. Resposta e uso do paladar, olfato e tato

Uso e resposta normais do paladar, olfato e tato: A crianga explora novos objetos de um
modo adequado a sua idade, geralmente sentindo ou clhando. Paladar ou clfato podem
ser usados quando adequados. Ao reagir a pequenas dores do dia a dia, a crianca
expressa desconforto, mas ndo reage exageradamente;

Uso e resposta levemente anormais do paladar, olfato e tato: A cnanga pode persistir em
colocar objetos na boca; pode cheirar ou provar/experimentar objetos ndo comestiveis.
Pode ignorar ou ter reaco levemente exagerada & uma dor minima, para a qual uma
crianca normal expressaria somente desconforto;

Uso e resposta moderadamente anormais do paladar, olfato e tato: A crianca pode estar
moderadamente preocupada em tocar, cheirar ou provar objetos ou pessoas. A crianca
pode reagir demais ou muito pouco;

Uso e resposta gravemente anormais do paladar, olfato e tato: A crianca esta preocupada
em cheirar, provar e sentir objetos, mais pela sensacdo do que pela exploracdo ou uso
normal dos objetos. A crianga pode ignorar completamente a dor ou reagir muito
fortemente a desconfortos leves

X. Medo ou nervosismo

Medo ou nervosismo normais: O comportamento da crianca é adequado tanto a situacao
quanto a idade;

Medo ou nervosismo levemente anormais: A crianca ocasionalmente demonstra muito ou
pouco medo ou nervosismo quando comparada as rea-¢ées de uma crianca normal da
mesma idade e em situacdo semelhante

Medo ou nervosismo moderadamente anormais: A crianga demonstra bastante mais ou
bastante menos medo do que seria tipico para uma crianca mais nova ou mais velha em
uma situacdo similar




Medo ou nervosismo gravemente anormais: Medos persistem mesmo apds experiéncias
repetidas com eventos ou objetos inofensivos. E extremamente dificil acalmar ou confortar
a crianga. A crianga pode, por outro lado, falhar em demonsfrar consideragao adequada
a0s riscos que outras criancas da mesma idade evitam.
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Xl. Comunicacgdo verbal

Comunicag3o verbal normal, adequada a idade e a situagao;

Comunicag3o verbal levemente anormal: A fala demonstra um aftraso global. A maior parte
do discurso tem significado; porém, alguma ecolalia ou inversao pronominal podem
ocormer. Algumas palavras peculiares ou jargdes podem ser usados ocasionalmente;

Comunicag3o verbal moderadamente anormal: A fala pode estar ausente. Quando
presente, a comunicagdo verbal pode ser uma mistura de alguma fala significativa e
alguma linguagem peculiar, tais como jargdoe, ecolalia ou inversdo pronominal. As
peculiardades na fala significativa podem incluir guestionamentos excessivos ou
preccupagdo com algum tdpico em particular;

Comunicag3o verbal gravemente anormal: Fala significativa n3o & utilizada. A crianga pode
emifir gritos estridentes e infantis, sons animais ou bizarros, barulhos complexaos
semelhantes a fala, ou pode apresentar o uso bizamo e persistente de algumas palavras
reconheciveis ou frases

Xll. Comunicagao nao-verbal

Uso normal da comunicagdo nac-verbal adequado a idade e situagao;

Uso da comunicagdo nao-verbal levemente anormal: Uso imaturo da comunicagdo nao
verbal; a crianga pode somente apontar vagamente ou esticar-se para alcangar o que quer,
nas mesmas situacdes nas quais uma crianga da mesma idade pode apontar ou gesticular
mais especificamenis para indicar o que deseja;

Uso da comunicagdo ndo-verbal moderadamente anormal: A crianga geralmente e incapaz
de expressar suas necessidades ou desejos de forma ndo verbal, e ndo consegue
compraender a comunicagdo ndo-verbal dos outros;

Uso da comunicagdo ndo-verbal gravemente anormal: A crianga utiliza somente gestos
hizarros ou peculiares, sem significado aparente, e ndo demonstra nenhum conhecimento
dos significados associados aos gestos ou expressdes faciais dos outros.

Xl Nivel de atividade

Nivel de atividade normal para idade e circunstancias: A crianga ndo € nem mais nem
menos ativa gue uma crianga normal da mesma idade em uma situacdo semelhante;

Nivel de atividade levemente anormal: A crianga pode tanto ser um pouco imequieto gquanfo
um pouco “preguicosa’, apresentando, algumas vezes, movimentos lentos. O nivel de
atividade da crianca interfere apenas levemente no seu desempenho;,

Nivel de atividade moderadamente anomal: A crianga pode ser bastante ativa e dificil de
conter. Ela pode ter uma energia ilimitada ou pode ndo ir prontamente para a cama a noite.
Por outro lado, a crianga pode ser bastante letargica e necessitar de um grande estimulo
para mover-se;

Nivel de atividade gravemente anormal: A crianca exibe extremos de atividade ou
inatividade e pode até mesmo mudar de um extremo ao outro.

XIV. Mivel e consisténcia da resposta intelectual

A inteligéncia € normal e razoavelmente consistente em varias areas: A crianga € tao
inteligente quanto criancas tipicas da mesma idade e nao tem qualguer habilidade
intelectual ou problemas incomuns;




Funcionamenfo intelectual levemente anormal: A crianca ndo € t3o inteligente quanto
criancas tipicas da mesma idade; as habilidades apresentam-se razoavelmente regulares
através de todas as areas;

54

2
Funcionamento intelectual moderadamente anormal: Em geral, a crianga ndo & fdo
inteligente quanto uma tipica crianga da mesma idade, porém a crianga pode funcionar
3 |proximo do normal em uma ou mais areas intelectuais
Funcionamenfo intelectual gravemente anormal: Embora a crianga geralmente ndo seja tio
inteligente quanto uma crianga tipica da mesma idade, ela pode funcionar até mesmo
4 |melhor que uma crianga normal da mesma idade em uma ou mais areas.
XV. Impressoes gerais
1 | Sem autismo: a crianca n3o apresenta nenhum dos sinfomas caracteristicos do autismo;
Autismo leve: A crianga apresenta somente um pegueno numero de sinfomas ou somente
2 |um grau leve de autismao;
Autismo moderado: A crianca apresenta muitos sintomas ou um grau moderado de
3 |autismo;
4 | Autismo grave: a crianca apresenta indmeros sintomas ou um grau extremao de autismo

Escore por categoria

N (VI VEVIE VI B XXX | X | XY | XV | Total

Resultado:

15-30: sem autismo

A0-3&6; autismo leve-moderado

36-60: autismo grave



Anexo 4 — Protocolo de Avaliagao Miofuncional Orofacial com Escores (AMIOFE)
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FUNGOES
Ro=piragin Escores
Respiracho nasal MNorma {3}
Respiracho aronass Leve {2}
Sayera {1}
Resultads do sujsiln avaliado
Degluticio: Comportamento dos labios Esptres
Vedam a Cavidade Oral Serm aparentar esforga {3)
Vedam a Cavidade Oral, mas apraseniam L e {2)
coriracks akm do nama Severs {11
Mao vedarm & Cawdade Oral W0 cumpre & funcha {1
Resultads do sujpsils aval ado
Deglutichio: Comportamento da lingua Emcines
Confida na cavidadea ora Moermal i3]
IMerposia acs arces dentdnos Adaplacio au disfungia (2]
Protruida em &xoesss (1]
Resultads do sujsilo avali ado
Degluticho: Outros comporiamentos @ sinais de alteracéo
Ezcores
Mawimentacho da cabega Ausane {1}
Plres erle 0%
Tensdo dos Misculos Ausanha 14
Facsss Praserle 0%
Escape de alimenio Ausanba {1}
Prasenle {0)
Resultads do sujeiln &vali ado
Degluticio Eficiéncia Escores
Baiz #Akdo ow Mguwids
Mo repete a degluticho do mesmao bolio {3
Uirra repebicha 2
Deglhutipies mdHiplas {1}
Bals Liguido
Mo repele a deglulicdo do mesmo bolo 3
Ui repebicha 124
Deglutipies mdliplas 1)

Resulads

TFe=ultado Total da Degluticao




Mastigacdo - Mordida

Escornes

InciEvos HNorma

3

Carmnos-pnd -mol &nes

(23

Malares

(1

Mo Marde

oy

Resultada di sujeils avalisdo

Mastigacdo -Trituragdo

Escores

Bilateral

Altemada

4)

Simull&nes (vertical)

(3

Uinilaberal

Prefarendcal (868%)

2y

Cronica [95%)

(1

Anienios (Frontal)

(1)

Mo realiz & funcho

Mfo tritura

(1

Resultada do sujeilt avaliado

Outros comportamentos @ sinais de aleracio

Escores

Mavimentachs da cabeca ou oulras | Ausere

(1

panes do oapa Pressnts

[y

Postura alterada ALSETE

(1

Presanbe

[y

Escape de alimerio ALE e

(1

Presanbe

[y

Resultada di supeilt avaliado

Resulads Tolal da Massgagsa

Tempa gasto para ingerir o alimenio =

Aliments ulikzads =
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Anexo 5 - Critério de Classificagdo Econémica do Brasil

ITENS DE CONFORTO

Quantidade de automdveis de passeio exclusivamente

para uso particular

QUANTIDADE QUE POSSUI

NAO
POSSUI

Quantidade de empregados mensalistas, considerando
apenas os que trabalham pelo menos cinco dias por

Semana

Quantidade de maquinas de lavar roupa, excluindo

tanquinho

Quantidade de banheiros

DWVD, incluindo gualquer dispositivo que leia DVD e

desconsiderando DVD de automdvel

Quantidade de geladeiras

Quantidade de freezers independentes ou parte da

geladeira duplex

Quantidade de microcomputadores, considerando
computadores de mesa, laptops, notebooks e nethooks e
desconsiderando tablets, palms ou smartphones

Quantidade de lavadora de lougas

QOuantidade de fornos de micro-ondas

Ouantidade de motocicletas, desconsiderando as usadas

exclusivamente para uso profissional

Quantidade de maguinas secadoras de roupas,

considerando lava e seca

A AGUA UTILIZADA NESTE DOMICILIO E PROVENIENTE DE?

1 Rede geral de distribuicdo

2 Poco ou nascente

3 Outro meio

Analfabeto / Fundamental | incompleto

Analfabeto / Primario incompleto
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Nomenclatura Atual Nomenclatura anterior

Fundamental | completo / Fundamental Il
incompleto

Primario completo / Ginasio incompleto

Fundamental completo / médio
incompleto

Ginasio completo / Colegial incompleto

Médio completo / Superior incompleto

Colegial completo / Superior incompleto

Superior completo

Superior completo




Considerando o trecho da rua do seu domicilio, vocé diria que a rua é:
1 Asfaltada f Pavimentada

2 Terra f Casacalho
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Anexo 6 — Parecer Consubstanciado do CEP

UNIVERSIDADE FEDERAL DE
MINAS GERAIS W

DADDE DO PROLTD OF PESOUISA

THulo da Pesequti: T8mpa Forcsacmicpon  rifersmes mecaseian & v ds Ceauloecin i acansl
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