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RESUMO 

 

Introdução: Nos primeiros anos de vida, é imprescindível que a criança tenha uma 

boa alimentação a fim de favorecer o desenvolvimento físico, motor, cognitivo e 

intelectual. O processo de aprendizado do comer depende de fatores genéticos, 

biológicos, psicológicos, socioculturais, familiares e ambientais que podem interferir 

no desenvolvimento de hábitos e comportamentos alimentares saudáveis. Para a 

maioria das crianças, comer é um dos momentos mais prazerosos e rotineiros, 

porém algumas crianças podem apresentar sinais de dificuldades alimentares na 

infância. As dificuldades alimentares caracterizadas por comportamentos de recusa 

e seletividade alimentar acometem cerca de 20 a 35% de crianças com 

desenvolvimento típico. Em crianças com atrasos ou transtornos do 

neurodesenvolvimento, essa prevalência é ainda maior, ultrapassando 80%. Com 

isso, é importante analisar os fatores de risco e comorbidades associadas a 

dificuldade alimentar. Objetivo: Analisar os comportamentos alimentares de 

crianças de dois a cinco anos e 11 meses atendidas em um serviço de referência em 

atenção à saúde da criança do Sistema Único de Saúde. Métodos: Trata-se de um 

estudo observacional, analítico e transversal. Participaram 113 crianças de dois anos 

a cinco anos e 11 meses cadastradas no SUS cidade de Itaguara, Minas Gerais. 

Foram aplicados o questionário de caracterização da amostra, Escala EBAI, CCEB, 

Escala CARS e protocolo AMIOFE. Foram realizadas entrevistas com as famílias e 

avaliação das crianças para aplicação as escalas e protocolos. A análise descritiva 

dos dados, foi realizada por meio da distribuição de frequência das variáveis 

categóricas e associação pelos os testes Qui-quadrado de Pearson e Mann- Whitney 

(p < 0,05) e multivariada com regressão logística (VIF) < 10,00 e > 0,1. Resultados: 

Foi observada tendência das crianças de dois e três anos apresentarem dificuldades 

alimentares. Além disso, crianças prematuras e com sinais de TEA apresentaram 

maior chance de apresentar dificuldade alimentar. As crianças com dificuldades 

alimentares demonstraram maior dificuldade durante o processo de introdução 

alimentar, dificuldade alimentar nos dois primeiros anos de vida e mais sinais de 

alterações sensoriais. Não foi encontrada associação entre dificuldades alimentares 

e funções estomatognáticas. Conclusão: Crianças com TEA apresentam maior risco 

para apresentarem dificuldades alimentares. Aspectos como: prematuridade, 

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



sinais de incomodo sensorial são fatores de risco para dificuldades alimentares na 

infância. 

 

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

fatores sociodemográficos. 

 

  



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. 

 

  



LISTA DE ILUSTRAÇÕES 

 

Métodos 

 

Quadro 1. Renda Familiar por Classes (CCEB, 2021) ............................................. 36 

 

  



LISTA DE ABREVIATURAS E SIGLAS 

 

ACS Agentes Comunitárias de Saúde 

AMIOFE Protocolo de Avaliação Miofuncional Orofacial com Escores 

APA Associação Americana de Psiquiatria 

BLW Baby Led Weaning 

CAAE Certificado de Apresentação de Apreciação Ética 

CARS Childhood Autism Rating Scale 

CCEB Critério de Classificação Econômica Brasil 

EBAI Escala Brasileira de Alimentação Infantil 

MCH-FS Montreal Children’s Hospital Feeding Scale 

SUS Sistema Único de Saúde 

TARE Transtorno Alimentar Restritivo Evitativo 

TCLE Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

TEA Transtorno do Espectro do Autismo 

 

  



SUMÁRIO 

 

 

1 CONSIDERAÇÕES INICIAIS ............................................................................. 14 

2 REFERENCIAL TEÓRICO ................................................................................. 16 

2.1 Nutrição do bebê .................................................................................... 16 

2.2 Nutrição e funções estomatognáticas .................................................... 17 

2.3 Introdução Alimentar .............................................................................. 18 

2.4 Dificuldades alimentares ........................................................................ 20 

2.5 Transtorno do espectro do autismo e dificuldades alimentares ............. 24 

REFERÊNCIAS ........................................................................................................ 27 

3 OBJETIVOS ....................................................................................................... 33 

3.1 Objetivo geral ......................................................................................... 33 

3.2 Objetivos específicos ............................................................................. 33 

4 MÉTODOS .......................................................................................................... 34 

4.1 Tipo e local do estudo ............................................................................ 34 

4.2 Amostra do estudo ................................................................................. 34 

4.3 Coleta de dados ..................................................................................... 35 

4.4 Instrumentos destinados aos pais .......................................................... 35 

4.5 Instrumentos destinados às crianças ..................................................... 36 

4.6 Procedimentos ....................................................................................... 37 

4.7 Análise estatística .................................................................................. 39 

5 RESULTADOS ................................................................................................... 41 

6 CONSIDERAÇÕES FINAIS ................................................................................ 42 

ANEXOS .................................................................................................................. 43 

Anexo 1 – Instrumento de caracterização da amostra ........................................ 44 

Anexo 2 – Escala Brasileira de Alimentação Infantil EBAI .................................. 48 

Anexo 3 – Childhood Autism Rating Scale (CARS) ............................................ 50 

Anexo 4 – Protocolo de Avaliação Miofuncional Orofacial com Escores (AMIOFE)

 ............................................................................................................................ 55 

Anexo 5 – Critério de Classificação Econômica do Brasil ................................... 57 

Anexo 6 – Parecer Consubstanciado do CEP .................................................... 59 

 

 



14 

1 CONSIDERAÇÕES INICIAIS 

 

Desde o ano de 2020, a dificuldade alimentar na infância vem sendo meu 

objeto de estudo. Me lembro da ligação que recebi nesse mesmo ano, de uma mãe, 

pediatra, desesperada com a situação do filho de 3 anos que apresentava recusa 

alimentar grave. Naquela época o filho estava se alimentando apenas pelo leite na 

mamadeira. Ela já 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 

fonoaudiólogo, assim chegou até mim. Até aquele momento, pouco havia lido sobre 

as dificuldades alimentares, mas sempre observei que era um relato frequente 

durante as sessões de anamnese “meu filho come muito mal”. Aquela mãe 

desesperada veio até mim e me propôs esse desafio, eu aceitei e assim iniciei essa 

difícil jornada nas dificuldades alimentares da infância. 

Durante as sessões de terapia sempre ficava me perguntando: de onde vem 

essa recusa? O que pode estar influenciando nesse comportamento? O que ocorreu 

lá 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 não encontrei 

respostas. Com o passar dos meses, outras famílias me procuraram com a mesma 

queixa e vi esse número aumentar consideravelmente. A primeira mãe que me 

procurou, era pediatra do serviço de atenção a saúde da criança da cidade, sempre 

relatava a alta frequência de mães queixando da alimentação dos filhos durante as 

consultas de pediatria e sobre sua dificuldade em orientá- las. 

Todos esses fatores me levaram a uma decisão, realizar um estudo sobre as 

dificuldades alimentares na infância na cidade onde trabalho e com as crianças que 

atendo. Tive a oportunidade em ingressar no Programa de Pós Graduação da UFMG 

no ano de 2021. Para mim, finalizar essa pesquisa é mais do que apenas uma 

dissertação de mestrado, é o momento de colheita de frutos que foram gerados de 

uma só sementinha plantada pela aquela mãe desesperada com a alimentação de 

seu filho. 

Para defesa da dissertação o presente volume está em consonância com a 

Resolução 10/2020 de 04 de junho de 2020 que regulamenta o formato de 

dissertações do Curso de Pós-Graduação em Ciências Fonoaudiológicas da 
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Faculdade de Medicina da UFMG. Deste modo, optou-se por apresentar o volume 

organizado da seguinte forma: referencial teórico, objetivos, métodos, resultados e 

considerações finais. No capítulo de resultados serão apresentados dois 

manuscritos para submissão em periódicos da área, a saber: 

Manuscrito 1: DIFICULDADE ALIMENTAR INFANTIL E FATORES 

SOCIODEMOGRÁFICOS E PERCEPÇÃO DA FAMÍLIA 

Manuscrito 2: DIFICULDADE ALIMENTAR INFANTIL, SINAIS DE 

TRANSTORNO DO ESPECTRO AUTISMO E FUNÇÕES ESTOMATOGNÁTICAS 
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2 REFERENCIAL TEÓRICO 

 

2.1 Nutrição do bebê 

 

Os primeiros mil dias de vida de um bebê é considerado um período sensível 

para o desenvolvimento de hábitos alimentares durante a infância e a vida adulta. 

Esse período inicia desde a concepção até os dois anos de idade e é um período 

chave para a saúde ao longo da vida (1,2). Durante esse período crítico, as mudanças 

alimentares do bebê ocorrem de forma rápida, iniciando com a alimentação pelo 

cordão umbilical durante a gestação, passando para a alimentação oral com leite 

materno ou fórmulas lácteas e por fim, iniciando a alimentação complementar (3,4). 

No período intrauterino o feto recebe a nutrição necessária para o 

desenvolvimento por meio da placenta. A placenta transfere nutrientes, oxigênio e 

outras substâncias para o bebê pela corrente sanguínea da mãe. Durante o período 

intrauterino, inicia o desenvolvimento e funcionamento dos sistemas sensorial, 

olfativo e gustativo, devido aos sabores e odores voláteis presentes no líquido 

amniótico (5,6). 

A ativação das papilas gustativas inicia-se a partir da 30ª semana de 

gestação, quando o líquido amniótico e as variações da composição, causadas pela 

dieta materna, podem estimular os receptores gustativos fetais (3,5,7). Essa ativação é 

considerada o primeiro passo no desenvolvimento da memória sensorial gustativa, 

que irá influenciar a preferência pelo sabor doce, azedo ou salgado, afetando assim 

as escolhas alimentares do bebê durante a infância e toda vida (8). Essa aptidão para 

a percepção de sabores se inicia na vida intrauterina e continua durante a 

amamentação, pelo leite materno. 

Após o nascimento, o leite materno é a fonte primária de nutrição para o bebê 

e é composto por proteínas, gorduras, carboidratos, vitaminas e minerais 

importantes para o crescimento e desenvolvimento de forma saudável (2). O 

aleitamento materno exclusivo é recomendado nos primeiros seis meses de vida e 

depois associado a uma alimentação complementar adequada até os dois ou mais 

anos de idade. 

A amamentação também influencia significativamente a alimentação futura de 

uma criança (9). O leite materno fornece ao bebê uma gama de sabores e cheiros, 

pois os nutrientes e compostos da alimentação da mãe são transferidos para o leite. 
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Isso interfere no desenvolvimento das papilas gustativas da criança e influencia a 

tolerância a diferentes sabores. Pesquisas (10,11) mostram que mães que consomem 

uma variedade de alimentos saudáveis durante a gravidez e a lactação, 

proporcionam aos bebês a oportunidade de aprender a gostar desses sabores (10) e 

facilita a transição para alimentos sólidos (11). Dessa forma, é de suma importância 

que as mães tanto no período gestacional, quanto na lactação, se alimentem de 

forma saudável ingerindo grande variedade de alimentos. 

O aleitamento materno é orientado como sendo o alimento único e exclusivo 

para o bebê até os seis meses de idade. Porém é comum famílias que optam pela 

introdução da fórmula láctea como substituto do leite materno. Estudos mostram (3,8) 

uma diferença notável quanto as experiências sensoriais gustativas em bebês 

amamentados em comparação a bebês alimentados com fórmula. Essa diferença é 

caracterizada pelo sabor monótono da fórmula, carecendo dos sabores voláteis dos 

alimentos da dieta da mãe (2,3,8). Além da amamentação favorecer a construção da 

memória gustativa pelo leite materno, também cria uma ligação positiva entre a mãe 

e o bebê, o que ajuda a estabelecer um vínculo saudável com a alimentação e evitar 

problemas futuros (12)
. 

 

2.2 Nutrição e funções estomatognáticas 

 

A atividade muscular exercida pelo bebê durante a amamentação é 

fundamental para o desenvolvimento orofacial, proporcionando a estimulação do 

tônus muscular e o crescimento equilibrado do sistema estomatognático. O sistema 

estomatognático é responsável pela execução das funções orais de sucção, 

mastigação, respiração e deglutição (1,13). 

A sucção reflexa é um movimento instintivo que ocorre quando o bebê sente o 

contato com o seio materno ou o bico de uma mamadeira. A sucção nutritiva tem 

como função extrair o leite materno ou o leite artificial para satisfazer as 

necessidades nutricionais do bebê e também a função de acalento para o bebê. A 

sucção é importante para o desenvolvimento dos músculos da boca e da língua, que 

são importantes para o desenvolvimento futuro da fala e da mastigação (13). Estudos 

mostram (13,14) que a sucção em utensílios como mamadeiras e chupetas, 

desenvolvem um padrão que sobrecarrega a musculatura orofacial, acarretando em 
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alterações músculos esqueléticas negativas. Essas alterações, futuramente, podem 

ocasionar problemas oclusais, alterações no padrão respiratório como também 

alterações de fala (14). 

À medida que o bebê se desenvolve, ocorre desenvolvimento das estruturas e 

da musculatura oral, devido as experiências diárias de sucção juntamente a 

maturação neurológica. Essas mudanças influenciam a capacidade de se alimentar 

de forma eficiente e segura que irá favorecer posteriormente o aprendizado de 

funções mais complexas, como a mastigação (15). 

Juntamente ao desenvolvimento motor oral ocorre o desenvolvimento motor 

global, que estão estreitamente relacionados (16). Estudo mostra (17) associação entre 

o controle postural e o sistema estomatognático, e a influência recíproca da postura 

corporal sobre as estruturas orais. Afirma também que crianças com desordens 

sensório motoras necessitam de adequado controle para êxito na alimentação (17). A 

maturação das habilidades motoras grossas tais como equilíbrio, coordenação e 

força, podem influenciar a capacidade de realizar movimentos precisos e controlados 

da boca e língua, que são necessários para a alimentação, fala e outras atividades 

orais. 

Por volta do sexto mês de vida, o bebê atinge o desenvolvimento fisiológico 

global e oral das habilidades necessárias para alimentação, sendo o momento 

oportuno para iniciar a oferta de alimentos (18). A alimentação complementar é o 

período que introduz alimentos na dieta dos lactentes e consequentemente há 

redução gradativa da ingestão de leite, até aproximar do modelo de alimentação 

familiar (7). Para o início da introdução de alimentos é imprescindível que bebê 

apresente os sinais de prontidão para iniciar a alimentação complementar de forma 

segura e efetiva. A literatura relata que a introdução alimentar realizada antes dos 

seis meses e quando não apresenta os sinais de prontidão, gera prejuízos a saúde 

da criança (13,18). 

 

2.3 Introdução Alimentar 

 

Os sinais de prontidão para a introdução alimentar, estão relacionados ao 

desenvolvimento motor global como sentar-se sem apoio, apresentar controle de 

cabeça e tronco, ser capaz de pegar alimentos com a mão e levar até a boca. 

Também relacionados ao desenvolvimento motor oral, como amadurecimento do 
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paladar, desaparecimento do reflexo de protrusão da língua e a outros aspectos 

como maturação das funções gastrointestinais e renais (7,15,19). 

No processo de introdução alimentar, é iniciado o aprendizado da função 

mastigatória, pois trata-se de uma função oral, motora e sensorial que é aprendida e 

não inata como a sucção (6). No início da alimentação complementar a textura é uma 

das habilidades sensoriais que irá propiciar a percepção do alimento dentro da boca, 

permitindo que o bebê realize a função de mastigação e engula o alimento. Estudos 

mostram (4,6,10) que 1 a cada 4 bebês apresentando dificuldade na introdução de 

novas texturas, no entanto tais dificuldades não devem levar os responsáveis a 

atrasar a introdução das texturas e consistências mais sólidas. 

A literatura (11) descreve a importância de a família ofertar grande diversidade 

de alimentos para o bebê desde o início da introdução alimentar, para ter a vivência 

necessária com todos os grupos alimentares. Além disso, o bebê terá maiores 

chances de receber uma dieta equilibrada e nutrição adequada. Estudos mostram 

(3,7,20) que oferecer variedade de alimentos durante a introdução alimentar, ajuda a 

modular a aceitação de novos alimentos no primeiro ano de vida, enquanto que se a 

exposição for no segundo ano de vida pode ter um impacto mais limitado. Com isso, 

a criança terá que experenciar novos sabores e consistências, expandir o paladar, 

desenvolver hábitos alimentares saudáveis e ter um relacionamento positivo com a 

comida. 

A introdução alimentar deve ocorrer de forma lenta e gradual, respeitando a 

individualidade do bebê e da família. Sobre os modos de introdução alimentar se se 

destaca a introdução alimentar tradicional e o método denominada Baby Led 

Weaning (BLW) (21). 

A introdução alimentar tradicional é realizada inicialmente na consistência 

pastosa, com os alimentos amassados com garfo e ofertados separados, em forma 

de papas e purês. Posteriormente evoluindo a consistência e adaptando para papas 

com pedaços maiores de alimentos, até chegar à consistência da família, por volta 

dos dozes meses de idade. Essa recomendação favorece o desenvolvimento do 

paladar e olfato, possibilita experiências sensoriais e o aprendizado da mastigação 

(21). 

O BLW preconiza a oferta de alimentos em pedaços maiores e autonomia da 

criança para ingeri-los, não sendo, portanto, utilizados talheres. Dentre as vantagens 

deste método citam-se a maior possibilidade de exploração de sabor, textura, cor e 



20 

cheiro de cada alimento, maior autonomia da criança e desenvolvimento da 

coordenação visuomotora (21). 

Independente da forma que a família adotar para a introdução alimentar, é de 

extrema importância que os pais ou cuidador respeite a autonomia da criança, 

permita que ela manipule os alimentos, que esteja nos momentos e ambientes de 

refeição em família (22). A família tem um papel primordial na educação alimentar de 

seus filhos, sendo considerada a primeira educadora alimentar da criança. 

Diversos estudos tem descrito sobre o estilo parental, que é definido como a 

forma que os pais interagem com a criança em termos de atitudes e 

comportamentos na alimentação e o quanto isso pode influenciar o comportamento 

alimentar da criança (4,7,11,20). O ambiente familiar é considerado o primeiro 

microssistema a influenciar o comportamento alimentar do indivíduo (23). Com isso, 

os pais desempenham um papel de estruturação da alimentação da criança, pois 

são eles os responsáveis por preparar o ambiente alimentar para as primeiras 

experiências das crianças com comida e alimentação. Além disso, os pais também 

influenciam a alimentação de seus filhos, modelando seus próprios comportamentos 

alimentares, preferências de gosto e escolhas alimentares (22,23). 

 

2.4 Dificuldades alimentares 

 

O comportamento alimentar é descrito como um conjunto de cognições e 

afetos que influenciam as ações e condutas alimentares. A infância é um período 

desafiador, pois é caracterizada por diversas transformações cognitivas, sociais e 

emocionais que influenciam o desenvolvimento do comportamento alimentar ao 

longo dessa fase (25). Estudos mostram que os hábitos alimentares construídos na 

infância, refletem de forma significativa ao longo da vida (4,24). Com isso, ao mesmo 

tempo em que a promoção da alimentação saudável durante a infância é importante 

para o crescimento e desenvolvimento da criança, ela também representa uma 

forma de prevenir doenças na vida adulta. 

A família tem um papel fundamental na formação do comportamento 

alimentar infantil, pois é responsável pelo cuidado, desde a preparação até a oferta 

dos alimentos, e pelas interações psicossociais e culturais às quais a criança está 

exposta (11,15,23). O ato de comer é um processo considerado tanto instintivo quando 

aprendido (4,25). O instinto alimentar é um comportamento inato do indivíduo e 
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ordenado pelo mecanismo biológico que o leva a buscar alimentos quando sente 

fome. Por outro lado, a alimentação também é um comportamento aprendido, pois 

desde o nascimento, as crianças aprendem com seus pais, familiares e cuidadores 

sobre o que, quando e como comer (15,24,25,26). Pelo modelo familiar, aprendem a 

associar os alimentos pelo sabor, textura, aroma e sobre as preferências e aversões 

alimentares do meio em que vive. 

A aprendizagem do comer exerce papel importante na aquisição dos 

conhecimentos sobre os alimentos e no estabelecimento das preferências e hábitos 

alimentares (24). Estudos mostram que é comum, durante o primeiro e segundo ano 

de vida, que crianças apresentem sinais de seletividade alimentar e medo em 

experimentar novos alimentos ou alimentos que não são consumidos com frequência 

(4,27). 

Após a introdução de alimentos sólidos, aproximadamente aos doze meses 

de vida, as crianças podem desenvolver preferências e rejeições alimentares (24,27). 

Estudos mostram que as preferências e aversões alimentares podem ser 

relacionadas ao produto dos vários sistemas sensoriais, como o paladar e olfato, no 

qual apresentam a função de proteger o indivíduo, quando for decidir em aceitar ou 

rejeitar determinado alimento (28). Outros estudos descrevem que determinados 

sabores são inicialmente preferidos pelas crianças, como o doce e salgado, e maior 

rejeição pelo sabor amargo, comparado a outros sabores (15,29) e a relação entre a 

idade e a percepção e preferência do paladar (29). O ganho de independência nessa 

fase da infância, também é um fator descrito como desencadeador para escolha 

alimentar do bebê e possível seletividade (24,27). 

Considerando crianças, nas quais, as experiências prévias tenham sido 

positivas e prazerosas; e tenham vivências com variedade de grupos alimentares, 

sabores e texturas; há maiores chances de aceitação de alimentos (4). Além disso, 

maior prazer em se alimentar e demonstrar comportamentos positivos no momento 

da refeição. Porém, quando essas experiências são associadas a comportamento 

inadequados como pressionar a criança comer, podem desencadear 

comportamentos negativos de recusa durante a alimentação em relação a aceitação 

dos alimentos, caracterizada como dificuldades alimentares. 

A dificuldade alimentar na infância é descrita na literatura como todo problema 

que afeta negativamente o processo dos pais ou cuidadores de ofertarem alimento à 

criança. Essa nomenclatura é utilizada como “guarda- chuva”, pois abrange diversos 
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conceitos relacionados as dificuldades alimentares (30) como recusa, seletividade, 

neofobia, alimentação exigente, transtorno alimentar restritivo evitativo (TARE), com 

distintos níveis de gravidade. 

A neofobia alimentar foi identificada como um traço de personalidade 

adaptativo e definida como a rejeição de alimentos que são novos ou desconhecidos 

para a criança (4,31). A alimentação "exigente" foi considerada como rejeição de uma 

grande proporção 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 evitação de alimentos 

clinicamente relevante com comportamentos de seletividade alimentar, pois a 

maioria das crianças, inicialmente, demonstra neofobia alimentar. Sendo que, em 

casos de seletividade alimentar, a criança irá aceitar os alimentos com maior 

facilidade, por meio de exposições repetidas. Porém, em casos de transtornos 

clinicamente relevantes, as crianças não demonstram evolução significativa com as 

exposições repetidas, sendo necessária intervenção (33). 

Crianças que apresentam comportamento de recusa alimentar, podem ser 

considerados “picky eaters”, descrito pela literatura como comedores exigentes. Para 

essas crianças, comer pode ser doloroso, assustador ou até mesmo impossível 

(34,35). Esse comportamento limita severamente suas escolhas alimentares 

impedindo-a de atingir um estado nutricional adequado. A recusa alimentar, pode 

acometer crianças em diferentes níveis de gravidade, podendo causar problemas 

médicos, comprometimento no crescimento, e desenvolvimento, além do efeito nas 

relações familiares e sociais (30). 

As dificuldades alimentares acometem grande parte dos bebês e crianças até 

a primeira infância, sendo de 20 a 35% em crianças típicas e em crianças com 

distúrbios neurológicos, transtornos do neurodesenvolvimento ou prematuros, pode 

ocorrer em até 80% dos casos (27,34,36). Hoje, estudiosos concordam que as 

dificuldades alimentares são de natureza biopsicossocial, pois tanto fatores 

fisiológicos quanto psicossociais contribuem para sua iniciação e permanência (34). 

Estudos (34,36,37) analisaram os relatos das famílias em relação as dificuldades 

alimentares de seus filhos. Nessa pesquisa (37) os autores avaliaram a presença de 

dificuldades alimentares a partir da percepção dos pais e encontraram que mais de 

50% das mães afirmam que pelo menos um de seus filhos comem pouco, o que 



23 

correspondem a 20 a 30% das crianças avaliadas. Outro estudo nacional (30) 

realizado com 302 crianças de dois a seis anos de escolas públicas e privadas da 

cidade de Natal, a dificuldade alimentar foi encontrada em 37,2% dos casos 

analisados, sendo que 25,4% dos participantes apresentaram “ingestão altamente 

seletiva”, segundo relato dos pais. Esses dados mostram o quanto a dificuldade 

alimentar é frequente na infância sendo uma queixa comum entre os pais (30,35). 

A dificuldade alimentar é caracterizada por comportamentos inadequados 

durante as refeições, ausência da autoalimentação ou dependência para alimentar, 

incapacidade aceitar diferentes texturas alimentares, recusa de alimentos ou 

aceitação apenas de pequenas quantidades. Como também, dificuldade ou negação 

em provar novos alimentos, comer devagar, ansiar ou vomitar durante as refeições, 

tempo de alimentação prolongado e necessidade de uso de distratores para 

aumentar a ingestão (27,34,36). 

Além desses sinais, as crianças com dificuldades alimentares podem 

apresentar comportamentos aversivos aos pais ou cuidadores no momento da 

refeição. Comportamentos negativos como a presença de choro, irritabilidade, 

agitação, ansiedade e birra, podem estar presentes em uma ou mais refeições. 

Esses comportamentos podem ser desencadeados pelas experiências prévias que 

foram negativas, pela fobia da criança em ver ou tocar alimentos que não consome 

ou pela insistência dos pais em fazer com que a criança se alimente. Em alguns 

casos a criança pode apresentar sinais fisiológicas como: ânsia, vômitos e diarreia, 

devido o momento de estresse devido à dificuldade alimentar (34,38,39). 

Em relação as causas das dificuldades alimentares, sabe-se que há uma 

variedade de fatores envolvidos. Na literatura são descritos diversos estudos (39,40) 

que relacionam o ambiente familiar, traços de personalidade da criança, aspectos 

sensoriais e aspectos antecedentes a alimentação associada as dificuldades 

alimentares. Sabe-se que crianças que são pressionadas a experimentarem novos 

alimentos são mais propensas a comportamentos de recusa. Crianças que 

apresentam sinais de ansiedade podem tem maiores chances de desenvolver 

comportamento de fobia alimentar, pois necessitam de conhecer e explorar as 

características do alimento para reduzir os níveis de ansiedade (40). 

Em relação aos aspectos sensoriais, é relatado que crianças com maior 

sensibilidade tátil apresentam mais dificuldades em tocar alimentos e apresentam 

aversões em relação ao formato, textura, consistência, odor e temperatura (41). 
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Considerando a história pregressa, fatores como desmame e introdução alimentar 

precoce, aumentam a chance de dificuldades alimentares (4). Pode-se considerar 

que as causas são de natureza psicossociais, pois tanto os fatores fisiológicos, 

quantos os psicossociais, contribuem para o início quanto continuidade da 

dificuldade alimentar (27,42). 

As dificuldades alimentares desencadeiam consequências negativas tanto 

para a criança quanto para sua família e/ou cuidadores, sendo primordial o 

diagnóstico e a intervenção precoce. No entanto, como as dificuldades alimentares 

são de caráter multifatorial, o diagnóstico deve ser realizado considerando diversos 

aspectos, como história pregressa, histórico alimentar, funções estomatognáticas e 

questões comportamentais e interacionais (24,32). 

Em razão da alta prevalência e das consequências negativas das dificuldades 

alimentares, no ano de 2021, foi realizada a tradução e validação escala Montreal 

Children’s Hospital Feeding Scale (MCH-FS) para a língua portuguesa (34). Essa 

escala é considerada um instrumento de rastreamento e de classificação das 

dificuldades alimentares, válido e confiável, de aplicabilidade clínica, que identifica 

rapidamente as queixas dos pais ou responsáveis sobre as dificuldades alimentares 

de seus filhos. Aborda questões sobre o apetite, aspectos sensoriais e sobre o 

desenvolvimento motor oral; as preocupações parentais sobre a alimentação da 

criança, comportamento da criança na hora da refeição, estratégias e reações 

usadas pelos cuidadores/alimentadores em relação à alimentação da criança. Esses 

aspectos são pontuados pelos pais, e a pontuação final possibilita classificar o grau 

de dificuldade na alimentação como leve, moderado ou severo. A escala MCH-FS é 

considerada uma ferramenta útil para pesquisa de problemas alimentares (34). 

 

2.5 Transtorno do espectro do autismo e dificuldades alimentares  

 

Comportamentos de seletividade alimentar ou comer exigente são 

frequentemente observados em crianças pequenas e causa de preocupação dos 

pais. As dificuldades alimentares são mais frequentes em crianças com transtornos 

do neurodesenvolvimento, prematuridade e doenças crônicas (43,44). Quando se trata 

de crianças com Transtorno do Espectro do Autismo (TEA), a prevalência é ainda 

maior, podendo ocorrer até 80% mais do que em crianças típicas (42-45). 

O Transtorno do Espectro do Autismo é classificado pela Associação 
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Americana de Psiquiatria (APA) como um transtorno do neurodesenvolvimento, de 

caráter sociocomunicativo e comportamental com prejuízos nas habilidades de 

interação social, linguagem, comunicação e imaginação. Além disso, inclui padrões 

limitados, repetitivos e estereotipados de comportamento, atividade e interesse (46). 

As crianças com TEA são mais propensas a dificuldades alimentares, como 

recusar e selecionar determinados alimentos, apresentarem disfunção sensório 

motora oral e problemas comportamentais (45). Também apresentam maior restrição 

em grupos alimentares, desejo persistente em comer o mesmo alimento e extrema 

seletividade, caracterizada por menos de 20 alimentos no repertório alimentar (43).
 

Estudos mostram (41,44) que pais e cuidadores de crianças com autismo, 

relatam um repertório de alimentos mais restrito e a preferência por determinadas 

apresentações dos alimentos. As crianças com TEA podem apresentar inflexibilidade 

em relação ao formato dos alimentos, em utensílios utilizados durante as refeições, 

marcas e embalagens, dificuldades sensoriais relacionadas a textura, temperatura e 

sabor (50) (44,46). Essas dificuldades não costumam não ser transitórias, requerendo 

um longo tempo de acompanhamento e suporte para os pais. 

Um estudo (47) foi realizado com o objetivo de analisar a inadequação 

nutricional e variedade alimentar em crianças com TEA e foi identificado que dois 

terços da amostra recusavam todos os vegetais e 27% recusavam todas as frutas. 

Também foi identificado, no mínimo, uma alteração nutricional em todas as crianças 

do estudo. Esse estudo confirmou que a baixa ingestão de vegetais pode 

proporcionar desequilíbrio de micronutrientes ocasionando alterações nutricionais. 

As crianças com TEA também apresentam dificuldades comportamentais 

relacionadas ao momento da refeição. Dentre elas, dificuldades com previsibilidade 

de saber os horários das refeições e permanecer sentada na mesa por tempo 

prolongado e se alimentar junto a família. Um estudo (44) relatou que famílias com 

crianças com TEA utilizam com maior frequência de aparatos de alta tecnologia 

como uma das formas de desviar a atenção da criança do alimento. A criança 

enquanto assiste telas, não demonstra atenção em relação ao sabor, cheiro e 

aparência do alimento, sendo utilizado o desenho/jogo como a motivação para se 

alimentar. Sabe-se que desviar a atenção da criança no momento da refeição para 

garantir a ingestão 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 físico das crianças, quanto no 

bem-estar e na dinâmica familiar. Dessa forma, é importante que as crianças com 

risco para autismo sejam diagnosticadas de forma precoce, permitindo o 

direcionamento para especialistas e posteriormente realizadas as intervenções 

terapêuticas necessárias. O diagnóstico de TEA é clínico, ou seja, é realizado por 

meio de observação da sintomatologia e do comportamento da criança e deve ser 

complementado com escalas e questionários específicos para rastreio de 

comportamentos autísticos. Como instrumento para triagem na identificação de 

crianças 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 identificação de 

crianças com sinais de autismo e as distingue de crianças que apresentam prejuízos 

do desenvolvimento, mas que não se enquadram no TEA. Essa escala permite a 

diferenciação do autismo de grau leve-moderado do autismo grave. É considerada 

um instrumento breve, de rápida aplicação e apropriado para uso em qualquer 

criança acima de 2 anos de idade. A escala avalia o comportamento em 14 domínios 

geralmente afetados no autismo. Dentre os 15 domínios incluem: relações pessoais, 

imitação, resposta emocional, uso corporal, uso de objetos, resposta a mudanças, 

resposta visual, resposta auditiva, resposta e uso do paladar, olfato e tato, medo ou 

nervosismo, comunicação verbal, comunicação não verbal, nível de atividade, nível e 

consistência da resposta intelectual e impressões gerais. Os escores são 

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 são descritos diversos estudos (39,50,52) que utilizaram a escala 

como instrumento de triagem para TEA. No estudo de Dantas (52) que tinha como 

objetivo identificar os instrumentos de investigação do TEA mais utilizados por 

fisioterapeutas e revelou que dentre os questionários de avaliação, o mais aplicado 

devido à sua versatilidade é o CARS. O autor aponta a escala como sendo a mais 

bem documentada e fidedigna e reforça sua capacidade em estabelecer graus de 

comprometimento. Em outro estudo (48), concluíram que a escala é efetiva e 

proporciona a avaliação de 2.1 Nutrição do bebê campos de comprometimento, 

possibilitando um diagnóstico precoce para facilitar uma intervenção adequada. 
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3 OBJETIVOS 

 

3.1 Objetivo geral 

Analisar os comportamentos alimentares de crianças de dois a cinco anos e 

11 meses atendidas em um serviço de referência em atenção à saúde da criança do 

Sistema Único de Saúde (SUS) 

 

3.2 Objetivos específicos 

• Descrever o perfil sociodemográfico dos participantes segundo idade, sexo, 

idade e nível de escolaridade parental e classificação econômica; 

• Identificar a ocorrência de dificuldades alimentares dos participantes; 

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

• Verificar associação entre a dificuldade alimentar e aspectos sócio 

demográficos, econômicos, percepção da família sobre as dificuldades 

alimentares; 

• Verificar a associação entre a dificuldade alimentar com o risco de TEA e 

funções estomatognáticas. 
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4 MÉTODOS 

 

4.1 Tipo e local do estudo 

 

Trata-se de estudo observacional analítico de delineamento transversal com 

amostra probabilística, constituída por crianças de dois a cinco anos e 11 meses 

cadastradas no sistema único de saúde da cidade de Itaguara, Minas Gerais. Esse 

estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade Federal de 

Minas Gerais CAAE: 53389421.0.0000.5149, sob o parecer: 5.211.897. 

O estudo foi realizado no serviço de referência em atenção à saúde da 

criança da cidade de Itaguara, Minas Gerais. O serviço é referência nos 

atendimentos de crianças na faixa etária de zero a 12 anos, com consultas 

previamente agendadas, por livre demanda. A equipe é composta por dois médicos 

pediatras, enfermeiros e técnicos de enfermagem. São realizados aproximadamente 

400 atendimentos por mês. 

 

4.2 Amostra do estudo 

 

Trata-se de uma amostra composta por crianças na faixa etária de 2 anos a 5 

anos e 11 meses, atendidas no serviço de referência a saúde da criança. Foi 

realizado cálculo amostral tendo como referência estudos de prevalência sobre 

dificuldades na alimentação em crianças, nível de significância de 5% e poder de 

90%. A população de referência para o cálculo amostral foi constituída pelo número 

de 608 crianças, na faixa etária de 2 anos a 5 anos e 11 meses, que foram 

atendidas no referido serviço no ano de 2019. 

Foram incluídas as crianças de cadastradas no serviço de referência a saúde 

da criança, após a assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

(TCLE). Foram excluídas as crianças que apresentaram sinais clínicos de disfagia, 

que faziam uso de via alternativa de alimentação e cujos responsáveis não 

responderam por completo ao questionário de caracterização da amostra e a Escala 

Brasileira de Alimentação Infantil (EBAI), crianças com outras comorbidades 

associadas como síndromes, malformações genéticas e sinais de comprometimento 

neurológico, relatadas no prontuário médico, além das crianças com as quais não foi 

possível concluir a aplicação completo dos protocolos. 
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4.3 Coleta de dados 

 

As fontes de obtenção de dados foram a aplicação de protocolos e escalas, 

observação da interação da criança com a pesquisadora e filmagem durante a 

avaliação funcional da alimentação da criança. Os dados foram coletados em duas 

etapas. Primeiramente, com o preenchimento do protocolo de caracterização da 

amostra, Escala Brasileira de Alimentação Infantil (EBAI) e Critério de Classificação 

Econômica Brasil (CCEB 2021). Posteriormente foi realizada a aplicação da escala 

Childhood Autism Rating Scale (CARS) e o Protocolo de Avaliação Miofuncional 

Orofacial com Escores (AMIOFE) destinados às crianças. 

 

4.4 Instrumentos destinados aos pais 

 

Questionário de caracterização da amostra 

Esse questionário foi desenvolvido pela pesquisadora para a coleta dados de 

identificação da criança e de seus pais, dados sociodemográficos (sexo, idade, 

escolaridade dos pais), dados sobre história pregressa, amamentação, introdução 

alimentar, práticas alimentares, preferências alimentares, aspectos sensoriais, rotina 

familiar e percepção da família quanto a alimentação da criança. O questionário é de 

autoaplicação para os pais ou responsáveis da criança, com questões de múltipla 

escolha. 

 

Critério de Classificação Econômica Brasil (CCEB 2021) 

Esse instrumento foi construído com utilização de técnicas estatísticas, para 

definir grandes classes que atendam às necessidades de segmentação por poder 

aquisitivo. O questionário pode ser respondido diretamente pelos pais ou 

responsáveis ou aplicado em forma de entrevista. O questionário apresenta uma 

lista de itens domésticos de modo que o indivíduo sinalize a quantidade que tem em 

sua casa. As opções são: não possui, 1, 2, 3, 4+ (4 ou mais). Além disso, também 

investiga condições de saneamento na moradia, pavimentação e o grau de instrução 

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

 

Classe 
 

Pontuação 
 

Renda média 

A 45 a 100 22.749,24 

B1 38 a 44 10.788,56 

B2 29 a 37 5.721,72 

C1 23 a 28 3.194,33 

C2 17 a 22 1.894,95 

D-E 0 a 16 862,41 

 

 

Escala Brasileira de Alimentação Infantil (EBAI) 

Essa é uma escala adaptada, validada e oriunda da Escala de Alimentação 

do Hospital Pediátrico de Montreal (Montreal Children´s Hospital Feeding Scale – 

MCH-FS) que auxilia na rápida identificação das dificuldades alimentares. Se trata 

do primeiro instrumento validado na língua portuguesa, produzido de acordo com o 

modelo biopsicossocial que classifica as dificuldades alimentares de acordo com a 

gravidade. 

A escala é composta de 14 itens de rastreio, entre eles: apetite, envolvimento 

sensorial oral e desenvolvimento motor oral; os seguintes refletem preocupações 

parentais sobre a alimentação da criança em geral, comportamento da criança na 

hora da refeição, estratégias usadas pelos cuidadores/alimentadores, e reações dos 

cuidadores/alimentadores em relação à alimentação da criança. 

A escala fornece a gravidade dos sintomas apresentados e determina o grau 

da dificuldade alimentar e das preocupações dos pais/cuidadores. A pontuação de 

cada questão é somada chegando em um total bruto, que é colocado em uma tabela 

para verificar o score total (T-score). A escala classifica pontuações de abaixo de 60 

pontos, como ausência 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 às crianças 

 

Childhood Autism Rating Scale (CARS) 

É uma escala padronizada que auxilia na identificação de crianças com TEA e 

na diferenciação de crianças com prejuízo do desenvolvimento sem TEA, também 

permite distinguir os níveis de gravidade entre leve, moderado e grave. Atualmente é 

um dos instrumentos mais utilizados na avaliação de crianças com TEA que torna 
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mais fácil o reconhecimento e classificação do transtorno do espectro autismo. O 

avaliador observa a criança e examina as informações relevantes dos pais, depois 

pontua. 

Essa escala é composta por 15 itens, entre eles estão relações pessoais, 

resposta emocional, uso corporal, uso de objetos, comunicação verbal, comunicação 

não verbal, nível de atividade, nível e consistência da resposta intelectual e 

impressões gerais. Em cada item há quatro alternativas que podem expressar as 

habilidades da criança, cada alternativa tem uma pontuação específica, 

compreendida de um a quatro. A pontuação varia de 15 a 60, o ponto de corte para 

autismo é 30. Uma pontuação menor do que 29 pontos é considerado ausência de 

autismo, de 30 a 36 pontos é classificado como autismo leve-moderado e 36 a 60 

pontos, autismo grave15. 

 

Protocolo de Avaliação Miofuncional Orofacial com Escores (AMIOFE) 

Esse é um protocolo que avalia alterações miofuncionais orofaciais como 

alterações/disfunções do aspecto, postura de lábios, língua, bochechas, palato duro 

e face, mobilidade de lábios, língua e bochechas. A pontuação é de acordo com a 

execução e as funções de respiração, deglutição e mastigação. 

Para essa pesquisa, a avaliação das estruturas orofaciais não era 

determinante no estudo, por isso não foi realizada a aplicação completa do 

protocolo. Foi utilizada apenas a avaliação das funções, pois o objetivo era verificar 

a presença de alteração nas funções estomatognáticas de respiração, mastigação e 

deglutição e como a pontuação ocorre de forma isolada em cada aspecto, não 

interferiu na obtenção dos resultados. Para a avaliação foi realizada a filmagem com 

a câmara posicionada a um metro de distância do indivíduo. Para avaliar as funções 

de mastigação e deglutição foram ofertados 25g de pão francês e para deglutição de 

líquido 50ml de água em um copo de plástico descartável17. 

 

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 serviço de referência à saúde da criança, enquanto as famílias 
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aguardavam a consulta com a médica pediatra. As famílias que estavam presentes e 

que suas crianças se enquadravam na faixa etária da pesquisa, eram convidadas a 

participar da pesquisa. Após explicação sobre a pesquisa, os responsáveis que 

manifestaram interesse e concordaram com sua participação e a do filho, assinaram 

o TCLE. Em seguida responderam ao questionário de caracterização da amostra, o 

CCEB e escala EBAI. Também foi explicado que posteriormente os questionários 

seriam analisados pelas pesquisadoras e caso a criança se enquadrasse nos 

critérios de inclusão, seria agendado um horário para a aplicação dos demais 

protocolos destinados às crianças. 

Devido ao fato de os questionários serem extensos e o curto tempo de espera 

para atendimento de pediatria, muitas famílias não conseguiram preencher por 

completo o formulário e o que acarretaria a desistência de participar da pesquisa. 

Com isso, foi enviado às famílias o TCLE, o questionário de caracterização da 

amostra, o CCEB e a escala EBAI por meio das agentes comunitárias de saúde 

(ACS). As ACS realizaram uma capacitação e receberam orientações sobre o 

estudo, do que se tratava, como deveriam explicar e convidar as famílias a 

participarem. Após o preenchimento, as ACS devolveram os protocolos preenchidos 

para a pesquisadora. 

Todos os protocolos foram analisados e separados de acordo com os critérios 

de inclusão e exclusão definidos no estudo. As crianças que se enquadravam no 

estudo, foram convidadas a participar da segunda etapa de aplicação dos 

protocolos. 

SEGUNDA ETAPA: A segunda etapa foi realizada em dois âmbitos, em 

consultório com consulta agendada para as crianças que não estavam em idade 

escolar e na Escola Municipal da cidade, para as crianças ali matriculadas. 

Para aplicação dos testes nas crianças em idade escolar, foi realizada a 

identificação das crianças de acordo com ano escolar e a turma que frequentava, a 

fim de organizar e otimizar o tempo no momento da avaliação. As professoras foram 

avisadas previamente da data em que seriam realizadas as avaliações de sua turma 

e quais crianças iriam participar. As crianças foram chamadas por ordem alfabética e 

foram levadas, de forma individual, com supervisão da pesquisadora, até a sala para 

a realização da avaliação. Antes do início a aplicação dos protocolos, a criança 

recebia a orientação sobre o que se tratava e sobre o que seria realizado naquele 

momento. Como estratégias para estimular a participação das crianças, foram 
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utilizados jogos de encaixe e miniaturas. Nesse momento era realizada a 

observação e o preenchimento dos aspectos descritos na escala CARS. 

Posteriormente foi realizada a aplicação do protocolo AMIOFE. Para o 

preenchimento do AMIOFE, foi realizada a avaliação das funções estomatognáticas 

e a filmagem da mastigação e deglutição dos alimentos sólido e o líquido ofertados. 

Para a filmagem foi utilizado smartphone Iphone 7 plus e as imagens foram 

armazenadas em HD externo. 

Para aplicação dos protocolos nas crianças abaixo da idade escolar, na faixa 

etária de dois e três anos, as avaliações foram agendadas pelo telefone, com data e 

horário definidos de acordo com a disponibilidade dos responsáveis e realizadas no 

consultório particular da pesquisadora. O preenchimento da escala CARS e do 

protocolo AMIOFE, foram realizados de forma semelhante ao das crianças no âmbito 

escolar. 

Após a finalização da aplicação dos protocolos com todas as crianças, os 

dados foram organizados em uma base de dados no programa Excel 21.0. Em 

relação aos dados obtidos pelo protocolo AMIOFE, foi realizada a análise minuciosa 

de todas as filmagens e realizado o preenchimento das informações extraídas 

diretamente na base de dados. 

 

4.7 Análise estatística 

 

Os dados coletados foram tabulados e analisados no programa SPSS – 

Statistical Package for Social Sciences Incorporation 53 – versão 21.0. Foi realizada 

análise descritiva dos dados, por meio da distribuição de frequência das variáveis 

categóricas e medidas de síntese numérica das variáveis contínuas. 

Para as análises de associação 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 último teste deve-se ao fato das 

variáveis contínuas “idade do pai” e “idade da mãe” não apresentarem uma 

distribuição normal, confirmada por meio dos testes dos testes Shapiro Wilk e 

Kolmogorov-Smirnov, cujos valores-p encontrados foram menores que 0,05. 

Para a análise multivariada, optou-se pela regressão logística binária, visto 

que a variável resposta é dicotômica. Dessa forma, entraram no modelo todos os 

resultados com valores de p<0,20 na análise univariada. Inicialmente, foram 
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analisados os pressupostos para utilização do teste, ou seja, o de 

multicolineariedade (se uma variável explicativa apresenta influência sobre a outra) e 

ausência de outliers. Todos os pressupostos foram cumpridos, visto que o valor do 

fator de inflação da variância (VIF) foi menor que 10,00 e o de tolerância maior que 

0,1 para todas as variáveis. Além disso, não houve a presença de outliers ao final do 

modelo. 

Para a análise multivariada foi realizada recategorização de algumas 

variáveis: idade da criança - 1) de dois a três 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 amamentação, foi considerado período 1) 

menor do que seis meses e 2) maior que seis meses. Em relação a Escala EBAI, as 

crianças foram classificadas como 1) sem dificuldades e 2) com dificuldades. No 

aspecto com dificuldades, foram incluídas crianças que apresentavam dificuldades 

leves, moderadas e graves. No questionário CCEB, as classes foram 

recategorizadas como 1) A/B e 2) C/D-E. Por fim, quanto a escala CARS, as 

crianças foram agrupadas como 1) sem risco e 2) com risco para autismo, sendo 

consideradas com risco todas as crianças que obtiveram pontuação acima de 30 

pontos, segundo os critérios de referência do instrumento. 

A variável resposta foi a ocorrência de dificuldade alimentar. As variáveis 

explicativas foram: idade da criança, idade e escolaridade dos pais, classificação 

socioeconômica, percepção da família quanto às dificuldades alimentares da 

criança, risco para autismo, amamentação, idade gestacional, introdução alimentar, 

aspectos sensoriais, alterações miofuncionais. 
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5 RESULTADOS 

 

O artigo 1 está submetido na revisa CoDAS. 

O artigo 2 será submetido na CoDAS. 
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6 CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

As dificuldades alimentares são recorrentes durante a infância, tanto em 

crianças típicas quanto em crianças com transtornos do neurodesenvolvimento. 

Esses comportamentos de recusa e seletividade alimentar geram grandes 

prejuízos, tanto nutricionais para a saúde e desenvolvimento da criança, quanto 

socioemocionais para seus pais e cuidadores. É extremamente importante que 

instrumentos de triagem como a escala EBAI e escala CARS sejam utilizados pelos 

profissionais que acompanham a criança, tanto em serviços públicos quanto 

privados, a fim de rastrear e encaminhar crianças que apresentam sinais de risco 

para dificuldades alimentares e autismo de forma precoce. 

Esse trabalho fornece um retrato do comportamento alimentar de uma 

população específica, atendida em um serviço de atenção à saúde da criança na 

faixa etária de dois a cinco anos e fatores que se associam a dificuldade alimentar. 

Novos estudos devem ser realizados com outras faixas etárias e grupos 

específicos para avaliar e comparar semelhanças entre si, para assim, adquirir 

dados mais precisos e estratégias mais assertivas. 

A finalização dessa dissertação é resultado de quatro anos de dedicação ao 

estudo e atendimento de crianças com dificuldades alimentares na infância. 

Durante os dois anos de estudo, pesquisa e elaboração desse manuscrito, foi 

possível nutrir de muito conhecimento teórico e cientifico que enriquecerá 

significantemente minha prática clínica. 
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ANEXOS 
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Anexo 1 - Instrumento de caracterização da amostra  
 

Questionário de amostra  

 

Nome completo da criança:________________________________ Idade: __________  

Sexo: ( ) Feminino ( ) Masculino  

Data de Nascimento: _____/____/_______  

Ordem de nascimento do filho: ( ) 1° filho ( ) 2° filho ( ) 3° filho ( ) 4° ou mais 

 

Pediatra responsável:  

 

Nome do pai: __________________________________________  

Idade: ___________ Profissão: _________________________ 

Escolarização: ( ) analfabeto ( )ensino fundamental incompleto ( ) ensino fundamental 

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

 

Nome da mãe: __________________________________  

Idade: __________Profissão: _________  

Escolarização: ( ) analfabeto ( ) ensino fundamental incompleto ( ) ensino fundamental 

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

 

Dados sobre a gestação:  

Houve intercorrência durante a gestação: ( ) não ( ) sim  

( ) hipertensão ( ) eclampsia ( ) diabetes gestacional ( ) síndromes hemorrágicas  

( ) anemia ( ) hepatite ( ) toxoplasmose ( ) infeccção do trato urinário ( ) sífilis ( ) HIV  

( ) Trabalho de Parto ( ) epilepsia  

 

Parto: ( ) normal ( ) cesária  

Semanas: ( ) 26 a 29 sem ( ) 30 a 33 sem ( ) 34 a 36 sem ( ) 37 a 41 sem ( ) 42 sem  

Seu filho apresenta: 

 

Amamentação: ( ) não ( ) sim Tempo: ( ) menos de 1 mês ( ) até 3 meses 

( ) até 6 meses ( ) até 1 ano ( ) até 2 anos  

Amamentação exclusiva ( ) sim ( ) não Tipo: ( ) fórmula ( ) leite animal  
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Introdução alimentar:  

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

( ) após 12 meses  

Utilizou algum método: ( ) tradicional/papinha ( ) BLW ( ) BLISS ( ) Participativa  

Você tinha dúvidas sobre a introdução alimentar: ( ) não ( ) sim  

Você recebeu informações sobre a introdução alimentar: ( ) não ( ) sim  

Na sua percepeção, como foi a introdução alimentar: ( ) muito difícil ( ) difícil ( ) fácil  

( ) muito fácil  

Na sua percepção, como era a alimentação do seu filho até os 2 anos:  

( ) comia muito bem e nunca tive queixas quanto a alimentação  

( ) comia bem mas as vezes apresentava fases de recusa  

( ) não comia bem, já sentia preocupação quanto a alimentação  

( ) apresentava recusa de alimentos com frequência e a alimentação era muito 

desafiadora  

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

 

Desenvolvimento comunicativo e motor:  

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

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 começou 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 ( ) Constipação Intestinal  

( ) Diarreia com frequência ( ) Vômito com frequência ( ) Gases e inchaços abdominais  

( ) Alergia alimentar (Ex: amendoim, frutos do mar) ( ) Intolerância ao glúten  

( ) Intolerância à lactose ( ) Intolerância à proteína do leite  

 

Hábitos deletérios:  

Hábitos deletérios: ( ) roe unhas ( ) chupa dedo  

( ) mania de morder objetos (lápis, tampa de caneta) ( ) range os dentes durante a noite 

( ) respira pela boca ( ) chupa chupeta ( ) usa mamadeira  

Uso de mamadeira: ( ) não ( ) sim  

Desde ( ) nascimento ( ) acima de3m ( ) acima de 6m ( ) acima de 1 ano  
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Ainda faz uso de mamadeira: ( ) sim ( ) não  

Quando parou: ( ) 1 a 2 anos ( ) 2 a 3 anos ( ) 3 a 4 anos ( ) 4 a 5 anos  

Uso de chupeta: ( ) sim ( ) não  

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  

( ) não acorda ou acorda raramente durante a noite ( ) acorda com frequência  

( ) tem sono tranquilo ( ) sono é 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 ( ) não  

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

( ) sim ( ) não  

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

( ) sim ( ) não  

Incomoda-se em ser tocado por outras pessoas  

( ) sim ( ) não  

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

( ) sim ( ) não  

 

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

Quem está presente no momento da refeição da criança: ( ) mãe ( ) pai ( ) cuidador  

( ) irmãos ( ) avós ( ) outros  

A família se alimenta: ( ) todos juntos ( ) separados  

( ) a criança primeiro e depois a família  

( ) no mesmo momento, mas em locais separados  

A criança se alimenta: ( ) na mesa junto com a família ( ) na mesa separado da família  

( ) no cadeirão próximo a família ( ) no cadeirão longe da mesa da família ( ) no sofá  

( ) não tem local específico  
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A criança se alimenta assistindo TV, celulares, tablets: ( ) não ( ) sim  

Frequência que se alimenta assistindo TV/celular/tablet:  

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

( ) alguns dias em todas na maioria das refeições ( ) alguns dias em algumas refeições  

( ) não assiste e usa eletrônicos enquanto come  

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

( ) come menos quantidade e variedade de alimentos do que quando não assiste ou usa 

TV/celular/ Tablet 

( ) come mesma quantidade e variedade de alimentos do que quando não assiste ou 

usa TV/celular/ Tablet  

( ) come mais quantidade e variedade de alimentos do que quando não assiste ou usa 

TV/celular/ Tablet  

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

( ) sim, não permito ( ) sim, porém meu filho ainda tem esse hábito  

( ) sim, mas permito pois é a única forma para ele comer bem ( ) não acho prejudicial  
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Anexo 2 – Escala Brasileira de Alimentação Infantil EBAI  
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Anexo 3 – Childhood Autism Rating Scale (CARS)  
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Anexo 4 – Protocolo de Avaliação Miofuncional Orofacial com Escores (AMIOFE)  
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Anexo 5 - Critério de Classificação Econômica do Brasil  
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Anexo 6 – Parecer Consubstanciado do CEP  
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