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 INTRODUÇÃO

Problemas alimentares como seletividade, recu-
sa alimentar, neofobia ou aversão são identifi cados entre 
crianças e adolescentes de forma heterogênea. Embora se-
jam escassos os estudos de prevalência sobre o tema, há 
resultados com diferentes terminologias apontando desde 
5,6% em crianças holandesas1, até 30% em estudo cana-

dense2. Mascola et al.3 descreveram prevalências entre 
13% a 22 % na população americana. 

Uma das nomenclaturas propostas para classifi car 
esta condição é o termo ‘difi culdade alimentar’, proposto 
por Kezner et al.4  como uma forma de padronizar e abran-
ger as diversas queixas alimentares comuns na infância, 
como pouco apetite, recusa alimentar, desinteresse pelos 
alimentos, birras, exigência de rituais à mesa, refeições 
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Resumo:

Objetivo: Apresentar os resultados da implantação do serviço de referência em atendimento 
multidisciplinar exclusivo para difi culdades alimentares na infância e adolescência.

Método: Protocolo idealizado para assistência ambulatorial de pacientes entre zero e 19 anos com 
queixas de difi culdades alimentares, sem diagnósticos psiquiátricos e com consentimento dos pais 
por escrito. O protocolo consiste no atendimento de pediatra, fonoaudióloga e nutricionista na mesma 
consulta, com observação dos atendimentos e discussão multiprofi ssional posterior. Os diagnósticos 
foram categorizados segundo Kerzner et al (2015), e estilos parentais segundo Hughes (2005). A 
análise estatística foi realizada via SPSS v21, através de frequência de distribuição (%), média ± desvio 
padrão, teste Qui-quadrado e ANOVA. Foi considerado nível de signifi cância em 5%.

Resultados: Obteve-se amostra fi nal de 56 crianças, 67,9% do sexo masculino, menores de 5 anos 
(75%). O diagnóstico mais frequente foi o de seletividade alimentar (30%). Em 30% dos casos houve 
associação a alterações orgânicas. O aparecimento da queixa ocorreu, em média, aos 18 meses. 
Foram detectadas alterações fonoaudiológicas na fala (29%) e motricidade oral (32%). A avaliação 
antropométrica revelou média de eutrofi a, e a dietética identifi cou ingestão de proteínas lácteas acima 
das recomendações (18g/dia).

Conclusões: Os resultados justifi cam a necessidade da equipe multiprofi ssional no acompanhamento 
da difi culdade alimentar na infância e adolescência, e evidenciam a importância da continuidade do 
tema em pesquisas longitudinais em âmbito nacional.

Palavras chave: crianças, difi culdade alimentar, seletividade, protocolo multidisciplinar.
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com longo tempo de duração, agitação excessiva, distra-
ção, negociações, chantagens e insatisfação materna4,5. Na 
ausência de acompanhamento especializado, as difi cul-
dades alimentares podem se tornar distúrbio duradouro6, 
impactando no desenvolvimento cognitivo, nutricional 
e emocional da criança, além de favorecer tanto o baixo 
peso e crescimento como a obesidade nos anos subsequen-
tes7-9. Além disso, os pais se sentem cada vez mais insa-
tisfeitos e inseguros com a qualidade e/ou quantidade de 
alimentos que o fi lho consome.

Dado o caráter dinâmico, complexo e sensorial 
do processo de alimentação (que requer integração entre 
ações orgânicas, emocionais e ambientais)10-12, a interven-
ção em problemas relacionados à recusa alimentar exige 
abordagem multiprofi ssional, independente da origem do 
problema13,14. Diferente do método tradicional, a equipe 
multidisciplinar trabalha de forma conjunta e colaborativa 
em diferentes contextos, resultando na redução do tem-
po entre consultas, aumento da efetividade da avaliação e 
compreensão do problema15. Neste modelo interdiscipli-
nar, o médico é o responsável pelas questões orgânicas, o 
fonoaudiólogo é fundamental na avaliação das condições 
motoras-orais para sucção, mastigação e deglutição, e o 
nutricionista acompanha o estado nutricional e antropo-
métrico dos pacientes16.

Há diversos protocolos com abordagem multidisci-
plinar para problemas pediátricos17,18, incluindo sobrepe-
so, obesidade, disfagia e alterações orgânicas. Entretanto, 
há lacunas nas publicações para difi culdades alimentares. 
No Brasil, além da escassez de estudos de prevalência nes-
ta temática, há também carência de equipes ambulatoriais 
interdisciplinares especializadas que demonstrem seus re-
sultados em publicações. Assim, o objetivo deste artigo 
é apresentar os resultados da implantação do serviço de 
referência em atendimento multidisciplinar exclusivo para 
difi culdades alimentares na infância e adolescência. 

 MÉTODO

Estruturação do serviço multidisciplinar e sele-
ção amostral

O protocolo foi idealizado pela equipe multidis-
ciplinar do Centro de Difi culdades Alimentares, serviço 
ambulatorial parte do Instituto PENSI-Hospital Infantil 
Sabará, mantido pela Fundação José Luiz Egydio Setúbal 
e localizado no município de São Paulo – Brasil. O serviço 

presta suporte à crianças e adolescentes entre zero e 19 
anos que apresentem queixas de difi culdades alimentares, 
excluindo-se diagnósticos psiquiátricos de transtornos ali-
mentares, segundo diretrizes ofi ciais19.

O recrutamento e seleção dos pacientes se deu 
por meio de divulgação em mídia e encaminhamento de 
profi ssionais de saúde. Dado o caráter piloto do estudo, 
a amostra constitui-se de conveniência. Foram incluídos 
todos os pacientes acompanhados no serviço, após assi-
natura de Termo de consentimento Livre e Esclarecido 
(TCLE), totalizando amostra fi nal de 56 pacientes. O 
protocolo de assistência foi implementado entre julho de 
2014 e outubro de 2015, após aprovação do comitê de éti-
ca e pesquisa do Instituto PENSI-Hospital Infantil Sabará, 
sob o número de cadastro 32939314.0.0000.5567.

Dinâmica de atendimento
O serviço multidisciplinar foi estruturado em fl u-

xo triplo de atendimento, para que os pacientes fossem 
avaliados por pediatra, fonoaudióloga e nutricionista na 
mesma consulta. No momento do agendamento da con-
sulta inicial, a família foi orientada a levar um alimento 
que fi zesse parte da dieta da criança, bem como os uten-
sílios utilizados usualmente (prato, copo, mamadeira, co-
lher, garfo, etc.). O atendimento de cada especialidade foi 
acompanhado pelos dois profi ssionais remanescentes em 
uma sala intermediária entre os consultórios provida de 
espelhos equipamentos de áudio e vídeo (sala de observa-
ção), para que os pacientes não percebessem a observação. 

Após os atendimentos, a equipe multiprofi ssional 
discute cada caso para defi nir diagnóstico e condutas con-
juntas. Em consulta devolutiva foi apresentado ao pacien-
te o diagnóstico realizado pela equipe multidisciplinar, 
bem como o plano de tratamento traçado por cada profi s-
sional. A partir de então, novas consultas foram agendadas 
– conforme necessidade – para a aplicação das terapias 
sugeridas. Em linhas gerais, os planos de tratamento tra-
çados poderiam ser compostos por cardápios e atividades 
de educação nutricional (nutricionista), medicações (pe-
diatra), estimulação e restabelecimento de funções orais 
(fonoaudióloga) ou ainda encaminhamentos para profi s-
sionais de outras áreas.

 Protocolo de atendimento
As diretrizes para o atendimento de cada equi-

pe multiprofi ssional seguem descritas no Quadro 1. De 
acordo com a informação obtida por todos os membros 

Quadro 1. Componentes da avaliação multiprofi ssional
 Médico Nutricionista Fonoudiólogo

• Dados obstétricos da mãe 
• Antecedentes clínicos pessoais e 

familiares 
• Exame físico do paciente 
• Antropometria (perímetro cefálico28, 

comprimento, circunferência do bra-
ço47, peso e estatura48)

• Avaliação Bioquímica

• História alimentar
• Registro alimentar de 3 dias
 o Macronutrientes49 Volume de
  líquidos (suco, leite ou fórmu-
  la)28

• Entrevista: escuta dos pais33 
• Exame clínico 50: 
 o Estruturas e funções orais, (difi cul-

 dades sensório-motoras orais).
 o Difi culdade nas funções de sucção,

 respiração, mastigação, deglutição
 e/ou fala.

• Filmagem da refeição33: 
 o Características sensoriais do ali-

 mento, forma de alimentação e
 relação com alimento, utensílios
 utilizados.

 o Mastigação e deglutição.
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da equipe multidisciplinar, os casos foram categorizados 
segundo Kerzner et al.4, descritos no Quadro 2. 

Os diagnósticos podem variar quanto ao grau de 
intensidade, do mais leve a mais graves, e associados aos 
estilos parentais, diagnosticados pela equipe por história 
clínica e observacional, além do uso do instrumento pro-
posto por Hughes20, resultando na classifi cação de ‘Famí-
lias responsivas’, ‘Famílias com comportamento controla-
dor’, ‘Famílias com comportamento indulgente’, e ‘Famí-
lias com comportamento terceirizado ou negligente’.

Analise estatística
Os dados coletados a respeito do perfi l dos pacien-

tes atendidos foram transcritos em plataforma Excel e ava-

liados quanto a sua consistência. A análise estatística foi 
realizada pelo software SPSS v21. A análise descritiva foi 
realizada através de frequência de distribuição (%) para 
as variáveis categóricas e média ± desvio padrão para as 
variáveis contínuas. Para as comparações entre dados de 
consumo alimentar, diagnóstico e idade foi realizado o 
teste ANOVA (ou equivalentes não paramétricos) e teste 
Qui-quadrado, respectivamente. Foi considerado nível de 
signifi cância em 5%. 

 RESULTADOS

Estruturação do atendimento multiprofi ssional
 O fl uxo de atendimento segue descrito na Figura 1.

Quadro 2. Classifi cação diagnóstica da difi culdade alimentar
 Difi culdade alimentar Características principais

Apetite limitado, agitado, apático ou de 
causa orgânica
Seletividade alimentar

Pânico ou fobia alimentar

Causa estrutural, gastrointestinal, cardiorrespiratório, neural, metabólica.

Crianças levemente ou altamente seletivas, ou de causa orgânica (disfagia, 
autismo, atraso de desenvolvimento).

Crianças com padrões comportamentais ou de causa orgânica (dor, disfagia, 
dismotilidade, dor abdominal intensa, alimentação por sonda, intubação, 
deglutição descoordenada, asfi xia ou pneumonia recorrente, alimentação 
interrompida pelo choro que sugere dor, vômitos e diarreia, eczema, falha 
de crescimento, anomalias de desenvolvimento, incluindo a prematuridade, 
doenças congênitas e autismo).

Figura 1: Atendimento multidisciplinar do Centro de Difi culdades Alimentares do Instituto PENSI – Fundação 
José Luiz Egydio Setúbal. 
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Análise descritiva da amostra piloto 
As características da história clínica da população 

seguem descritas na Tabela 1. A amostra é composta por 
crianças majoritariamente do sexo masculino (67,9%) 
e mediana de idade aproximada de 2,7 anos (33 meses; 
p25% 21,3 meses; p75% 61,6 meses), sendo que 75% 
da população atendida neste período se encontra abaixo 

dos 5 anos de idade. Observou-se baixo peso ao nascer 
e prematuridade em aproximadamente 15% e 13% dos 
casos, respectivamente. A mediana de tempo de duração 
do Aleitamento Materno Exclusivo (AME) relatada pe-
los responsáveis foi de 2 meses (p75% 6 meses), sendo 
que 25% da população sequer amamentou em esquema 
AME. 

Tabela 1. Características do histórico clínico da população de crianças incluídas no estudo pilo-
to: Centro de Difi culdade Alimentares, Instituto PENSI, 2015

 Média (min; máx.) Ou % (n) ± dp (percentis) Gender  (n = 56)

Sexo (n = 56)
Masculino 67,9% (n=38) -
Feminino 32,1% (n=18) -
Idade (meses) (n = 56) 47,6 (min 3 – máx. 213) ± 42,4 (p25 21,3; p50 33; p75 61,6)
Peso nascimento (n = 54)
< 2,5kg 14,8% (N=8) -
2,5 – 4kg 83,4% (N=45) 
>4kg 1,8% (N=1) 
Idade gestacional (nascimento) (n = 56)
Pré-termo 12,5% (N=7) -
Termo 87,5% (n-49) 
Duração do AME (meses) (n = 49) 2,7 (min 0 – máx. 12) ± 2,8 (p25 0; p50 2; p75 6)
Estado Nutricional (n = 56)
Estatura/Idade (escore-z) -0,12 (min -2,48 – máx. 2,23) ± 1,1 (p25 -0,74; p50 -0,10; p75 0,71)
IMC/idade (escore-z) -0,22 (min -4,48 – máx. 3,37) ± 1,4 (p25 -0,73; p50 -0,19; p75 0,53)

Em relação ao tipo de difi culdade alimentar, a 
principal queixa relatada pelos cuidadores é a de que 
as crianças apresentam “Pouco apetite e seletivos” 
(46,4%), seguida de “Comem pouco, não ganham 
peso” (34%). O diagnóstico mais frequente realizado 
pela equipe multidisciplinar após a avaliação foi o de 
seletividade alimentar (30%), seguido por interpretação 
equivocada dos pais (20%), sendo que em 30% do to-
tal dos casos houve diagnóstico associado de alterações 
orgânicas (abrangendo causas gástricas, neurológicas, 

sindrômicas, alérgicas, entre outras). Cerca de 75% da 
população teve o início da queixa observado pelos fami-
liares antes dos 2 anos de idade, com mediana de idade 
para o aparecimento aos 8 meses (p25% 6 meses; p75% 
23 meses). A média de idade dos pais variou entre 36 e 
38 anos (± 5,7 anos) e quase metade das famílias abor-
dadas (49%) também apresentava histórico de difi culda-
de alimentar durante a infância de um ou ambos os pais. 
As características completas das difi culdades alimenta-
res seguem descritas na Tabela 2.

Tabela 2. Características difi culdade alimentar na população de crianças incluídas no estudo 
piloto: Centro de difi culdade alimentares, Instituto PENSI, 2015

 Média (min; máx.) Ou % (n) ± dp (percentis)

Características da difi culdade alimentar
Principal queixa (n = 56)
“Come pouco, não ganha peso” 33,9% (n=19) -
“Ganha muito peso e é seletivo” 3,6% (n=2) 
“Ganha muito peso e come muito” 5,4% (n=3) 
“Só come alimentos pastosos” 8,9% (n=5) 
“Pouco apetite, mas come” 1,8% (n=1) 
“Pouco apetite e é seletivo” 46,4% (n=26) 
Diagnóstico multidisciplinar da difi culdade alimentar (n = 54)*
Seletividade 29,6% (n=16) -
Agitado 1,9% (n=1) 
Interpretação equivocada 20,4% (n=11) 
Apetite limitado 18,5% (n=10) 
Causas orgânicas 13% (n=7) 
Fobia 7,4% (n=4) 
Desvio ponderal (obesidade/baixo peso) 9,3% (n=5) 
Quadro orgânico associado (n = 56)
Sim 30,4% (n=17) -
Não 69,6% (n=39) 
Surgimento da queixa (meses) (n=53) 18,1 (min 0 – máx. 96) ± 23,6 (p25 6; p50 8; p75 23)
Características familiares
Idade mãe (anos) (n=43) 36 (min 22 – máx. 49) ± 5,7 (p25 33; p50 35; p75 40)
Idade pai (anos) (n=40) 38 (min 30 – máx. 55) ± 5,6 (p25 35; p50 37; p75 42)
História familiar de difi culdade alimentar (n = 35)
Sim 48,6% (n=17) -
Não 51,4% (n=18) 

*  n = 2 pacientes permanecem com diagnóstico em aberto para a realização de exames.
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Dados da avaliação fonoaudiológica e nutricional 
seguem na Tabela 3. A avaliação fonoaudiológica verifi cou 
alterações na fala (29%), motricidade oral (32%), frênulo 
(9%) e oclusão (22%).  Em relação ao estado nutricional, 
verifi cou-se população majoritariamente eutrófi ca ainda 
que os valores em quartis apontem tendência para padrões 
de desenvolvimento nos percentis inferiores, com valores 
médios de Estatura/Idade (E/I) em – 0,12dp (p25 -0,74; p75 
0,71) e de IMC/Idade (IMC/I) em -0,22dp (p 25 -0,73; p75 
0,53). Sobre a ingestão de líquidos das crianças, houve me-
diana de consumo de sucos (naturais ou artifi ciais) em 57ml 
(p75% 217ml, sendo que 25% das crianças não consumia 
nenhum volume) e 440ml de leite (p25% 233ml; p75% 
600ml) diariamente. Quando realizada comparação segun-
do grupos etários, o teste ANOVA independente mostrou 

diferença signifi cante no consumo de leite entre as crianças 
maiores de 8 anos e as entre 1 e 3 anos (-336ml; IC95% 
-630; -42; p = 0,020), e 4 a 8 anos (-387ml; IC95% - 705; 
-69; p = 0,012).  Ressalta-se que 25% da população ingere 
acima de 600ml de leite diariamente. Não houve associação 
signifi cante entre o volume de sucos ingeridos e a idade. O 
consumo de proteínas provenientes do leite ingerido consta 
em cerca de 18g/dia. O consumo foi também avaliado se-
gundo faixa etária, conforme demonstra a Figura 1. Nela, é 
possível observar a inadequação proteica nas crianças entre 
1 e 3 anos (mediana 15,8g/dia), que supera as recomenda-
ções para idade (13g/dia)21 apenas considerando a ingestão 
láctea diária, sem avaliação do restante da alimentação. Tais 
resultados, entretanto, não obtiveram associações signifi -
cantes (p = 0,22).

Tabela 3. Características nutricionais e fonoaudiológicas da população de crianças incluídas no 
estudo piloto: Centro de difi culdade alimentares, Instituto PENSI, 2015

 Média (min; máx.) Ou % (n) ±dp (percentis)

Componentes dietéticos (volume líquido ingerido)A

Volume diário de sucos (ml) (N = 45) 130 (min 0 – máx. 700) ± 166 (p25 0; p50 57; p75 217)
Volume diário de leite (ml) (n = 43) 468 (min 0 – máx. 1400) ± 326 (p25 233; p50 440; p75 600)
Teor proteico proveniente do leite (g/dia) (n = 38) 18,3 (min 0 – máx. 92) ± 16,8 (p25 8,4; p50 14,55; p75 21,5)
Características fonoaudiológicas
Alterações de fala (n = 55)
Sim 29% (n=16) -
Não 67,4% (n=37) 
Não se aplica** 3,6% (n=2) 
Alterações de Motricidade (n = 56)
Sim 32,1% (n=18) -
Não 67,9% (n=38) 
Utensílio após 24 meses (n = 33)
Mamadeira 57,5% (n=19) 
Copo 33,3% (n=11) 
Copo de transição 9,2% (n=9) 
Alteração de frênulo (n = 55)
Sim 9,1% (n=5) -
Não 90,9% (n=50) 
Alterações de oclusão (n = 55)
Sim 21,8% (n=12) -
Não 65,5% (n=36) 
Não se aplica** 12,7% (n=7) 

** Idade do paciente incompatível com desenvolvimento de fala e de oclusão.
A Considerado apenas amostra com dados completos do Registro Alimentar de 3 dias.

 

P=0,22 

*P=0,01; post Hoc Sidak 
** p>0,05 

Figure 2a Nutritional evaluation: protein consumption derived from milk intake; according to age. Feeding diffi culty 
Center, PENSI Institute, 2015
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Com exceção da variável idade, as demais não fo-
ram testadas para comparações com os tipos de difi culda-
des alimentares diagnosticadas neste momento inicial do 
estudo devido ao N limitado em cada grupo. Em análises 
preliminares, apenas a variável ‘idade’ se relaciona com os 
diagnósticos realizados, sendo que a seletividade se apre-
senta mais frequentemente no grupo etário de 4 a 8 anos 
(média de 48,5 meses, ± 26,5dp) e o desvio ponderal, nas 
crianças acima de 8 anos (média de 142 meses, ± 44,8 dp) 
(p = 0,000).

 DISCUSSÃO

Estruturação do atendimento multiprofi ssional
Este estudo descreve a avaliação de crianças com 

difi culdades alimentares realizada por médico, nutricio-
nista e fonoaudiólogo de forma integrada e colaborativa, 
independente da origem da queixa alimentar ou da causa 
do problema. Em comparação ao método de acompanha-
mento tradicional, com profi ssional único, dados de pro-
tocolos australianos e canadenses mostram que há resulta-
dos positivos após o tratamento multidisciplinar em 40% 
dos problemas alimentares, e 85% dos pais são favoráveis 
a este tipo de abordagem na primeira visita de avaliação, 
sentindo-se mais acolhidos15,21. Marshall et al.14 ressaltam, 
em estudo australiano, que a inclusão de terapeutas ocu-
pacionais e psicólogos na rotina de acompanhamento tam-
bém auxilia no aprimoramento dos métodos de avaliação e 
terapias, assim como protocolos brasileiros22 utilizam esta 
abordagem com sucesso para outros problemas alimenta-
res, como sobre peso e obesidade.

     
Amostra piloto

As características demográfi cas da população in-
cluída neste estudo piloto demonstram maior prevalência 
de difi culdade alimentar no sexo masculino (67,9%), com 
média de idade de 4 anos (47,6 meses, ± 42,4 meses), sen-
do que 75% da população encontra-se abaixo dos 5 anos. 
O início do problema alimentar foi observado pelos fami-
liares, em média, aos 18 meses. Mascola et al 2010 (3), em 
estudo longitudinal com 120 de crianças durante 9 anos, 
não encontraram diferenças signifi cantes relacionados aos 
gêneros masculino e feminino. Em relação à idade, Du-
bois  et al.23, observaram maior incidência de seletividade 
alimentar criança com idade entre 2 anos e meio a 4 anos 
e meio (30 meses a 54 meses), com um declínio lento até 
os 6 anos (72 meses). A média de idade dos pacientes que 
apresentaram seletividade no presente estudo foi de 48 
meses ± 26,5dp, similar a estes achados.

No tocante à percepção dos pais, a principal quei-
xa relatada neste estudo foi “Pouco apetite e seletivos” 
(46,4%), seguida de “Comem pouco, não ganham peso” 
(34%). Entretanto, o uso de diferentes defi nições e me-
todologias difi culta a comparação com outros estudos (3) 

(23) (24). A história familiar positiva de difi culdade alimentar 
foi verifi cada em 48,6% dos pais deste estudo. O ambien-
te familiar, representado pelos responsáveis, infl uencia e 
desempenha papel determinante no desenvolvimento das 
preferências e das práticas alimentares das crianças4,20,23,24. 
Hughes25  com 639 famílias de crianças de 3 a 5 anos con-

cluiu que as emoções maternas positivas também infl uen-
ciam na escolha alimentar, inclusive de frutas e vegetais. 
Curtin et al.26 reforçam a necessidade da presença dos pais 
na alimentação para o estabelecimento do comportamento 
adotado pela criança frente ao padrão alimentar. 

O principal diagnóstico realizado pela equipe mul-
tiprofi ssional foi o de seletividade alimentar (30%), e em 
30% de todos os casos de difi culdade houve associação a 
alterações orgânicas de base, que podem atuar como fator 
desencadeante da recusa alimentar (incluindo causas gás-
tricas, neurológicas, sindrômicas, alérgicas, entre outras). 
De acordo com Almeida et al.27 e Sociedade Brasileira de 
Pediatria28, a diminuição do apetite é uma condição fre-
quente como pródromo de qualquer afecção clínica, sendo 
usualmente um sintoma que pode persistir até depois da 
cura. Assim, deve-se separar condições locais e de rápida 
resolução, como aftas, estomatites e quelites daquelas de 
difícil diagnóstico inicial, devido à pobreza de manifesta-
ções (como a doença do refl uxo gastresofágico, a esofagite 
eosinofílica, e as alergias alimentares). A doença do refl u-
xo gastresofágico, por exemplo, já foi associada a maior 
prevalência de problemas alimentares de ordem compor-
tamental e estomatognática, além de distúrbio das funções 
orais (distúrbios de sucção, mastigação e deglutição)29. 
Kerzner et al.4, diferem difi culdade alimentar por causas 
orgânicas (disfagia, aspiração, dor aparente à alimentação, 
vômito e diarreia, retardo de desenvolvimento, sintomas 
cardiorrespiratórios crônicos e défi cit de crescimento), das 
comportamentais (fi xação por alimentos - ingestão de ali-
mentos extremamente monótona, alimentação forçada, in-
terrupção abrupta da alimentação após evento traumático, 
engasgos antecipatórios e défi cit de crescimento), sendo 
necessário encaminhamento para especialistas a fi m de re-
alizar o tratamento de cada quadro. 

Sob ponto de vista nutricional, a seletividade ali-
mentar pode ser considerada uma ameaça ao estado nu-
tricional devido à pouca variedade e a restrição no nú-
mero de alimentos ingeridos, e há poucos trabalhos de-
monstrando esta relação9,30. Em um estudo prospectivo 
com 120 crianças acompanhadas dos 2 aos 11 anos3, não 
houve associação positiva entre comportamento seletivo 
e prejuízos no peso ou crescimento. Xue et al.8,  avalia-
ram 793 crianças chinesas saudáveis e constataram que 
as crianças seletivas tiveram a ingestão de energia, prote-
ínas, carboidratos mais baixos (p <0,05) quando compa-
rados aos não seletivos, além de valores de escore-z em 
0,184dp inferiores para E/I (IC 95%: -0,332, 0,036; p = 
0,015), em 0,385 dp inferiores para Peso/Idade (P/I) (IC 
95%: -0,533, -0,237; p <0,001), e em 0,383 dp inferiores 
para IMC/I (IC 95%: -0,563, -0,203; p <0,001). No pre-
sente estudo embora as crianças estivessem eutrófi cas há 
maior número de crianças nos percentis de menor peso. 
A preocupação com baixo peso e pouco crescimento du-
rante a infância é dos principais fatores que levam os pais 
a procurarem a ajuda profi ssional especializada para difi -
culdades alimentares4-6,25. Temerosos pelas consequências 
da ingestão prejudicada, a presença do nutricionista neste 
modelo de atendimento multidisciplinar benefi cia os pais 
com a segurança de uma avaliação nutricional e antro-
pométrica minuciosa. Muitos erros alimentares podem 
ser corrigidos após a avaliação para o estabelecimento do 
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comportamento alimentar adequado, visando a melhora 
do problema16.

Quanto à ingestão alimentar de macronutrientes, 
houve tendência para a ingestão proteica excessiva e para 
a opção da proteína proveniente de fontes lácteas como 
principal fonte alimentar. Houve também a tendência 
para redução do consumo de leite com o avanço da idade. 
Há evidências31,32  na literatura destas associações, assim 
como da associação entre a proporção desbalanceada do 
consumo de proteínas lácteas em crianças e o aumento da 
gordura corporal e sobrepeso e obesidade, demonstrando 
assim necessidade de estratégias para estimular a inges-
tão de proteínas de origem vegetais também na dieta das 
crianças.  Em relação à ingestão e sucos, a Sociedade Bra-
sileira de Pediatria28 recomenda a ingestão no volume de 
150 ml para crianças de 2 a 6 anos, e 240 ml maiores de 
8 anos. Embora a média de ingestão diária (166 ml) de 
suco na presente amostra esteja coerente com as recomen-
dações, ressalta-se que 25% da amostra consome volume 
acima das recomendações, o que pode contribuir para o 
desinteresse ao consumo das frutas apresentadas de forma 
sólida. Os dados disponíveis na literatura que relacionam 
estado nutricional e o comer seletivo estão voltados a ava-
liação da recusa alimentar em crianças com transtorno do 
espectro autista, majoritariamente, impedindo as compa-
rações com os dados aqui apresentados. 

Sob ponto de vista fonoaudiológico, o presen-
te piloto evidenciou 29% de alterações de fala e 32% 
de alterações na motricidade orofacial. A relação entre 
alimentação, produção de fala e motricidade orofacial 
tem sido motivo de discussão e estudo entre vários au-
tores33,34, sendo que não há convergência de opiniões a 
respeito dessa relação. Há teóricos35-37 que defendem que 
o desenvolvimento é um processo sequencial e previsível 
que evolui em função da maturação do sistema nervoso 
central. Em contrapartida, há linhas de pesquisa38-40 que 
sugerem haver diferentes mecanismos de controle mo-
tor para fala, independente das funções orais envolvidas 
na alimentação. Independentemente disto, o desenvolvi-
mento da alimentação e da fala ocorre paralelamente33. 
Entretanto, não é possível afi rmar que as habilidades de 
alimentação sejam pré-requisitos para a criança falar. Se 
este fosse o caso, uma criança que é alimentada por gas-
trostomia não teria nenhuma possibilidade de desenvol-
ver sua fala. O desenvolvimento motor é um processo 
complexo que depende de interações entre a biologia da 
criança, seu meio ambiente e cultura em que está inseri-
da. Ou seja, as funções orais, bem como seu desenvolvi-
mento, são infl uenciadas por uma série de variáveis, não 
dependendo apenas da maturação neural prevista para 
seres humanos. Apesar de esta relação causal ainda não 
estar bem estabelecida, a literatura cita que a seletivida-
de pode estar relacionada ao atraso no desenvolvimento 
das habilidades motoras-orais, sendo que crianças com 

seletividade orgânica devido a desordens motoras apre-
sentam maior difi culdade com texturas, sejam elas líqui-
das ou sólidas4. Assim, a presença do fonoaudiólogo na 
equipe se torna essencial para o diagnóstico e tratamento 
da difi culdade alimentar.

 Outro achado no presente piloto evidenciou 9% 
de alterações referentes ao frênulo de língua curto ou 
anquiloglossia. Os efeitos dessa limitação anatômica da 
língua tem sido alvo de frequentes estudos, e critérios e 
protocolos bem defi nidos tem sido publicados com o in-
tuito de facilitar o diagnóstico e prevalência na popula-
ção41. A literatura demonstra incidência de alterações de 
frênulo entre 0,2 a 12% da população42, e os problemas 
mais frequentes citados causados pela anquiloglossia são 
os relacionados à fala43, seguidos dos relacionados à ali-
mentação, principalmente durante a fase de amamenta-
ção44,45, e alterações de deglutição e mastigação, desenvol-
vimento das estruturas esqueletais da face, alterações de 
dentes, oclusão e do tecido periodontal46. Assim, este tipo 
de alteração exerce claro impacto na alimentação e fala, 
requerendo intervenção para a melhora do quadro geral de 
difi culdade alimentar. 

O estudo apresenta limitações, como a falta de gru-
po controle, tamanho amostral restrito (que limita os testes 
de associações entre as variáveis) e falta de seguimento 
para verifi cações de possíveis correlações47-50. Entretanto, 
abre espaço para discussão sobre este modelo de aten-
dimento (com a utilização da classifi cação proposta por 
Kezner et al.4 para difi culdades alimentares), ainda pouco 
utilizada no Brasil, bem como dados epidemiológicos, que 
podem fomentar novas pesquisas no mesmo tema.

 CONCLUSÃO

O serviço atendeu crianças e adolescentes com se-
letividade alimentar, na maioria dos casos, com minoria 
dos casos relacionados a causas orgânicas. O aparecimen-
to da queixa ocorreu, em média, antes dos dois anos de 
idade. A avaliação nutricional dos pacientes demonstrou 
perfi l eutrófi co da população, com inadequações na inges-
tão proteica. Foram detectadas alterações fonoaudiológi-
cas. Os resultados justifi cam a necessidade da equipe mul-
tiprofi ssional no acompanhamento da difi culdade alimen-
tar na infância e adolescência, e evidenciam a importância 
da continuidade do tema em pesquisas longitudinais em 
âmbito nacional.
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Abstract:

Objectives: To present the results of the implementation of a multidisciplinary approach to feeding 
diffi culties in childhood and adolescence in a reference service.

Methods: The protocol was designed for outpatient patients aged from zero to 19 years old, with 
complaints of feeding diffi culties and without psychiatric diagnoses, with signed parental consent. The 
protocol consists of paediatrician, speech therapist and nutritionist assessment in the same appointment, 
with common observation of evaluations and following multidisciplinary discussion. Diagnoses were 
categorized according Kerzner et al (2015), and parenting styles according to Hughes (2005). Statistical 
analysis was conducted via SPSS v21 through frequency distribution (%), mean ± standard deviation, 
Chi-square test and ANOVA. Signifi cance level was considered at 5%.

Results: Sample consisted of 56 children, 67.9% of males, most (75%) younger than 5 years old. 
The most frequent diagnosis was selectivity (30%). There was association between diagnoses and 
organic diseases in 30%. Start of complaints occurred at 18 months old. Speech-therapy alterations 
were detected mostly in speech (29%) and oral-motor skills (32%). Anthropometric assessment showed 
average normal growth patterns and average dietary assessment of protein intake derived from dairy 
products was above recommendations (18g/day).

Conclusions: Results herein justify the presence of the multidisciplinary team in monitoring feeding 
diffi culties in childhood and adolescence, and highlight the importance of longitudinal research 
nationwide.
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