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Resumo:

Objetivo: Apresentar os resultados da implantacdo do servico de referéncia em atendimento
multidisciplinar exclusivo para dificuldades alimentares na infancia e adolescéncia.

Método: Protocolo idealizado para assisténcia ambulatorial de pacientes entre zero e 19 anos com
queixas de dificuldades alimentares, sem diagnésticos psiquiatricos e com consentimento dos pais
por escrito. O protocolo consiste no atendimento de pediatra, fonoaudidloga e nutricionista na mesma
consulta, com observacao dos atendimentos e discussdo multiprofissional posterior. Os diagnésticos
foram categorizados segundo Kerzner et al (2015), e estilos parentais segundo Hughes (2005). A
andlise estatistica foi realizada via SPSS v21, através de frequéncia de distribuicéo (%), média + desvio
padréo, teste Qui-quadrado e ANOVA. Foi considerado nivel de significancia em 5%.

Resultados: Obteve-se amostra final de 56 criancas, 67,9% do sexo masculino, menores de 5 anos
(75%). O diagnostico mais frequente foi o de seletividade alimentar (30%). Em 30% dos casos houve
associacdo a alteracbes organicas. O aparecimento da queixa ocorreu, em média, aos 18 meses.
Foram detectadas alteracdes fonoaudiolégicas na fala (29%) e motricidade oral (32%). A avaliacao
antropomeétrica revelou média de eutrofia, e a dietética identificou ingestéo de proteinas lacteas acima
das recomendacdes (18g/dia).

Conclusées: Os resultados justificam a necessidade da equipe multiprofissional no acompanhamento
da dificuldade alimentar na infancia e adolescéncia, e evidenciam a importancia da continuidade do
tema em pesquisas longitudinais em ambito nacional.

Palavras chave: criancas, dificuldade alimentar, seletividade, protocolo multidisciplinar.

B INTRODUCAO

Problemas alimentares como seletividade, recu-
sa alimentar, neofobia ou aversdo sdo identificados entre
criancas e adolescentes de forma heterogénea. Embora se-
jam escassos os estudos de prevaléncia sobre o tema, ha
resultados com diferentes terminologias apontando desde
5,6% em criancas holandesas?, até 30% em estudo cana-

dense?. Mascola et al.® descreveram prevaléncias entre
13% a 22 % na populacdo americana.

Uma das nomenclaturas propostas para classificar
esta condigdo € o termo ‘dificuldade alimentar’, proposto
por Kezner et al.* como uma forma de padronizar e abran-
ger as diversas queixas alimentares comuns na infancia,
como pouco apetite, recusa alimentar, desinteresse pelos
alimentos, birras, exigéncia de rituais a mesa, refei¢des
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com longo tempo de duracdo, agitacdo excessiva, distra-
cao, negociacOes, chantagens e insatisfacdo materna*®. Na
auséncia de acompanhamento especializado, as dificul-
dades alimentares podem se tornar distdrbio duradouro®,
impactando no desenvolvimento cognitivo, nutricional
e emocional da crianca, além de favorecer tanto o baixo
peso e crescimento como a obesidade nos anos subsequen-
tes”®. Além disso, 0s pais se sentem cada vez mais insa-
tisfeitos e inseguros com a qualidade e/ou quantidade de
alimentos que o filho consome.

Dado o carater dinamico, complexo e sensorial
do processo de alimentagdo (que requer integragdo entre
acOes organicas, emocionais e ambientais)!*12, a interven-
cao em problemas relacionados a recusa alimentar exige
abordagem multiprofissional, independente da origem do
problema®®*4, Diferente do método tradicional, a equipe
multidisciplinar trabalha de forma conjunta e colaborativa
em diferentes contextos, resultando na reducdo do tem-
po entre consultas, aumento da efetividade da avaliagdo e
compreensdo do problema®®. Neste modelo interdiscipli-
nar, 0 médico é o responsavel pelas questdes organicas, o
fonoaudiodlogo é fundamental na avaliacdo das condigdes
motoras-orais para succ¢do, mastigacdo e degluticdo, e o
nutricionista acompanha o estado nutricional e antropo-
métrico dos pacientes?®.

Ha diversos protocolos com abordagem multidisci-
plinar para problemas pediatricos'’*8, incluindo sobrepe-
s0, obesidade, disfagia e alteragdes orgénicas. Entretanto,
ha lacunas nas publicag@es para dificuldades alimentares.
No Brasil, além da escassez de estudos de prevaléncia nes-
ta tematica, ha também caréncia de equipes ambulatoriais
interdisciplinares especializadas que demonstrem seus re-
sultados em publicacfes. Assim, o objetivo deste artigo
é apresentar os resultados da implantagdo do servico de
referéncia em atendimento multidisciplinar exclusivo para
dificuldades alimentares na infancia e adolescéncia.

B METODO

Estruturag@o do servigo multidisciplinar e sele-
¢do amostral

O protocolo foi idealizado pela equipe multidis-
ciplinar do Centro de Dificuldades Alimentares, servico
ambulatorial parte do Instituto PENSI-Hospital Infantil
Sabard, mantido pela Fundagdo José Luiz Egydio Settbal
e localizado no municipio de Sdo Paulo — Brasil. O servico
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presta suporte a criancas e adolescentes entre zero e 19
anos que apresentem queixas de dificuldades alimentares,
excluindo-se diagndsticos psiquiatricos de transtornos ali-
mentares, segundo diretrizes oficiais®.

O recrutamento e selecdo dos pacientes se deu
por meio de divulgagdo em midia e encaminhamento de
profissionais de satde. Dado o carater piloto do estudo,
a amostra constitui-se de conveniéncia. Foram incluidos
todos os pacientes acompanhados no servigo, apds assi-
natura de Termo de consentimento Livre e Esclarecido
(TCLE), totalizando amostra final de 56 pacientes. O
protocolo de assisténcia foi implementado entre julho de
2014 e outubro de 2015, apds aprovacdo do comité de éti-
ca e pesquisa do Instituto PENSI-Hospital Infantil Sabara,
sob 0 nimero de cadastro 32939314.0.0000.5567.

Dindmica de atendimento

O servigo multidisciplinar foi estruturado em flu-
xo triplo de atendimento, para que os pacientes fossem
avaliados por pediatra, fonoaudiéloga e nutricionista na
mesma consulta. No momento do agendamento da con-
sulta inicial, a familia foi orientada a levar um alimento
que fizesse parte da dieta da crianga, bem como os uten-
silios utilizados usualmente (prato, copo, mamadeira, co-
Iher, garfo, etc.). O atendimento de cada especialidade foi
acompanhado pelos dois profissionais remanescentes em
uma sala intermediaria entre os consultérios provida de
espelhos equipamentos de audio e video (sala de observa-
¢d0), para que 0s pacientes ndo percebessem a observagéo.

Apos os atendimentos, a equipe multiprofissional
discute cada caso para definir diagnostico e condutas con-
juntas. Em consulta devolutiva foi apresentado ao pacien-
te o diagndstico realizado pela equipe multidisciplinar,
bem como o plano de tratamento tragado por cada profis-
sional. A partir de entdo, novas consultas foram agendadas
— conforme necessidade — para a aplicacdo das terapias
sugeridas. Em linhas gerais, os planos de tratamento tra-
cados poderiam ser compostos por cardapios e atividades
de educacdo nutricional (nutricionista), medicacGes (pe-
diatra), estimulacéo e restabelecimento de func@es orais
(fonoaudidloga) ou ainda encaminhamentos para profis-
sionais de outras areas.

Protocolo de atendimento

As diretrizes para o atendimento de cada equi-
pe multiprofissional seguem descritas no Quadro 1. De
acordo com a informacéo obtida por todos os membros

Quadro 1. Componentes da avaliacdo multiprofissional

Médico

* Dados obstétricos da méae

= Antecedentes clinicos pessoais e
familiares

= Exame fisico do paciente

= Antropometria (perimetro ceféalico?, la)?®
comprimento, circunferéncia do bra-
0%, peso e estatura*®)

= Avaliacao Bioquimica

Nutricionista

e Historia alimentar
* Registro alimentar de 3 dias
o0 Macronutrientes*® Volume de
liquidos (suco, leite ou formu-

Fonoudidlogo

= Entrevista: escuta dos pais®
« Exame clinico %°:

o Estruturas e fungdes orais, (dificul-
dades sensdério-motoras orais).

o Dificuldade nas fung¢des de sucgéo,
respiracdo, mastigacao, degluticao
e/ou fala.

« Filmagem da refeicdo®:

o Caracteristicas sensoriais do ali-
mento, forma de alimentagéo e
relagdo com alimento, utensilios
utilizados.

o0 Mastigagéo e degluticao.
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Quadro 2. Classificacdo diagnostica da dificuldade alimentar

Dificuldade alimentar

Apetite limitado, agitado, apatico ou de
causa organica
Seletividade alimentar

Caracteristicas principais

Causa estrutural, gastrointestinal, cardiorrespiratério, neural, metabdlica.

Criancas levemente ou altamente seletivas, ou de causa orgéanica (disfagia,

autismo, atraso de desenvolvimento).

Panico ou fobia alimentar

Criancas com padrdes comportamentais ou de causa organica (dor, disfagia,

dismotilidade, dor abdominal intensa, alimentacdo por sonda, intubacéo,
degluticao descoordenada, asfixia ou pneumonia recorrente, alimentagéao
interrompida pelo choro que sugere dor, vomitos e diarreia, eczema, falha
de crescimento, anomalias de desenvolvimento, incluindo a prematuridade,
doencgas congénitas e autismo).

da equipe multidisciplinar, os casos foram categorizados
segundo Kerzner et al.#, descritos no Quadro 2.

Os diagndsticos podem variar quanto ao grau de
intensidade, do mais leve a mais graves, e associados aos
estilos parentais, diagnosticados pela equipe por histdria
clinica e observacional, além do uso do instrumento pro-
posto por Hughes?, resultando na classificagdo de ‘Fami-
lias responsivas’, ‘Familias com comportamento controla-
dor’, “‘Familias com comportamento indulgente’, e ‘Fami-

liados quanto a sua consisténcia. A analise estatistica foi
realizada pelo software SPSS v21. A analise descritiva foi
realizada através de frequéncia de distribuicdo (%) para
as variaveis categoricas e média + desvio padrdo para as
variaveis continuas. Para as comparag@es entre dados de
consumo alimentar, diagnostico e idade foi realizado o
teste ANOVA (ou equivalentes ndo paramétricos) e teste
Qui-quadrado, respectivamente. Foi considerado nivel de
significancia em 5%.

lias com comportamento terceirizado ou negligente’.
B RESULTADOS

Analise estatistica
Os dados coletados a respeito do perfil dos pacien-
tes atendidos foram transcritos em plataforma Excel e ava-

Estruturacdo do atendimento multiprofissional
O fluxo de atendimento segue descrito na Figura 1.
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Figura 1: Atendimento multidisciplinar do Centro de Dificuldades Alimentares do Instituto PENSI — Fundac¢éo
José Luiz Egydio Setubal.
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Anédlise descritiva da amostra piloto

As caracteristicas da histéria clinica da populacéo
seguem descritas na Tabela 1. A amostra é composta por
criancas 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 populacdo atendida neste periodo se encontra abaixo

How to monitor children with feeding difficulties in a multidisciplinary scope? Multidisciplinary care protocol for children and adolescents - Pilot study

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 duracéo
do Aleitamento Materno Exclusivo (AME) relatada pe-
los responsaveis foi de 2 meses (p75% 6 meses), sendo
que 25% da populagdo sequer amamentou em esquema
AME.

Tabela 1. Caracteristicas do histérico clinico da populacao de criancas incluidas no estudo pilo-
to: Centro de Dificuldade Alimentares, Instituto PENSI, 2015

Média (min; max.) Ou % (n)

Sexo (n =56)

Masculino

Feminino

Idade (meses) (n = 56)

Peso nascimento (n = 54)

< 2,5kg

2,5 - 4kg

>4kg

Idade gestacional (nascimento) (n = 56)
Pré-termo

Termo

Duragéo do AME (meses) (n = 49)
Estado Nutricional (n = 56)
Estatura/ldade (escore-z)
IMC/idade (escore-z)

47,6 (min 3 — max. 213)

2,7 (min 0 — méax. 12)

-0,12 (min -2,48 — max. 2,23)
-0,22 (min -4,48 — max. 3,37)

=+ dp (percentis) Gender (n = 56)

67,9% (n=38) .
32,1% (n=18) -
+ 42,4 (p25 21,3; p50 33; p75 61,6)

14,8% (N=8) -
83,4% (N=45)
1,8% (N=1)

12,5% (N=7) N
87,5% (n-49)
+ 2,8 (p25 0; p50 2; p75 6)

+ 1,1 (p25 -0,74; p50 -0,10; p75 0,71)
+ 1,4 (p25 -0,73; p50 -0,19; p75 0,53)

Em relacdo ao tipo de dificuldade alimentar, a
principal queixa relatada pelos cuidadores é a de que
as criancas apresentam “Pouco apetite e seletivos”
(46,4%), seguida de “Comem pouco, ndo ganham
peso” (34%). O diagndstico mais frequente realizado
pela equipe multidisciplinar apds a avaliacdo foi o de
seletividade alimentar (30%), seguido por interpretacdo
equivocada dos pais (20%), sendo que em 30% do to-
tal dos casos houve diagnéstico associado de alteracfes
organicas (abrangendo causas gastricas, neuroldgicas,

sindrémicas, alérgicas, entre outras). Cerca de 75% da
populacdo teve o inicio 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 familias abor-
dadas (49%) também apresentava histérico de dificulda-
de alimentar durante a infancia de um ou ambos os pais.
As caracteristicas completas das dificuldades alimenta-
res seguem descritas na Tabela 2.

Tabela 2. Caracteristicas dificuldade alimentar na populacdo de criangas incluidas no estudo
piloto: Centro de dificuldade alimentares, Instituto PENSI, 2015

Média (min; max.) Ou % (n)

Caracteristicas da dificuldade alimentar
Principal queixa (n = 56)

“Come pouco, ndo ganha peso”

“Ganha muito peso e é seletivo”

“Ganha muito peso e come muito”

“S6 come alimentos pastosos”

“Pouco apetite, mas come”

“Pouco apetite e é seletivo”

Diagnéstico multidisciplinar da dificuldade alimentar (n = 54)*
Seletividade

Agitado

Interpretacédo equivocada

Apetite limitado

Causas organicas

Fobia

Desvio ponderal (obesidade/baixo peso)
Quadro orgéanico associado (n = 56)
Sim

N&o

Surgimento da queixa (meses) (n=53)
Caracteristicas familiares

Idade mée (anos) (n=43)

Idade pai (anos) (n=40)

Histéria familiar de dificuldade alimentar (n = 35)
Sim

N&o

18,1 (min O — méax. 96)

36 (min 22 — méax. 49)
38 (min 30 — méax. 55)

+ dp (percentis)

33,9% (n=19) -
3,6% (n=2)
5,4% (n=3)
8,9% (n=5)
1,8% (n=1)
46,4% (N=26)

29,6% (n=16) -
1,9% (n=1)
20,4% (n=11)
18,5% (n=10)
13% (n=7)
7,4% (n=4)
9,3% (n=5)

30,4% (n=17) .
69,6% (n=39)
+ 23,6 (p25 6; p50 8; p75 23)

+ 5,7 (p25 33; p50 35; p75 40)
+ 5,6 (p25 35; p50 37; p75 42)

48,6% (n=17) -
51,4% (n=18)

* n = 2 pacientes permanecem com diagnéstico em aberto para a realizagdo de exames.
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Dados da avaliagdo fonoaudioldgica e nutricional
seguem na Tabela 3. A avaliacao fonoaudiolégica verificou
alteracBes na fala (29%), motricidade oral (32%), frénulo
(9%) e oclusdo (22%). Em relacdo ao estado nutricional,
verificou-se populacdo majoritariamente eutrofica ainda
que os valores em quartis apontem tendéncia para padrdes
de desenvolvimento nos percentis inferiores, com valores
médios de Estatura/ldade (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 ingestao de liquidos das criangas, houve me-
diana de consumo de sucos (naturais ou artificiais) em 57ml
(p75% 217ml, sendo que 25% das criangas ndo consumia
nenhum volume) e 440ml de leite (p25% 233ml; p75%
600ml) diariamente. Quando realizada comparagéo segun-
do grupos etarios, o teste ANOVA independente mostrou

P=0,22

@
1

3
Mediana

Méd PROTEINA LACTEA (G/DIA)

o
1

T T T
1a3anos 4a8anos >ganos
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diferenca significante no consumo de leite entre as criangas
maiores de 8 anos e as entre 1 e 3 anos (-336ml; 1C95%
-630; -42; p = 0,020), e 4 a 8 anos (-387ml; 1C95% - 705;
-69; p = 0,012). Ressalta-se que 25% da populagdo ingere
acima de 600ml de leite diariamente. N&o houve associagdo
significante entre o volume de sucos ingeridos e a idade. O
consumo de proteinas provenientes do leite ingerido consta
em cerca de 18g/dia. O consumo foi também avaliado se-
gundo faixa etaria, conforme demonstra a Figura 1. Nela, é
possivel observar a inadequagdo proteica nas criangas entre
1 e 3 anos (mediana 15,8g/dia), que supera as recomenda-
¢Oes para idade (13g/dia)** apenas considerando a ingestdo
lactea diaria, sem avaliacdo do restante da alimentacéo. Tais
resultados, entretanto, ndo obtiveram associagdes signifi-
cantes (p = 0,22).

*P=0,01; post Hoc Sidak
** p>0,05
> 8 anos

1a3 anos 4 a8 anos

1000

800

00—

4007

200-]

[

|

1}

T T T
VOLUMEDIMRIODE  VOLUME_SUCO VOLUME DIWRIODE  VOLUME_SUCO VOLUMEDWRIDDE  VOLUME_SUCO
LEITE (ML} LEITE (ML) LEITE (ML}

Barras de erro: 95% CI

Figure 2a Nutritional evaluation: protein consumption derived from milk intake; according to age. Feeding difficulty

Center, PENSI Institute, 2015

Tabela 3. Caracteristicas nutricionais e fonoaudioldgicas da populacdo de criancas incluidas no
estudo piloto: Centro de dificuldade alimentares, Instituto PENSI, 2015

Média (min; méx.) Ou % (n)

Componentes dietéticos (volume liquido ingerido)*
Volume diario de sucos (ml) (N = 45)

Volume diario de leite (ml) (n = 43)

Teor proteico proveniente do leite (g/dia) (n = 38)
Caracteristicas fonoaudiol6gicas

Alteracdes de fala (n = 55)

Sim

N&o

N&o se aplica**

AlteracBes de Motricidade (n = 56)

130 (min 0 — méax. 700)
468 (Min 0 — max. 1400)
18,3 (min 0 — max. 92)

+dp (percentis)

+ 166 (p25 0; p50 57; p75 217)
+ 326 (p25 233; p50 440; p75 600)
+16,8 (p25 8,4; p50 14,55; p75 21,5)

29% (n=16) -
67,4% (n=37)
3,6% (n=2)

Sim 32,1% (n=18) -
Né&o 67,9% (n=38)

Utensilio ap6és 24 meses (n = 33)

Mamadeira 57,5% (n=19)

Copo 33,3% (n=11)

Copo de transigédo 9,2% (n=9)

Alteracéo de frénulo (n = 55)

Sim 9,1% (n=5) -
Nzo 90,9% (n=50)

Alteracdes de oclusao (n = 55)

Sim 21,8% (n=12) -
Nzo 65,5% (n=36)

N&o se aplica**

12,7% (n=7)

** |dade do paciente incompativel com desenvolvimento de fala e de ocluséo.
A Considerado apenas amostra com dados completos do Registro Alimentar de 3 dias.
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Com excegdo da variavel idade, as demais néo fo-
ram testadas para comparagdes com os tipos de dificulda-
des alimentares diagnosticadas neste momento inicial do
estudo devido ao N limitado em cada grupo. Em analises
preliminares, apenas a variavel ‘idade’ se relaciona com o0s
diagnosticos realizados, sendo que a seletividade se apre-
senta mais frequentemente no grupo etario de 4 a 8 anos
(média de 48,5 meses, + 26,5dp) e o desvio ponderal, nas
criancas acima de 8 anos (média de 142 meses, + 44,8 dp)
(p = 0,000).

B DISCUSSAO

Estruturacé@o do atendimento multiprofissional

Este estudo descreve a avaliacdo de criangas com
dificuldades alimentares realizada por médico, nutricio-
nista e fonoaudiélogo de forma integrada e colaborativa,
independente da origem da queixa alimentar ou da causa
do problema. Em comparacao ao método de acompanha-
mento tradicional, com profissional Gnico, dados de pro-
tocolos australianos e canadenses mostram que ha resulta-
dos positivos ap6s o tratamento multidisciplinar em 40%
dos problemas alimentares, e 85% dos pais sdo favoraveis
a este tipo de abordagem na primeira visita de avaliag&o,
sentindo-se mais acolhidos!®?*, Marshall et al.** ressaltam,
em estudo australiano, que a inclusdo de terapeutas ocu-
pacionais e psic6logos na rotina de acompanhamento tam-
bém auxilia no aprimoramento dos métodos de avaliagdo e
terapias, assim como protocolos brasileiros? utilizam esta
abordagem com sucesso para outros problemas alimenta-
res, como sobre peso e obesidade.

Amostra piloto

As caracteristicas demograficas da populagdo in-
cluida neste estudo piloto demonstram maior prevaléncia
de dificuldade alimentar no sexo masculino (67,9%), com
média de idade de 4 anos (47,6 meses, + 42,4 meses), sen-
do que 75% da populagdo encontra-se abaixo dos 5 anos.
O inicio do problema alimentar foi observado pelos fami-
liares, em média, aos 18 meses. Mascola et al 2010 ®, em
estudo longitudinal com 120 de criangas durante 9 anos,
ndo encontraram diferencas significantes relacionados aos
géneros masculino e feminino. Em relagdo a idade, Du-
bois et al.%, observaram maior incidéncia de seletividade
alimentar crianca com idade entre 2 anos e meio a 4 anos
e meio (30 meses a 54 meses), com um declinio lento até
0s 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 a percepcao dos pais, a principal quei-
xa relatada neste estudo foi “Pouco apetite e seletivos”
(46,4%), seguida de “Comem pouco, ndo ganham peso”
(34%). Entretanto, o uso de diferentes definicdes e me-
todologias dificulta a comparagdo com outros estudos ©
@@ A historia familiar positiva de dificuldade alimentar
foi verificada em 48,6% dos pais deste estudo. O ambien-
te familiar, representado pelos responsaveis, influencia e
desempenha papel determinante no desenvolvimento das
preferéncias e das praticas alimentares das criangas*20:2324,
Hughes® com 639 familias de criangas de 3 a 5 anos con-
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cluiu que as emogdes maternas positivas também influen-
ciam na escolha alimentar, inclusive de frutas e vegetais.
Curtin et al.® reforcam a necessidade da presenca dos pais
na alimentacéo para o estabelecimento do comportamento
adotado pela crianca frente ao padréo alimentar.

O principal diagnostico realizado pela equipe mul-
tiprofissional foi o de seletividade alimentar (30%), e em
30% de todos os casos de dificuldade houve associagéo a
alteracOes orgénicas de base, que podem atuar como fator
desencadeante da recusa alimentar (incluindo causas gas-
tricas, neurologicas, sindrdbmicas, alérgicas, entre outras).
De acordo com Almeida et al.?” e Sociedade Brasileira de
Pediatria?®, a diminuicdo do apetite € uma condigdo fre-
quente como prodromo de qualquer afeccao clinica, sendo
usualmente um sintoma que pode persistir até depois da
cura. Assim, deve-se separar condicOes locais e de rapida
resolucdo, como aftas, estomatites e quelites daquelas de
dificil diagndstico inicial, devido a pobreza de manifesta-
¢Bes (como a doenga do refluxo gastresofagico, a esofagite
eosinofilica, e as alergias alimentares). A doenca do reflu-
X0 gastresofagico, por exemplo, ja foi associada a maior
prevaléncia de problemas alimentares de ordem compor-
tamental e estomatognatica, além de distUrbio das funcdes
orais (disturbios de succdo, mastigacdo e deglutigdo)®.
Kerzner et al.4 diferem dificuldade alimentar por causas
organicas (disfagia, aspiracdo, dor aparente a alimentacao,
vomito e diarreia, retardo de desenvolvimento, sintomas
cardiorrespiratdrios cronicos e déficit de crescimento), das
comportamentais (fixagdo por alimentos - ingestéo de ali-
mentos extremamente monotona, alimentacao forcada, in-
terrupcdo abrupta da alimentagéo ap6s evento traumatico,
engasgos antecipatdrios e déficit de crescimento), sendo
necessario encaminhamento para especialistas a fim de re-
alizar o tratamento de cada quadro.

Sob ponto de vista nutricional, a seletividade ali-
mentar pode ser considerada uma ameaca ao estado nu-
tricional devido a pouca variedade e a restricdo no nu-
mero de alimentos ingeridos, e ha poucos trabalhos de-
monstrando esta relacdo®°. Em um estudo prospectivo
com 120 criancas acompanhadas dos 2 aos 11 anos®, nao
houve associacdo positiva entre comportamento seletivo
e prejuizos no peso ou crescimento. Xue et al .8, avalia-
ram 793 criangas chinesas saudaveis e constataram que
as criangas seletivas tiveram a ingestéo de energia, prote-
inas, carboidratos mais baixos (p <0,05) quando compa-
rados aos ndo 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/ldade (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 criangas estivessem eutréficas ha
maior nimero de criangas nos percentis de menor peso.
A preocupacao com baixo peso e pouco crescimento du-
rante a infancia é dos principais fatores que levam os pais
a procurarem a ajuda profissional especializada para difi-
culdades alimentares*2, Temerosos pelas consequéncias
da ingestdo prejudicada, a presenca do nutricionista neste
modelo de atendimento multidisciplinar beneficia os pais
com a seguranca de uma avaliacdo nutricional e antro-
pométrica minuciosa. Muitos erros alimentares podem
ser corrigidos apos a avaliagdo para o estabelecimento do

6 J Hum Growth Dev. 26(3): 331-340. Doi: http://dx.doi.org/10.7322/jhgd.122816



How to monitor children with feeding difficulties in a multidisciplinary scope? Multidisciplinary care protocol for children and adolescents - Pilot study

comportamento alimentar adequado, visando a melhora
do problema®.

Quanto a ingestdo alimentar de macronutrientes,
houve tendéncia para a ingestdo proteica excessiva e para
a opcao da proteina proveniente de fontes lacteas como
principal fonte alimentar. Houve também a tendéncia
para reducdo do consumo de leite com o avango da idade.
Ha evidéncias®* na literatura destas associa¢Oes, assim
como da associacdo entre a proporcdo desbalanceada do
consumo de proteinas lacteas em criancas e o aumento da
gordura corporal e sobrepeso e obesidade, demonstrando
assim necessidade de estratégias para estimular a inges-
tdo de proteinas de origem vegetais também na dieta das
criancas. Em relacdo a ingestdo e sucos, a Sociedade Bra-
sileira de Pediatria?® recomenda a ingestdo no volume de
150 ml para criangas de 2 a 6 anos, e 240 ml maiores de
8 anos. Embora a média de ingestdo diaria (166 ml) de
sSuco na presente amostra esteja coerente com as recomen-
dacdes, ressalta-se que 25% da amostra consome volume
acima das recomendacdes, 0 que pode contribuir para o
desinteresse ao consumo das frutas apresentadas de forma
solida. Os dados disponiveis na literatura que relacionam
estado nutricional e o comer seletivo estdo voltados a ava-
liacho da recusa alimentar em criangas com transtorno do
espectro autista, majoritariamente, impedindo as compa-
racBes com os dados aqui apresentados.

Sob ponto de vista fonoaudioldgico, o presen-
te piloto evidenciou 29% de alteragOes de fala e 32%
de alteragBes na motricidade orofacial. A relagdo entre
alimentacdo, producdo de fala e motricidade orofacial
tem sido motivo de discussdo e estudo entre varios au-
tores®**4 sendo que nao ha convergéncia de opinifes a
respeito dessa relacdo. Ha teoricos®*" que defendem que
o desenvolvimento é um processo sequencial e previsivel
que evolui em funcdo da maturacdo do sistema nervoso
central. Em contrapartida, ha linhas de pesquisa®+“® que
sugerem haver diferentes mecanismos de controle mo-
tor para fala, independente das fungdes orais envolvidas
na alimentacdo. Independentemente disto, o desenvolvi-
mento da alimentacéo e da fala ocorre paralelamente®.
Entretanto, ndo é possivel afirmar que as habilidades de
alimentacdo sejam pré-requisitos para a crianga falar. Se
este fosse o caso, uma crianca que é alimentada por gas-
trostomia ndo teria nenhuma possibilidade de desenvol-
ver sua fala. O desenvolvimento motor € um processo
complexo que depende de interacBes entre a biologia da
crianga, seu meio ambiente e cultura em que esté inseri-
da. Ou seja, as funcBes orais, bem como seu desenvolvi-
mento, sdo influenciadas por uma série de variaveis, nao
dependendo apenas da maturacdo neural prevista para
seres humanos. Apesar de esta relacdo causal ainda ndo
estar bem estabelecida, a literatura cita que a seletivida-
de pode estar relacionada ao atraso no desenvolvimento
das habilidades motoras-orais, sendo que criangas com
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seletividade orgénica devido a desordens motoras apre-
sentam maior dificuldade com texturas, sejam elas liqui-
das ou sdlidas*. Assim, a presenca do fonoaudiologo na
equipe se torna essencial para o diagnostico e tratamento
da dificuldade alimentar.

Outro achado no presente piloto evidenciou 9%
de alteragBes referentes ao frénulo de lingua curto ou
anquiloglossia. Os efeitos dessa limitagdo anatémica da
lingua tem sido alvo de frequentes estudos, e critérios e
protocolos bem definidos tem sido publicados com o in-
tuito de facilitar o diagndstico e prevaléncia na popula-
cdo*. A literatura demonstra incidéncia de alterages de
frénulo entre 0,2 a 12% da populagdo*, e os problemas
mais frequentes citados causados pela anquiloglossia sdo
os relacionados a fala®, seguidos dos relacionados a ali-
mentacdo, principalmente durante a fase de amamenta-
cao**, e alteracGes de degluticdo e mastigacédo, desenvol-
vimento das estruturas esqueletais da face, alteracdes de
dentes, oclusdo e do tecido periodontal®. Assim, este tipo
de alteracd@o exerce claro impacto na alimentacéo e fala,
requerendo intervencao para a melhora do quadro geral de
dificuldade alimentar.

O estudo apresenta limitacdes, como a falta de gru-
po controle, tamanho amostral restrito (que limita os testes
de associacOes entre as variaveis) e falta de seguimento
para verificacGes de possiveis correlagdes*’*°. Entretanto,
abre espaco para discusséo sobre este modelo de aten-
dimento (com a utilizagdo da classificacdo proposta por
Kezner et al.* para dificuldades alimentares), ainda pouco
utilizada no Brasil, bem como dados epidemioldgicos, que
podem fomentar novas pesquisas no mesmo tema.

Bl CONCLUSAO

O servigo atendeu criangas e adolescentes com se-
letividade alimentar, na maioria dos casos, com minoria
dos casos relacionados a causas organicas. O aparecimen-
to da queixa ocorreu, em média, antes dos dois anos de
idade. A avaliagdo nutricional dos pacientes demonstrou
perfil eutréfico da populagdo, com inadequacdes na inges-
tdo proteica. Foram detectadas alteragGes fonoaudiologi-
cas. Os resultados justificam a necessidade da equipe mul-
tiprofissional no acompanhamento da dificuldade alimen-
tar na infancia e adolescéncia, e evidenciam a importancia
da continuidade do tema em pesquisas longitudinais em
ambito nacional.
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Abstract:

Objectives: To present the results of the implementation of a multidisciplinary approach to feeding
difficulties 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 difficulties 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. Significance 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
difficulties in childhood and adolescence, and highlight the importance of longitudinal research
nationwide.
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