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Síntese

Qual é sua importância?

Os primeiros anos de vida caracterizam-se por mudanças rápidas no desenvolvimento em relação
à alimentação. As crianças passam de uma postura supina ou semirreclinada para a posição
sentada e do mecanismo básico de sugar-engolir para o de mastigar-engolir, aprendem a
alimentar-se sozinhas e fazendo a transição para a dieta e os modelos alimentares da família. 

Problemas alimentares moderados e transitórios ocorrem em 25% a 35% das crianças pequenas,
enquanto problemas alimentares graves e crônicos ocorrem em 1% a 2% dos casos. As condições
mais comuns incluem comer demais, comer mal, problemas comportamentais relacionados à
alimentação e preferências alimentares incomuns ou pouco saudáveis. O problema parece ser
mais prevalente em crianças com deficiência no desenvolvimento, com uma prevalência estimada
de dificuldades relativas às refeições da ordem de 33%.  

Em crianças saudáveis, os problemas alimentares são, em sua maioria, temporários e de fácil
solução. No entanto, problemas alimentares persistentes podem comprometer o crescimento da
criança, assim como as relações com cuidadores, levando a problemas de saúde no
desenvolvimento a longo prazo. Geram mais preocupação os numerosos casos de crianças
pequenas em risco de nutrição deficiente devido à ingestão de dietas pobres e à dependência de
alimentos com altos teores de açúcar e gorduras e de carboidratos refinados. Esses padrões
nutricionais deficientes – alto teor de gordura, açúcar e carboidratos refinados; bebidas doces; e
poucas frutas, verduras e legumes – aumentam a probabilidade de deficiências de
micronutrientes – por exemplo, anemia por deficiência de ferro – e de excesso de peso na
infância.

O que sabemos?

Os padrões e as preferências alimentares das crianças estabelecem-se cedo. As crianças aceitam
ou rejeitam alimentos com base nas qualidades sensoriais do alimento, como gosto, textura,
cheiro, temperatura ou aparência. Fatores ambientais também desempenham um papel. O
contexto em que o alimento é apresentado, assim como a presença de outras pessoas e as
consequências esperadas do comer ou não comer contribuem para as reações das crianças aos
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alimentos.

Durante a refeição, bebês e cuidadores estabelecem uma parceria na qual reconhecem e
interpretam reciprocamente seus sinais de comunicação verbal e não verbal. Isto constitui a base
de um vínculo emocional, ou apego. 

Os problemas alimentares são provocados pela interação de fatores biológicos e psicológicos

diversos, e frequentemente é difícil definir suas contribuições específicas. Fatores biológicos
podem incluir experiências iniciais, tais com procedimentos médicos, hospitalização crônica ou
problemas médicos que provocam dor em decorrência da alimentação. Além disso, é possível que
a crianças tenha deficits motores orais – por exemplo, dificuldade de engolir – que dificultam a
alimentação. 

Quando as habilidades relacionadas à alimentação estão prejudicadas, e/ou quando a criança tem
pouco apetite, podem ocorrer comportamentos alimentares problemáticos, como recusar-se a
comer. A recusa a comer pode levar a déficit de crescimento. Ironicamente, essa condição
contribui para as deficiências em habilidades alimentares, uma vez que crianças mal-nutridas não
têm energia suficiente para alimentar-se de forma competente. Assim, estabelece-se um ciclo
vicioso, no qual a criança recusa o alimento, não consegue aprender que comer já não provoca
dor, perde oportunidades de exercitar e desenvolver habilidades motoras orais, e não consegue
ganhar peso. 

Em crianças essencialmente saudáveis, a questão que leva algumas crianças a ter preferências
alimentares seletivas (crianças “enjoadas” para comer) vem-se tornando uma área importante de
estudo, uma vez que, em nações desenvolvidas, está relacionada à obesidade epidêmica. No
processo de transição para a alimentação familiar, as pistas reguladoras internas relativas à fome
e à saciedade são frequentemente sobrepujadas por padrões familiares e culturais. Hábitos
dietéticos pouco saudáveis na família e a exposição frequente a lanchonetes tendem a
estabelecer padrões alimentares negativos, e colocam muitas crianças pequenas em risco de
deficiências nutricionais e de excesso de peso. 

O que pode ser feito?

Alimentar-se é uma habilidade que se desenvolve no processo do crescimento. Uma abordagem
em múltiplos níveis – que leve em consideração fatores ambientais, familiares e individuais – e as
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intervenções para promoção de padrões alimentares saudáveis em crianças provavelmente é a
estratégia mais eficaz. As dificuldades de alimentação requerem a combinação de conhecimentos

de terapeutas ocupacionais, fonoaudiólogos, psicólogos comportamentais, nutricionistas e uma
variedade de especialidades médicas reunidas em clínicas multidisciplinares. 

No nível ambiental, os restaurantes são encorajados a oferecer às crianças opções de alimentos
nutritivos. No nível familiar existem diretrizes para educar as famílias sobre necessidades
nutricionais e para oferecer estratégias para o estabelecimento de comportamentos alimentares
saudáveis. Para criar e modificar padrões alimentares das crianças é fundamental a participação e

orientação dos cuidadores. Eles precisam garantir a oferta de alimentos saudáveis para as
crianças, em um esquema temporal previsível e em um contexto agradável. Crianças criadas por
cuidadores que apresentam modelos de comportamentos alimentares saudáveis tendem a
estabelecer preferências e hábitos alimentares saudáveis. Diretrizes educacionais para ensinar
profissionais clínicos e pais devem incluir informações sobre necessidades nutricionais e

estratégias para a promoção de comportamentos alimentares saudáveis – apresentando modelos
positivos de comportamento alimentar, e oferecendo rotinas consistentes e previsíveis de
refeições, oferecendo alimentos nutritivos e balanceados, em um ambiente positivo no momento
das refeições.

Intervenções eficazes para crianças que apresentam problemas alimentares graves,
frequentemente associados a problemas médicos e deficits de crescimento, são tratamentos de
administração de contingências, que utilizam reforçamento positivo para respostas alimentares
adequadas e ignoram ou orientam respostas inadequadas. Instrumentos de detecção de
comportamentos alimentares problemáticos ajudam a identificá-los precocemente. 

Indo mais adiante, seriam desejáveis mais pesquisas sobre os fatores fisiológicos e ambientais
que afetam comportamentos alimentares problemáticos. Bem como sobre os determinantes
individuais, interativos e ambientais de estilos de alimentação, e sobre a relação entre estilos de
alimentação e o comportamento alimentar e o ganho de peso em crianças.

* NT: Na literatura da área, a expressão “Failure to thrive” tem sido traduzida por “falhas do crescimento” ou “falhas no
crescimento”. Refere-se a peso baixo para a idade ou taxa baixa de aumento de peso para a idade. Falhas ou déficit de
crescimento durante um determinado tempo, geralmente durante o primeiro ano de vida, refere-se a redução da velocidade de
ganho de peso e do comprimento para a idade.
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Habilidades de alimentação, apetite e
comportamento alimentar de bebês e crianças
pequenas e seu impacto sobre o crescimento e o
desenvolvimento psicológico
Maria Ramsay, PhD

McGill University, Canadá
Dezembro 2004

Introdução

Tal como outras habilidades sensoriomotoras, a alimentação é uma habilidade que amadurece
durante o processo de desenvolvimento ao longo dos dois primeiros anos de vida. Trata-se de um
processo sensoriomotor altamente complexo, com estágios de desenvolvimento baseados em
maturação neurológica e experiências de aprendizagem.1-4 No entanto, a alimentação,
diferentemente de outras habilidades sensoriomotoras, é muito dependente, desde o nascimento,
de movimentos internos de incentivo ou motivação para iniciar a ingestão (choro de fome),5 e é
essencial para a sobrevivência do recém-nascido. Assim, o ato de alimentar tem alta carga
emocional para a mãe, cuja responsabilidade primária, aos olhos da família, da sociedade e da
cultura que a cercam, é garantir o crescimento e o bem-estar inicial de seu bebê. Portanto, a
relação de alimentação entre a mãe e o bebê é influenciada, desde os primeiros momentos de
vida, tanto por fatores fisiológicos como por forças interacionais em múltiplos níveis. 

Do que se trata

Quando as habilidades relativas à alimentação estão íntegras e o apetite é adequado, os
momentos de alimentação e, posteriormente, a hora das refeições são fontes de socialização
prazerosa, que resultam em ingestão adequada de nutrientes e crescimento adequado.6 Solicitar
alimento a intervalos regulares, sugar, comer e beber em um ritmo satisfatório, experimentar
novos sabores e texturas de alimentos, e expressar satisfação ao final da refeição são
considerados comportamentos alimentares adequados pela família e pela sociedade. Esses
comportamentos propícios à alimentação provocam elogios e interações alimentares positivas e,
dessa forma, reforçam o sentimento de autodomínio da criança pequena, e promovem a
aceitação continuada do alimento e o desenvolvimento de comportamento alimentar
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independente.

No entanto, quando as habilidades alimentares estão prejudicadas (por exemplo, dificuldade de
sucção ou reflexo de vômito) e/ou há falta de apetite (sinais inadequados de fome/saciedade).7-13

Essas condições manifestam-se em comportamentos alimentares problemáticos, como não
sinalizar a fome, sugar ou comer devagar demais, ter ânsia de vômito, curvar e sacudir a cabeça à
vista do alimento e não aceitar a comida na boca. Além disso, o condicionamento associativo a
sinais gastrointestinais (tanto prazerosas quanto dolorosas) é particularmente poderoso em
bebês, e também se manifesta em comportamentos alimentares problemáticos.14-18 As
características de temperamento e as capacidades de regulação do bebê também podem modular
esses comportamentos alimentares.19-20

As tentativas da mãe de aumentar a ingestão de nutrientes pelo bebê alimentando-o mais
frequentemente ou durante mais tempo tendem a resultar em experiências estressantes para
ambos.21 Embora esses esforços possam inicialmente funcionar bem para a manutenção de um
bom ganho de peso,22-23 tendem a tornar-se ineficazes com o tempo, e passam  a prevalecer
interações desajustadas e manejo inadequado do comportamento nas situações de refeição. As
características da mãe e da família e as expectativas sociais sobre o tamanho da criança e o tipo
de alimento ingerido exercem ainda outras pressões sobre uma relação alimentar já estressada.17,

24-26    

Problemas

Dificuldades de alimentação são um dos distúrbios mais comuns de desenvolvimento em bebês e
crianças pequenas, saudáveis em outros aspectos, e resultam freqüentemente em crescimento
inadequado e déficit de crescimento. Segundo o relato dos pais, estima-se que 25% a 28% dos
bebês com menos de 6 meses de idade, 24% das crianças de 2 anos de idade e 18% das de 4
anos de idade manifestem problemas na alimentação.27-31 Clinicamente, muitas vezes nem a mãe
nem o pediatra sabem determinar as razões subjacentes aos comportamentos alimentares
problemáticos. Assim, as reações da mãe a um filho que se alimenta mal podem estar sujeitas a
críticas familiares implícitas ou explícitas, o que muitas vezes resulta em insegurança da mãe
sobre sua capacidade de cuidar da criança.32-34 Do ponto de vista das políticas de saúde, a falta de
conhecimento dos profissionais e dos pais jovens a respeito da alimentação como uma habilidade
de desenvolvimento altamente variável, motivada por ciclos de fome/saciedade e condicionada
por reações dos pais, pode resultar em crescimento deficiente, comportamentos alimentares
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problemáticos, interações estressantes e conflitos familiares no momento das refeições.  

Contexto de pesquisa

Os estudos clínicos transversais têm sido os mais utilizados para examinar a relação entre
dificuldades alimentares e apego,35-36 características maternas,37-39 dinâmica familiar40-42 e práticas
de alimentação.22,43,44 Esses estudos transversais foram realizados retrospectivamente – isto é,
depois que as crianças foram diagnosticadas com baixa taxa de crescimento –, e são de natureza
correlacional, o que dificulta interpretações causais. São muito poucos os estudos observacionais
que focalizaram interações na hora da alimentação e comportamentos alimentares problemáticos.
45-46 Outros estudos foram realizados no contexto de intervenções comportamentais para
comportamentos alimentares problemáticos em lactentes doentes.47-50 Poucos psicológos que
atuam na área do desenvolvimento têm manifestado interesse pelo desenvolvimento da
alimentação e de padrões de aceitação do alimento.51-53 Mais recentemente, vem aumentando o
número de pesquisadores que focalizam possíveis fisiopatologias do crescimento deficiente e de
comportamentos alimentares problemáticos (variabilidade de taxa cardíaca, equilíbrio hormonal).
54-55

Questões-chave para pesquisa

A extensa investigação na área de problemas alimentares e deficiências de crescimento pode ser
dividida em três questões para pesquisa: 1) De que forma características maternas e familiares
(habilidades cognitivas, distúrbios de personalidade, status psicológico e história precoce de
apego) influenciam o crescimento e os comportamentos alimentares? 2) Qual é a eficácia das
intervenções comportamentais para problemas graves de comportamento alimentar em crianças
doentes? (ver a revisão de Kerwin sobre esse amplo conjunto de estudos na literatura) 3) De que
forma as características do bebê (habilidades alimentares, apetite, temperamento e outras
características fisiológicas) desencadeiam ou influenciam o crescimento, os comportamentos
alimentares e a interação nas situações de refeição?  

Resultados de pesquisas recentes

Serão resumidas aqui apenas as pesquisas que abordam a terceira questão. Em um estudo
populacional recente, cobrindo uma extensa população sobre crescimento e desenvolvimento de
crianças, verificou-se que uma parte significativa (17 em 47) das crianças diagnosticadas com
déficit de crescimento apresentavam dificuldades motoras orais. Os autores sugeriram que
algumas crianças são, biologicamente desde o nascimento, mais vulneráveis do que outras a
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problemas de alimentação.57 Um outro estudo mostrou que crianças pequenas com refluxo gastro-
esofágico tinham probabilidade significativamente maior do que os sujeitos-controle de
apresentar atrasos nas habilidades alimentares e na disponibilidade para a ingestão de sólidos.58

Em um estudo prospectivo de um grupo de bebês saudáveis e a termo (n=330), aqueles que, com
uma semana de vida e aos 2 meses de idade, apresentavam sucção ineficiente exigiam de suas
mães esforços significativamente maiores na alimentação do que bebês que sugavam de maneira
eficiente.23 

Diversos estudos mostraram que crianças abaixo de 3 ou 4 anos de idade comem primariamente
em resposta ao apetite ou a sinais de fome, enquanto que a alimentação de crianças mais velhas
é influenciada por uma diversidade de fatores ambientais (maior disponibilidade de alimentos) e
sociais.59-62 Um conjunto de estudos demonstrou  que, diferentemente dos sujeitos-controle,
crianças com déficit no crescimento ao final de primeiro ano de vida respondem igualmente bem
a sinais prazerosos (soluções açucaradas) como os controles.63 Em outro estudo a ingestão de
alimentos com alto teor calórico foi significativamente mais baixa para o grupo de 1 ano com
déficit do crescimento do que os controles. Os autores concluíram que essas crianças não
apresentavam as respostas normais a sinais internos de fome/saciedade.64 Da mesma forma,
observou-se que crianças com deficit de crescimento recusavam mais frequentemente o alimento
oferecido e alimentavam-se com frequência significativamente menor do que os controles.65

Outros trabalhos mostraram que problemas alimentares freqüentemente ocorrem
simultaneamente a problemas de sono e distúrbios comportamentais (irritabilidade, dificuldade de
se acalmar e intolerância à mudança), o que sugere que talvez todas essas alterações sejam
sintomas de um mesmo “distúrbio constitucional de regulação” em bebês e crianças pequenas.66-
69 

Por fim, depois de 60 anos de estudos com animais com foco no comportamento relacionado ao
apetite em nível hormonal, começaram a surgir estudos sobre comportamento alimentar e
medicamentos que promovem o apetite. Diversos estudos mostraram que comportamentos
apetitivos ou comportamentos propícios à alimentação aumentam em resposta à medicação com
estimulantes do apetite, resultando em ganho de peso.70-73

Conclusões

A compreensão dos comportamentos alimentares requer o reconhecimento da alimentação como
uma habilidade que amadurece no processo de desenvolvimento e que se baseia em sinais de
fome/saciedade e em experiências de aprendizagem. Enquanto as habilidades relacionadas à

©2004-2025 ABILIO | NUTRIÇÃO INFANTIL 11



alimentação já estão bem estabelecidas aos 2 anos de idade, sinais de fome/saciedade passam,
aos 4 ou 5 anos de idade, do controle primariamente interno para o controle externo (família,
escola, sociedade). Dessa forma, embora os primeiros comportamentos alimentares
problemáticos – por exemplo, virar a cabeça, inclinar o corpo ou chorar – tendem a ser reações a
sinais internos, como falta de fome ou capacidade deficiente de sucção; esses mesmos
comportamentos também podem ser condicionados por associação com pistas externas e sociais,
como pais que os encorajam ou comerciais de televisão. 

A intervenção comportamental precoce pode desempenhar um papel importante na normalização
dos comportamentos alimentares e nas interações na situação de refeição, o que, por sua vez,
ajuda a promover autonomia e outras habilidades de autoajuda na criança. No entanto, práticas
culturais de alimentação e outras habilidades de autoajuda em crianças pequenas são muito
variáveis. Um caso particular é o de pais imigrantes jovens, com pouco domínio dos idiomas inglês
ou francês e que frequentemente se sentem isolados em seu novo país. Na ausência de suas
próprias famílias, sentem falta de informações e de apoio. Essas questões culturais precisam ser
tratadas com sensibilidade e cuidado em intervenções terapêuticas.  

Implicações para políticas e serviços

A principal descoberta das pesquisas aqui resumidas é a de que a constituição fisiológica do bebê
desempenha um papel importante na relação dinâmica na qual se desenvolvem os
comportamentos alimentares. Este achado tem diversas implicações para políticas e serviços na
área do comportamento alimentar e do crescimento.

1. É preciso elaborar diretrizes educacionais para ensinar pais e profissionais que atuam  em
áreas  clínicas sobre a alimentação como uma habilidade que se desenvolve, assim como
sobre os comportamentos alimentares como marcos de habilidades alimentares e do ciclo
fome/saciedade, e também como reação às práticas de alimentação dos próprios pais.

2. É desejável que sejam desenvolvidas mais pesquisas sobre os fatores fisiológicos e
ambientais dos comportamentos alimentares problemáticos.

3. Deve ser encorajada a criação de clínicas multidisciplinares especializadas em alimentação,
incumbidas de abordar as dificuldades alimentares mais graves. Essas clínicas devem ser
facilmente acessíveis para os pais, e oferecer intervenções comportamentais efetivas e
estratégias preventivas nos estágios iniciais de identificação de comportamentos
alimentares problemáticos. 
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Introdução

A alimentação é um evento primário na vida do bebê e da criança pequena. É um foco de atenção
de pais e de outros cuidadores, e fonte de interação social por meio de comunicação verbal e não
verbal. A experiência de se alimentar oferece não apenas sustento, mas também oportunidade de
aprendizagem. Afeta não só o crescimento físico e a saúde da criança, mas também seu
desenvolvimento psicossocial e emocional. A relação alimentar é afetada pela cultura, pelo status

de saúde e pelo temperamento. 

Do que se trata

O componente essencial do comportamento alimentar na infância é a relação entre a criança e
seu cuidador principal. Os três primeiros anos de vida constituem um desafio especial, uma vez
que as habilidades e necessidades alimentares das crianças se modificam com o desenvolvimento
motor, cognitivo e social. No primeiro estágio de autorregulação e organização – do nascimento
até os 3 meses de idade –, a criança integra as experiências de fome e de saciedade,
desenvolvendo padrões alimentares regulares. No segundo estágio – dos 3 aos 7 meses de idade
–, o bebê e o cuidador criam um apego que lhes permite comunicar-se um com o outro, e o bebê
desenvolve comportamentos confiantes e de autoapaziguamento. No terceiro estágio – dos 6 aos
36 meses de idade –, a criança aos poucos “separa-se” emocionalmente do cuidador e descobre
um senso de autonomia ou independência, utilizando suas habilidades motoras e linguísticas
emergentes para controlar o ambiente e estabelecer a alimentação independente. 

Com a participação nas refeições familiares, expande-se o componente social da alimentação. A
criança começa a imitar as escolhas de alimentos, os padrões e os comportamentos que os
membros da família lhe oferecem como modelo.  A estrutura das refeições familiares estabelece
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limites para a criança à medida que ela desenvolve habilidades de alimentação independente. O
acesso a determinados alimentos, os modelos oferecidos, a exposição aos meios de comunicação
e as interações em torno da alimentação modelam o comportamento e as preferências
alimentares da criança.

Os comportamentos dos cuidadores e o temperamento da criança influenciam a relação
alimentar. Pais que permitem que o bebê determine o momento de se alimentar, a quantidade
dos alimentos e o espaçamento entre as refeições ajudam o bebê a desenvolver autorregulação e
apego seguro. Pais que permitem que a criança explore o ambiente, oferecendo-lhe uma
estrutura e limites adequados, ajudam a criança a desenvolver habilidades motoras e sociais.
Cuidados parentais eficazes ajustam-se e respondem ao temperamento da criança – à sua
reatividade emocional, sua adaptabilidade e sua reação a mudanças. O temperamento pode
afetar a maneira pela qual a criança se aproxima e reage a novos alimentos e aos padrões
alimentares dos pais. 

A cultura pode afetar significativamente a experiência alimentar. Pode determinar não só a
escolha da alimentação do bebê (aleitamento materno ou leites substitutos), mas também
comportamentos associados (o ato de dormir junto está relacionado com aleitamento materno
prolongado), a duração do método de alimentação (desmame mais tardio em países em
desenvolvimento e mais precoce em meio a mães trabalhadoras de países desenvolvidos),
exposição a ambientes de alimentação fora do lar (creches, no caso de famílias cujas mães
trabalham fora).

Problemas

Problemas alimentares moderados e transitórios ocorrem em 25% a 35% das crianças pequenas,
enquanto que problemas alimentares crônicos ocorrem em 1% a 2% delas.1 As condições mais
comuns incluem comer demais, comer mal, problemas de comportamento alimentar e preferência
por alimentos pouco usuais ou pouco saudáveis. Embora distúrbios médicos e seleção inadequada
de alimentos possam resultar em problemas alimentares, essas condições são frequentemente
afetadas por problemas na interação pais-filho nas experiências iniciais de alimentação. Pode
haver influências também de problemas de autorregulação, apego, temperamento e
desenvolvimento da autonomia. Uma relação frágil de apego pode resultar de abuso de drogas ou
doença mental do cuidador, atraso no desenvolvimento ou uma condição médica da criança, e
conflito de personalidade/temperamento entre pais e filhos. 
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Embora em sua maioria os problemas alimentares de bebês e crianças pequenas sejam
temporários, pode haver prejuízos para o desenvolvimento emocional e social em fases mais
tardias da infância, na adolescência e na vida adulta. Obesidade, doença cardiovascular, diabetes
melitus e problemas comportamentais são mais frequentes em crianças que tiveram problemas
alimentares na primeira infância. 

1.  Nos Estados Unidos, a prevalência de excesso de peso e
de obesidade aumentou para 10,4% em crianças de 2 a 5 anos de idade, 15,3% em crianças
de 6 a 11 anos, e 15,5% entre 12 e 19 anos.2  Essas crianças não estão apenas em risco de
problemas médicos – por exemplo, diabetes melitus, hipertensão, problemas ortopédicos,
apneia obstrutiva do sono –, mas também de baixa autoestima, perturbações da imagem
corporal, isolamento social, desajustamento, depressão e distúrbios alimentares. A
estigmatização social já começa na pré-escola e continua ao longo da idade escolar, uma
vez que os pares de idade podem rejeitar crianças com excesso de peso. As preocupações
parentais com ingestão excessiva de alimentos e obesidade podem resultar em restrições
inadequadas na dieta de seus filhos pequenos. 

Ingestão excessiva de alimentos.

2.  Os pais podem ter uma percepção errônea de
que seu filho está ingerindo menos nutrientes do que deveria quando a criança é ativa e
tem mais interesse em brincar no ambiente do que em comer. Alguns pais têm expectativas
inadequadas sobre porções suficientes de alimento e ganho de peso. Falhas no crescimentoa

  ocorrem quando a taxa de ganho de peso de uma criança baixou para o percentil três a
cinco em relação ao sexo e à idade gestacional corrigida, ou quando o peso da criança
diminuiu em dois percentis em uma curva padronizada de crescimento. Crianças sob esse
risco podem ter prejuízos de desenvolvimento de habilidades e crescimento – por exemplo,
altura, circunferência craniana –, e a longo prazo correm risco de problemas de
desenvolvimento e de comportamento.     

Má alimentação e ganho insuficiente de peso.

3.  Os pais podem ter dificuldade ao fazer a transição
entre um bebê que coopera durante sua alimentação para uma criança que está começando
a andar e busca independência durante as refeições. Preferências alimentares restritas
podem ser normais e temporárias nesse período, ou podem evoluir para um distúrbio
comportamental. Fobias alimentares e distúrbios alimentares pós-traumáticos podem
resultar de um episódio de sofrimento – por exemplo, engasgar e sentir-se sufocado com um
alimento – ou de uma experiência difícil associada a uma reação alérgica induzida por um

Problemas de comportamento alimentar.

©2004-2025 ABILIO | NUTRIÇÃO INFANTIL 19



Contexto de pesquisa

As experiências de alimentação na primeira infância afetam a saúde e o bem-estar psicológico.
Uma vez que muitos problemas alimentares têm suas raízes na infância, a pesquisa atual focaliza
a determinação dos antecedentes desses problemas e a eficácia de procedimentos de
modificação de diversos fatores. 

Questões-chave de pesquisa

Quais são os antecedentes comportamentais mais significativos da obesidade infantil que afetam
a alimentação? De que forma podem ser modificados? Como é possível manter as mudanças
comportamentais? Quais intervenções baseadas na comunidade são mais eficazes e têm impacto
sobre escolhas nutricionais otimizadas e comportamentos alimentares precoces? Quais
determinantes culturais influenciam comportamentos alimentares otimizados na primeira
infância? De que maneira uma melhor compreensão de valores e hábitos culturais singulares pode
influenciar os programas médicos e de saúde pública de forma a melhorar a nutrição infantil?

Resultados de pesquisas recentes

A pesquisa comportamental sobre alimentação na infância focalizou o aleitamento materno
(escolha, iniciação e manutenção), informações aos pais sobre métodos de alimentação
adequados a cada fase do desenvolvimento, e programas comportamentais orientados para
distúrbios alimentares específicos, entre os quais obesidade, falhas do crescimento e anorexia
nervosa. Em cada um desses casos, foram aplicados de maneira eficaz os princípios de

alimento. 

4.  A pica, ingestão de substâncias não nutritivas é normal em
crianças com menos de 2 anos de idade, que exploram seu ambiente por meio de
experiências mão-boca. Depois dos 2 anos, é uma condição comportamental mais frequente
em crianças com estimulação insuficiente, distúrbios psicológicos e retardo mental.

Preferências pouco usuais.

5.  As preferências alimentares são estabelecidas
por meio da exposição e do acesso a alimentos e modelos, e por meio de publicidade. A
maioria das dietas “alternativas” não é prejudicial, embora devam ser levadas em conta
algumas deficiências nutricionais específicas – por exemplo, de ferro e de vitamina B em
dietas vegetarianas.

Preferências alimentares pouco saudáveis.
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modificação do comportamento, promoção da saúde e da educação. 

Muitos estudos examinaram a proposta de que o aleitamento materno protege contra o
desenvolvimento de obesidade na vida futura. Embora alguns tenham encontrado um efeito
irrelevante,3,4,5,6,7 outros encontraram uma relação significativa8 – e até mesmo uma relação
proporcional ao volume do leite consumido9,10,11 – entre duração da amamentação e menor risco de
obesidade infantil. Embora sem consenso, os benefícios do aleitamento materno – por exemplo,
estabelecimento do apego, otimização da nutrição e da proteção contra certas doenças
infecciosas – ainda favorecem o estímulo ao aleitamento materno sempre que possível. Com a
amamentação, menor controle materno sobre a quantidade de ingestão de alimento pela criança
e maior responsividade da mãe aos sinais do bebê têm efeitos benéficos sobre o estilo de
alimentação do bebê e a ingestão de alimento. A amamentação permite também reconhecer a
capacidade do bebê de autorregular adequadamente sua ingestão alimentar, podendo contribuir
para padrões mais saudáveis de alimentação.12 

Práticas de alimentação da criança e intervenções comportamentais podem modificar os padrões
de ingestão. Uma revisão dos tratamentos pediátricos para obesidade concluiu que mudanças
dietéticas acompanhadas por métodos de modificação do comportamento, exercício e
envolvimento dos pais são importantes para produzir bons resultados no longo prazo.13 A
participação e a oferta de modelos pelos pais são instrumentais no estabelecimento de mudanças
nos padrões de alimentação da criança. A disponibilidade de modelos de consumo de alimentos
saudáveis, como frutas, verduras e legumes, tem efeitos positivos sobre o consumo desses
alimentos pela criança,14 ao passo que a oferta de modelos de comportamentos dietéticos resulta
em problemas de regulação da ingestão da criança.15 A televisão tem influência poderosa sobre os
alimentos pedidos pelas crianças; limitar o acesso à televisão pode reduzir a obesidade.16 Birch e
Fisher produziram uma revisão excelente, que detalha os determinantes da ingestão dietética das
crianças e as respostas à sua modificação.17

Conclusões

A alimentação de bebês e de crianças pequenas é um evento comportamental que influencia seu
crescimento e seu desenvolvimento. As experiências iniciais de alimentação criam o cenário para
comportamentos saudáveis associados à alimentação em anos posteriores da infância e da vida
adulta. A compreensão sobre o desenvolvimento de comportamentos alimentares normais em
bebês e crianças pequenas torna mais fácil fazer distinção entre preocupações autolimitadas e
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aquelas que demandam outras intervenções. Pais e outros cuidadores precisam adquirir
conhecimentos sobre conteúdos nutricionais e comportamentos alimentares adequados do ponto
de vista do desenvolvimento. Uma vez que o surgimento precoce de problemas resulta em
consequências mais significativas, a prevenção de distúrbios alimentares e de problemas de
comportamento relacionados a eles deve voltar-se para a orientação sobre comportamentos
alimentares de bebês e crianças pequenas e suas relações com pais e cuidadores no contexto da
alimentação. A obesidade (principalmente em países desenvolvidos) e a subnutrição
(especialmente em países em desenvolvimento) só podem ser abordadas por meio da
combinação de oferta de alimentos saudáveis, aumento da compreensão sobre práticas de
alimentação adequadas a cada idade e apoio à saúde emocional das famílias. Diferenças culturais
e de temperamento devem ser incorporadas a quaisquer recomendações.   

Implicações para políticas e serviços 

1. Estabelecer diretrizes dietéticas nacionais específicas para crianças e facilmente
compreensíveis e aplicáveis pelos pais.

2. Promover e apoiar o aleitamento materno. As metas do Healthy People 2010 (Pessoas
saudáveis 2010) são o aumento de 75% na proporção de mães que amamentam no período
imediatamente após o parto, de 50% até os 6 meses de idade e de 25% até 1 ano de idade.
18 Educar mulheres grávidas e “mães de primeira viagem” sobre as vantagens e a
manutenção do aleitamento materno.

3. Defender a nutrição nas escolas. Endossar e financiar lanches e desjejuns gratuitos
saudáveis nas escolas – por exemplo, o programa federal de Desjejum Escolar nos Estados
Unidos.19 Retirar dos espaços escolares bebidas adoçadas, gasosas e lanches pouco
saudáveis.20 Dar apoio à educação nutricional nas salas de aula. 

4. Exigir educação física regular nas escolas, para promover um estilo de vida saudável e
ajudar a reduzir a obesidade.21

5. Restringir a publicidade televisiva que reforça escolhas alimentares pouco saudáveis. Utilizar
os meios de comunicação para promover alimentação saudável e atividade física regular.

6. Aumentar a disponibilidade de alimentos frescos a custo acessível, especialmente frutas,
verduras e legumes, em comunidades de baixa renda.
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Comportamento alimentar e seu impacto sobre o
desenvolvimento psicossocial da criança.
Comentários sobre Ramsay, e Liu e Stein
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Introdução

Salvo em raros contextos médicos especializados, o comportamento alimentar é a única maneira
pela qual as necessidades nutricionais da criança podem ser atendidas. A relação entre
necessidades nutricionais e sua satisfação por meio da ingestão de alimentos pode ficar
comprometida quando as necessidades nutricionais não motivam o comportamento (problemas
de falta de apetite ou anorexia), se as habilidades motoras necessárias não forem suficientes
(problemas de disfunção motora oral), se outras características comportamentais interferirem
com a ingestão de alimentos (por exemplo, neofobia) ou se o ambiente social ou físico não
propiciar adequadamente a ingestão de alimentos (problemas de disponibilidade de comida ou de
cuidado adequado). Podemos supor com relativa confiança que, se o crescimento na infância é
afetado adversamente por qualquer desses problemas, o desenvolvimento cognitivo também o
será.1 Mas nossa evolução dotou-nos de recursos para o armazenamento de suprimentos
energéticos para lidar com problemas de abundância e escassez, e a ingestão de energia não é
regulada de maneira rígida. Um segundo conjunto de problemas está associado ao
armazenamento excessivo de gorduras em comunidades nas quais o gasto energético é baixo e
onde há grande disponibilidade de alimentos atrativos. Esta situação tornou-se uma questão
urgente diante da crescente tendência secular de aumento da adiposidade na criança

Ramsay concentra-se em como as características das crianças desencadeiam ou influenciam
comportamentos alimentares, interações na situação de refeição e o crescimento. Coloca ênfase
particular em pesquisas recentes que estudam a falta de apetite da criança na etiologia de
problemas de alimentação e de crescimento. Liu e Stein abrangem uma diversidade maior de
tópicos antes de focalizar principalmente a obesidade e a alimentação saudável. Em conjunto,
portanto, esses autores abordam essas questões de maneira abrangente.
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Pesquisas e conclusões

Devido à grande amplitude das questões a serem tratadas, é impossível comentar todos os
aspectos discutidos pelos autores. Começo com algumas reservas. Ramsay afirma que as
dificuldades de alimentação resultam frequentemente em deficits de crescimento e falhas no
crescimentoa e que, segundo relatos de pais, de 25% a 28% dos bebês com menos de 6 meses de
idade, 24% das crianças de 2 anos de idade e 18% daquelas com 4 anos de idade apresentam
problemas alimentares. Esses números me parecem testemunhar principalmente a extraordinária
ansiedade dos pais a respeito da alimentação e do crescimento de seus filhos, mais do que
qualquer problema generalizado de real bem-estar nutricional. Tal como ocorre com problemas do
sono, o que é um problema para os pais talvez não seja um problema para a criança. Dahl e
colegas2,3 acompanharam crianças que foram identificadas, tanto pelos pais quanto por
enfermeiras de centros de saúde, como tendo há pelo menos um mês problemas alimentares que
não estavam sendo eliminadas da assistência primária no centro de saúde. Utilizando este critério
razoavelmente estrito e objetivo, 1,4% dos bebês apresentavam problemas de saúde, e para
aqueles cujo problema era “recusar-se a comer” havia efeitos adversos sobre o crescimento. Liu e
Stein discutem a evidência de que o aleitamento materno protege contra a obesidade em fases
posteriores da vida, e referem-se a uma “relação dose-resposta entre a duração do aleitamento e
o menor risco de obesidade”. A linguagem provém da farmacologia, mas não se trata aqui de
farmacologia: o que é necessário é a atenção disciplinada à ordem causal que caracteriza o
melhor pensamento epidemiológico, associada com o reconhecimento de que as crianças não são
apenas receptoras passivas do que lhes é oferecido pela mãe. Como enfatiza Ramsay, elas
controlam ativamente sua ingestão de alimentos segundo seu próprio apetite. É verdade que,
quanto maior a duração do aleitamento, menor é o risco de obesidade, mas isto pode decorrer
simplesmente do fato de que bebês com menos apetite sentem-se saciados durante mais tempo
com o leite materno e, portanto, podem ser desmamados mais tarde (e, independentemente, são
menos propensos a tornarem-se crianças obesas, novamente porque têm menos apetite).

Se eu fosse escolher um único aspecto que me parece merecer um pouco mais de ênfase, seria o
problema das crianças com deficiência, especialmente os neurológicos. Embora atualmente já
esteja claramente estabelecido que a desnutrição é comum em crianças com paralisia cerebral,
há boas razões para imaginar que esse problema não é tratado rotineiramente de forma eficaz, ou
às vezes não é tratado de forma alguma. No Oxford Feeding Study (Estudo Oxford sobre
Alimentação), que abordou problemas alimentares e nutricionais em crianças com danos
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neurológicos – 93% delas com paralisia cerebral –, a ocorrência de problemas alimentares era
muito comum.4 No grupo analisado, 89% das crianças precisavam de ajuda para se alimentar e
56% engasgavam com a comida. Entre os pais, 28% relataram duração prolongada dos momentos
de alimentação – mais de três horas por dia – e 38% achavam que os filhos estavam com baixo
peso. No entanto, a maioria das crianças (64%) nunca tinha sido avaliada quanto à alimentação e
nutrição.

Um segundo aspecto que merece atenção é o desenvolvimento extraordinariamente precoce de
problemas de imagem corporal, que atualmente já foram identificados até mesmo em crianças de
5 anos de idade,5 e que constituem um dos fatores de risco mais bem-documentados para o
desenvolvimento posterior de distúrbios alimentares.6 

Implicações para perspectivas de políticas e serviços

Ramsay reivindica (1) o desenvolvimento de diretrizes educacionais e (2) maior número de
pesquisas; ambos seriam muito valiosos. Sua proposta de criação de clínicas multidisciplinares
especializadas em alimentação para abordar as dificuldades mais graves (3) e de capacitação de
especialistas no campo dos distúrbios alimentares (4) parece-me uma excelente ideia. Diversas
dificuldades alimentares requerem a combinação do conhecimento de fonoaudiólogos, psicólogos
do desenvolvimento, nutricionistas e uma variedade de especialistas médicos; e embora existam
nessas disciplinas especialistas em distúrbios alimentares, progressos clínicos e de pesquisa que
resultariam de clínicas multidisplinares seriam altamente desejáveis (basta lembrar dos
progressos gerados por clínicas especializadas em dor). Também seria valioso o desenvolvimento
de um instrumento para a detecção do comportamento alimentar problemático.

Liu e Stein reivindicam um conjunto de medidas (1-9) nas áreas de exercício e alimentação
saudáveis, motivados principalmente, segundo suponho, pela necessidade de lidar com a
crescente prevalência de obesidade em pessoas jovens. As medidas sugeridas refletem
adequadamente a necessidade de abordar esse aspecto como uma questão social e política, e
não individual e médica, e concordo com todas as suas recomendações.

Quanto às implicações principais, eu destacaria entre as propostas de Ramsay o desenvolvimento
de clínicas especializadas em alimentação para tratar de dificuldades alimentares graves: muitas
de suas outras propostas poderiam ser desenvolvidas no contexto desse tipo de clínica. A
principal sugestão de Liu e Stein seria o desenvolvimento de uma abordagem abrangente da
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obesidade na infância. Isto nunca será resolvido se for tratado apenas como um problema médico,
ou mesmo apenas como um problema de pesquisa. Como refletem as recomendações dos
autores, trata-se de um problema que podemos enfrentar agora, com os conhecimentos já
disponíveis.   
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Introdução

O primeiro ano de vida caracteriza-se por rápidas mudanças no desenvolvimento relacionadas à
alimentação. À medida que os bebês adquirem controle sobre o tronco, progridem da sucção de
líquidos em posição supina ou semirreclinada para a ingestão de alimentos sólidos em posição
sentada. As habilidades motoras orais progridem de um mecanismo básico de sugar-engolir o leite
materno ou a mamadeira para um mecanismo de mastigar-engolir alimentos semissólidos, e daí
para texturas mais complexas.1,2 À medida que adquirem controle motor fino, os bebês passam da
alimentação exclusivamente ministrada por outros a uma autoalimentação, pelo menos parcial.
Sua dieta amplia-se do leite materno ou em pó para cereais infantis e alimentos preparados
especialmente para eles e, finalmente, para a dieta da família. Ao final do primeiro ano de vida, as
crianças conseguem sentar-se independentemente, mastigar e engolir uma variedade de
texturas, estão aprendendo a comer sozinhas e fazendo a transição para a dieta e os padrões
alimentares da família. 

Nessa etapa, a criança está pronta para a variedade – um componente essencial de uma dieta de
alta qualidade. Dados sobre bebês e crianças de 6 a 23 meses de idade, obtidos em 11 países,
demonstraram uma associação positiva entre dieta variada e status nutricional.3 Em uma amostra
de famílias de classe média com padrões dietéticos saudáveis, a variedade dietética e a
exposição a frutas, legumes e verduras nos primeiros anos de vida estavam associadas à
aceitação posterior desses alimentos.4 

Os padrões de alimentação e as preferências alimentares das crianças são estabelecidos no início
da vida. Quando crianças recusam alimentos nutritivos como frutas ou legumes e verduras, as
refeições podem transformar-se em momentos estressantes e conflituosos, e elas podem não
receber os nutrientes necessários e não interagir de forma saudável e responsiva com seus
cuidadores. Cuidadores inexperientes ou estressados, e aqueles que têm hábitos alimentares
inadequados, podem ser os que mais precisam de ajuda para facilitar um comportamento
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alimentar nutritivo e saudável para seus filhos.

Do que se trata

De 25% a 30% das crianças têm problemas associados à alimentação, principalmente quando
estão adquirindo novas habilidades e são desafiadas por novos alimentos ou novas expectativas
em relação às refeições.5 Por exemplo, os primeiros anos de vida caracterizam-se por esforços de
autonomia e independência à medida que tentam fazer as coisas sozinhas. Quando se trata de
comportamentos alimentares, as crianças podem tornar-se neofóbicas (hesitantes quanto a
experimentar novos alimentos) e insistir em um repertório limitado de alimentos,6 o que as leva a
serem descritas como exigentes (“enjoadas”) em relação a alimentos. 

Os problemas alimentares são, em sua maioria, temporários e de fácil resolução, com pouca ou
nenhuma intervenção. No entanto, problemas alimentares persistentes podem prejudicar o
crescimento, o desenvolvimento e as relações das crianças com seus cuidadores, resultando em
problemas de longo prazo relacionados à saúde e ao desenvolvimento.7 Infelizmente, os
cuidadores de crianças que apresentam problemas alimentares persistentes nem sempre
procuram orientação profissional até que os problemas tornem-se graves e interfiram em seu
crescimento ou comportamento em outras áreas. 

Problemas

Os padrões alimentares sofrem influências ambientais, familiares e de desenvolvimento. À medida
que as crianças tornam-se capazes de fazer a transição para os alimentos consumidos pela
família, seus sinais internos para a regulação da fome e da saciedade são frequentemente
desconsiderados por padrões familiares e culturais. No âmbito familiar, filhos de cuidadores que
oferecem modelos dietéticos pouco saudáveis tendem a estabelecer padrões de comportamento e
de preferências alimentares que incluem quantidades excessivas de gordura e de açúcar. Em um
contexto ambiental mais amplo (social), a exposição frequente das crianças a lanchonetes e
outros restaurantes resultou em aumento do consumo de alimentos com alto teor de gordura,
como batatas fritas, ao invés de opções mais nutritivas, tais como frutas, legumes e verduras.8

Além disso, os cuidadores talvez não notem que muitos produtos comerciais cujo marketing é
dirigido a crianças – como bebidas adoçadas – podem satisfazer a fome ou a sede mas oferecem
poucos benefícios nutricionais.9 
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Pesquisas nacionais relataram ingestão excessiva de calorias na primeira infância,10,11 e muitas
crianças continuam a consumir quantidades alarmantemente reduzidas de frutas, legumes e
verduras e de micronutrientes essenciais.12  Na escola primária, mais de 50% dos líquidos
ingeridos pelas crianças são bebidas adoçadas,13 um padrão que, sem dúvida, se origina na
primeira infância e no período pré-escolar. Esses padrões nutricionais deficientes (alto teor de
gordura, açúcar e carboidratos refinados; bebidas adoçadas; e pouca quantidade de frutas,
legumes e verduras) aumentam a probabilidade de deficiências de micronutrientes – por exemplo,
anemia por deficiência de ferro – e de excesso de peso na infância.

Contexto de pesquisa

A alimentação é frequentemente pesquisada por meio de estudos observacionais ou de relatos
dos cuidadores sobre comportamento durante as refeições. Alguns pesquisadores baseiam-se em
amostras clínicas de crianças com problemas de alimentação ou crescimento, ao passo que outros
recrutam crianças com padrões normativos.

Questões-chave de pesquisa

As questões-chave de pesquisa incluem progressão do comportamento alimentar nos primeiros
anos de vida, métodos utilizados pelas crianças para sinalizar fome e saciedade, e motivos pelos
quais algumas crianças (as “enjoadas”) são seletivas em suas preferências alimentares. As
questões-chave para cuidadores e famílias referem-se às formas de promover comportamento
alimentar saudável em meio a crianças pequenas, de estimular o consumo de alimentos
saudáveis e de evitar problemas de alimentação. 

Resultados de pesquisas recentes

Apego e alimentação

O comportamento alimentar saudável inicia-se na infância à medida que bebês e seus cuidadores
estabelecem uma parceria por meio da qual reconhecem e interpretam sinais verbais e não
verbais de comunicação entre si. Esse processo recíproco constitui a base para o vínculo
emocional – ou apego – entre bebês e cuidadores, essencial para um funcionamento social
saudável. Havendo uma ruptura na comunicação entre crianças e cuidadores, caracterizada por
interações inconsistentes e não responsivas, o vínculo de apego talvez não se consolide, e a
alimentação pode tornar-se uma ocasião para disputas improdutivas e perturbadoras a respeito
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da comida. 

Bebês que não oferecem sinais claros a seus cuidadores ou não respondem no sentido de ajudá-
los a estabelecer rotinas previsíveis de alimentação, sono e brincadeiras correm risco de
apresentar uma variedade de problemas, inclusive problemas de alimentação.7 Bebês prematuros
ou doentes talvez sejam menos responsivos do que bebês a termo saudáveis, e menos capazes
de comunicar suas sensações de fome ou saciedade. Cuidadores que não reconhecem a
sinalização de saciedade de seus bebês podem alimentá-los em excesso, fazendo com que
associem sensações de saciedade com frustração e conflito. 

Estilos de alimentação

Os estilos de alimentação referem-se ao padrão interacional de comportamentos entre cuidadores
e crianças que ocorre durante a alimentação. Tal como outros comportamentos parentais, os
estilos de alimentação estão incluídos em dimensões de estrutura e de criação.14,15  Há quatro
estilos de alimentação incluídos nessas duas dimensões: sensível/ responsivo, controlador,
tolerante e negligente (Figura 1). 

Figura 1. Modelos de comportamento parental e estilos de alimentação

**TABLEAU**

Um estilo sensível/responsivo em relação à alimentação, muito protetor e estruturado,
caracteriza cuidadores que estabelecem uma relação com a criança que envolve solicitações
claras e interpretação recíproca de sinais e de pedidos na interação durante as refeições. A
responsividade em si mesma pode ser ou não sensível – por exemplo, gritar com um bebê em
resposta a uma recusa de alimento –, ao passo que a responsividade sensível refere-se a
comportamentos interativos caracterizados por disponibilidade emocional, respostas casuais
adequadas ao nível de desenvolvimento e consistentes com a sinalização da criança, e
alternância fácil no processo de dar e receber.16,17 O estilo sensível/responsivo deriva do estilo
autoritativo de comportamento parental.14,15

Um estilo controlador em relação à alimentação, muito estruturado e pouco protetor,
caracteriza cuidadores que utilizam estratégias exigentes ou restritivas para controlar as
refeições. Estilos controladores em relação à alimentação estão contidos em um padrão geral de
cuidados parentais autoritários e incluem comportamentos de superestimulação – como a mãe
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que tenta obter a atenção da criança falando alto, forçando a ingestão do alimento ou dominando
a criança de outras formas.18  Pesquisas observacionais demonstraram que bebês e crianças que
têm cuidadores superestimuladores apresentam estresse e/ou esquiva-se da alimentação.18

Em meio a crianças em idade pré-escolar, técnicas rigorosas e restritivas são muitas vezes
contraproducentes: crianças que são pressionadas a comer mais frutas, legumes e verduras não o
fazem,19 e crianças cujos cuidadores utilizam práticas restritivas de alimentação tendem a comer
excessivamente.20 Quando as famílias são controladoras, principalmente em relação à
alimentação, podem desconsiderar as sinalizações internas que regulam a fome e a saciedade dos
filhos.21 A capacidade inata dos bebês de autorregular sua ingestão energética diminui no decorrer
da primeira infância em resposta a padrões familiares e culturais.22 Embora os mecanismos que
orientam mudanças de regulação ainda não sejam inteiramente claros, quando cuidadores não
consideram os processos de regulação de seus filhos, a ingestão de alimentos pode ocorrer na
ausência de fome, o que, por sua vez, está associada a rápido ganho de peso e obesidade infantil.
20

Um estilo tolerante em relação à alimentação, muito protetor e pouco estruturado, está
incluído em um estilo geral de cuidados parentais tolerantes, e ocorre quando os cuidadores
permitem que as crianças tomem decisões sobre as refeições – como resolver quando e o que vão
comer.23 Sem a orientação dos pais, as crianças tendem a ser atraídas por alimentos com alto teor
de sal ou de açúcar, e não por uma variedade mais equilibrada de alimentos, inclusive legumes e
verduras.23 Desse modo, um estilo de alimentação tolerante pode ser problemático, tendo em
vista as predisposições genéticas dos bebês para preferir sabores doces e salgados.24 Foi
demonstrado que crianças cujos cuidadores apresentam um estilo de alimentação tolerante são
mais pesadas do que aquelas cujos cuidadores não utilizam esse estilo. 

Um estilo negligente em relação à alimentação, pouco protetor e pouco estruturado,
caracteriza frequentemente cuidadores que possuem conhecimentos limitados e que se envolvem
pouco com o comportamento de seus filhos durante a refeição.23 Esses estilos podem ser
caracterizados por pouca ou nenhuma ajuda física ou verbalização durante a refeição, falta de
reciprocidade entre cuidador e criança, ambiente de alimentação negativo e ausência de
estrutura ou de rotina de alimentação. Esses cuidadores frequentemente ignoram as
recomendações de alimentação para seus filhos pequenos e as sinalizações de fome e saciedade
dadas por eles, e podem estar pouco atentos àquilo que seu filho está comendo ou ao momento
em que a alimentação ocorre. Egeland e Sroufe25 constataram que crianças cujos cuidadores são
indiferentes ou não estão psicologicamente disponíveis estavam mais propensos a apresentar

©2004-2025 ABILIO | NUTRIÇÃO INFANTIL 33



atitudes ansiosas de apego quando comparadas a crianças cujos cuidadores estavam mais
disponíveis. Um estilo negligente em relação à alimentação está incluído em um estilo geral
negligente de cuidados parentais.23

Costanzo e Woody26 propõem um modelo de estilos de cuidados parentais específicos para cada
domínio, no qual o comportamento parental varia conforme a situação. Propõem que cuidadores
podem ser sensíveis e responsivos em um contexto ou domínio – por exemplo, durante
brincadeiras –, mas não necessariamente em todos os domínios. Por exemplo, se os cuidadores
percebem que seu filho tem um problema alimentar, talvez sejam controladores durante a
alimentação. Nossa pesquisa encontrou apoio parcial para a especificidade de domínios quando
aplicada ao comportamento controlador dos pais. Embora os cuidados parentais tenham se
mostrado consistentes nos domínios de alimentação e brincadeiras, o controle parental foi
consistentemente mais alto durante a alimentação do que durante brincadeiras.27

Faith et al.28 revisaram 22 estudos que analisavam estilos de alimentação. A maioria deles foi
transversal29,2 e mediu os estilos de alimentação utilizando relatos dos pais.10,2  Os poucos estudos
que utilizaram medidas observacionais focalizaram o comportamento alimentar da criança – por
exemplo, mordidas, recusa de alimento etc. – e comportamentos parentais – por exemplo,
oferecer comida, encorajar o ato de comer – em amostras relativamente pequenas de crianças,30 e
não focalizaram a qualidade do relacionamento em termos gerais. O resultado mais comum
mostrou que cuidadores restritivos tinham filhos pesados. No entanto, uma vez que a maioria dos
estudos foi transversal, não fica claro se os cuidadores reagiam ao excesso de peso da criança
tentando restringir sua ingestão de alimentos ou se as crianças reagiam às restrições dos pais
comendo em excesso. 

Sabe-se pouco sobre estilos de alimentação no início da vida, quando as crianças estão sendo
socializadas em relação à refeição familiar. Embora os ambientes familiares influenciem o
comportamento alimentar das crianças – o que inclui tipos de alimentos oferecidos (composição
da dieta, texturas e sabores diferentes), estilos de alimentação e modelos oferecidos em relação a
comportamentos alimentares adequados e inadequados31 –, as correlações entre estilos de
alimentação e ganho de peso, comportamento e desenvolvimento das crianças ainda não foram
bem analisadas e os dados existentes continuam controversos.28

Preferências alimentares
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Crianças criadas por cuidadores que oferecem modelos de comportamento alimentar saudável –
como uma dieta rica em frutas, legumes e verduras –, criam preferências alimentares que incluem
esses tipos de alimento.4

As preferências alimentares também podem ser influenciadas por condições associadas. As
crianças tendem a evitar alimentos que foram associados a sintomas físicos desagradáveis, como
náusea ou dor. Podem evitar também alimentos associados à ansiedade ou a sofrimento
psicológico que frequentemente ocorrem durante refeições caracterizadas por discussões e
confrontos.

As crianças aceitam ou rejeitam alimentos também com base em suas qualidades – tais como
sabor, textura, odor, temperatura ou aspecto –, bem como em fatores ambientais – tais como
contexto, presença de outros e consequências esperadas do comer ou não comer. Por exemplo,
as consequências do ato de comer podem incluir alívio da fome, participação em uma situação
social ou atenção dos cuidadores. As consequência do ato de não comer podem incluir mais
tempo para brincar, tornar-se o foco da atenção ou ganhar petiscos em vez da refeição regular. 

O aumento de familiaridade com o sabor de um alimento aumenta a probabilidade de aceitação.
32,33 Os cuidadores podem facilitar a introdução de novos alimentos fazendo uma correspondência
com os alimentos preferidos e apresentando repetidamente o novo alimento até que deixe de ser
“novidade”.

Conclusões

É necessário um número maior de pesquisas que investiguem os determinantes individuais,
interacionais e ambientais dos estilos de alimentação e as relações entre estilos de alimentação e
comportamento alimentar e ganho de peso das crianças. São também necessárias definições
consistentes de estilos de alimentação e instrumentos legitimados para medi-los.

Os comportamentos alimentares na primeira infância são fortemente influenciados pelos
cuidadores e são aprendidos por meio de experiências iniciais com alimentos e o ato de comer. É
necessário fortalecer a educação e o apoio oferecidos por profissionais da saúde – ou seja,
enfermeiros do sistema público de saúde, médicos de família e pediatras – e os programas de
nutrição, de forma a garantir que cuidadores disponham das instalações necessárias para
solucionar questões relativas a comportamentos alimentares na infância.
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O cuidador deve comer na companhia da criança para que sejam oferecidos modelos e as
refeições sejam vistas como ocasiões sociais agradáveis. Comer junto possibilita à criança
observar o cuidador experimentando novos alimentos e contribui para a comunicação entre
ambos a respeito de sua fome e sua saciedade, bem como sobre suas preferências por
determinados alimentos.34     

Os cuidadores controlam o alimento que é oferecido e a atmosfera da refeição. Sua “tarefa” é
garantir que sejam oferecidos às crianças alimentos saudáveis em horários previsíveis e em um
ambiente agradável.34 Ao desenvolver rotinas para as refeições, os cuidadores ensinam às
crianças a prever o que vão comer. As crianças aprendem que sensações de fome são aliviadas
rapidamente e que não é preciso que se sintam ansiosas ou irritáveis. As crianças não devem
beliscar ou comer a qualquer hora durante o dia, para que tenham expectativas e apetite na hora
das refeições.35

As refeições devem ser agradáveis e centradas na família, com todos os seus membros comendo
juntos e compartilhando os acontecimentos do dia. Se as refeições são curtas demais (menos de
10 minutos), as crianças podem não ter tempo suficiente para comer, principalmente quando
ainda estão adquirindo as habilidades para alimentarem-se sozinhas e podem comer devagar. Por
outro lado, ficar sentada por mais de 20 ou 30 minutos é, muitas vezes, difícil para a criança e a
refeição pode se tornar aversiva.35

Quando as refeições são caracterizadas por distrações como televisão, discussões familiares ou
atividades concorrentes fica difícil para a criança concentrar-se na alimentação. Os cuidadores
devem separar a hora de comer da hora de brincar e evitar o uso de brinquedos ou da televisão
para distrair a criança durante as refeições. Equipamentos adequados para crianças, tais como
cadeirões, babadores e utensílios pequenos podem facilitar a alimentação e permitir que as
crianças aprendam a comer sozinhas.

Implicações

As implicações podem ser direcionadas aos níveis ambiental, familiar e individual. No nível
ambiental, o apelo a lanchonetes e outros restaurantes para que ofereçam opções de alimentos
saudáveis e saborosos que atraiam crianças pequenas pode reduzir alguns dos problemas
alimentares decorrentes da exposição frequente das crianças a alimentos com alto teor de
gordura, como batatas fritas, ao invés de opções mais nutritivas, como frutas, legumes e
verduras. No nível familiar, as orientações sobre nutrição das crianças devem incluir informações
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sobre suas necessidades nutricionais e sobre estratégias para promover comportamentos
alimentares saudáveis – tais como reconhecer os sinais de fome e de saciedade das crianças e
utilizar estilos de alimentação adequados, destinar um tempo para as refeições programando-as
em intervalos relativamente consistentes, introduzir novos alimentos oferecendo modelos e
evitando estresse e conflitos durante as refeições. No nível individual, programas que ajudem as
crianças a desenvolver padrões alimentares saudáveis, ingerindo alimentos nutritivos e comendo
para satisfazer a fome e não para satisfazer necessidades emocionais, podem evitar problemas
posteriores de saúde e de desenvolvimento. 
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Introdução

Identifica-se um distúrbio alimentar quando uma criança não consegue ou se recusa a comer ou
beber uma quantidade ou variedade de alimentos suficientes para manter uma nutrição
adequada.1 As complicações de problemas alimentares variam de moderadas (por exemplo, não
fazer uma refeição) a severas – por exemplo, desnutrição e falhas do crescimento a,uma expressão
utilizada para identificar crianças cujo crescimento se reduziu ao longo do tempo.2  Estima-se que
ocorram dificuldades nas situações de refeição em cerca de 25% a 35% das crianças com
desenvolvimento normal, e cerca de 33% daquelas que apresentam deficiência de
desenvolvimento.3,4 No entanto, essas estimativas de prevalência devem ser analisadas com
cautela, uma vez que um distúrbio alimentar pode envolver diversos problemas, como, por
exemplo, recusa total do alimento, dependência de alimentação suplementar (por exemplo, por
meio de um tubo gastrotômico [Tubo G] – um tubo que é inserido até o estômago pela parede
abdominal para ministrar o alimento; ou um tubo nasogástrico [Tubo NG] – que é inserido pelo
canal nasal), comportamentos inadequados nas situações de refeição, falhas do crescimento e
seletividade em relação a tipo e textura dos alimentos, entre outros. 

Do que se trata

As causas dos distúrbios alimentares são igualmente variadas. O consenso atual é de que
problemas alimentares são causados pela interação de um conjunto de fatores biológicos e
ambientais.5,6 Por exemplo, Rommel et al. avaliaram 700 crianças encaminhadas para uma equipe
interdisciplinar de especialistas em alimentação, e encontraram causas combinadas para os
problemas alimentares – por exemplo, problemas médicos, comportamentais, dificuldades
motoras orais – em mais de 60% dos pacientes.6
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Os fatores biológicos podem incluir experiências com procedimentos médicos no início da vida,
hospitalização crônica, ou ainda problemas médicos que fazem com que a alimentação provoque
dor. Além disso, as crianças podem ter deficits motores orais – por exemplo, dificuldade para
engolir – que dificultam o ato de comer. Isto é, o ato de alimentar-se pode estar associado a
consequências desagradáveis, tais como vomitar (devido ao distúrbio de refluxo gastroesofágico –
uma irritação do esôfago [garganta] pelo ácido gástrico do estômago, referida algumas vezes
como azia) ou engasgar (devido a dificuldades motoras orais). E essa condição pode manifestar-se
em diferentes comportamentos para evitar o alimento – por exemplo, chorar, virar a cabeça.
Mesmo após qualquer uma das condições médicas associadas à dor já ter sido tratada, as
crianças podem continuar a recusar o alimento, uma vez que nunca ou raramente comem, e
portanto não aprendem que comer já não provoca dor. 

Mais especificamente, a recusa da criança a se alimentar agrava ainda mais seu insucesso no
desenvolvimento de habilidades motoras orais. Isto é, as crianças não têm a oportunidade de
praticar a habilidade de comer e, portanto, não desenvolvem as habilidades ou a força motora
para alimentar-se de maneira competente. A recusa a comer pode levar a falhas do crescimento.
Ironicamente, as falhas do crescimento contribuem para habilidades alimentares precárias, uma
vez que crianças subnutridas não têm a energia necessária para alimentar-se adequadamente.7

Dessa forma, desenvolve-se um ciclo vicioso no qual a criança recusa o alimento, não aprende
que comer já não provoca dor, perde oportunidades de praticar e desenvolver as habilidades
motoras orais, e não consegue ganhar peso. 

Mesmo quando a causa da recusa do alimento é uma condição médica dolorosa, as respostas dos
cuidadores às crianças durante as refeições podem exacerbar o problema. Piazza e colegas
observaram, durante as refeições, cuidadores e crianças com problemas alimentares.8 As
observações mostraram que os cuidadores utilizavam uma variedade de estratégias para
encorajar o comer, tais como distrair, persuadir e repreender; periodicamente, permitir um
intervalo na tentativa de alimentação; e oferecer brinquedos ou alimentos preferidos. Todas as
crianças apresentaram comportamentos de recusa e raramente ingeriam pequenas porções de
alimento durante essas refeições. Quando Piazza et al. analisaram os efeitos do comportamento
do cuidador sobre o comportamento da crianças durante as refeições, os resultados indicaram
que as estratégias utilizadas pelos cuidadores para encorajar o comer – isto é, distração,
persuasão, permitir intervalos ou oferecer brinquedos ou alimentos preferidos – na verdade

agravaram o comportamento em 67% das crianças.8 
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Esses resultados não são surpreendentes quando se considera a relação entre as causas dos
problemas alimentares e o comportamento do cuidador. Por exemplo, quando o comportamento
das crianças durante as refeições é problemático, os cuidadores podem interromper a refeição e
esperar que as crianças “se acalmem” antes de comer. Podem também dar mais atenção (por
exemplo, persuadindo) ou oferecer itens preferidos (por exemplo, brinquedos) em seguida à
recusa do alimento ou a comportamentos problemáticos. Do ponto de vista dos pais, estratégias
como interromper a refeição ou insistir podem produzir o efeito imediato de interromper
temporariamente o comportamento indesejável. Infelizmente, as crianças podem aprender que,
quando choram ou batem com a colher, os cuidadores podem interromper a refeição, dar mais
atenção sob a forma de persuasão e/ou tentar distrai-las com coisas de que gostam. Assim, o
estudo de Piazza et al. sugere que, se os comportamentos de recusa são recompensados com  um
resultado que é agradável para as crianças, tendem a ser repetidos em refeições subsequentes.
Ou seja, todas as crianças do estudo de Piazza tinham problemas alimentares sérios e
persistentes.8 

Contexto de pesquisa

A literatura sobre causas e tratamentos de problemas alimentares vem-se ampliando.
Atualmente, as estratégias que têm maior suporte científico baseiam-se em terapia
comportamental (também denominada manejo de contingências).9  Entre 1970 – 1997 Kerwin
avaliou artigos publicados em revistas médicas e de psicologia revisados por especialistas
objetivando o tratamento da alimentação oral de crianças. 9 Em sua revisão, Kerwin avaliou
apenas estudos que atendiam aos padrões desenvolvidos pelos cientistas para determinar se um
tratamento era eficaz. Com esse critério, apenas estudos sobre intervenções comportamentais
atenderam ao padrão. A eficácia de intervenções baseadas em outras estratégias não pôde ser
avaliada, porque os estudos não atendiam a padrões científicos. Mais especifícamente,
tratamentos baseados em terapia comportamental – por exemplo, não permitir que a criança “se
esquive da alimentação” – mostraram-se eficazes para produzir aumento de consumo em crianças
com problemas alimentares, e podem ser mais eficazes do que outras estratégias.10-16 Por
exemplo, Benoit et al. distribuíram aleatoriamente 64 crianças diagnosticadas com problemas
alimentares entre um tratamento com terapia comportamental e entre uma intervenção
nutricional.16 No acompanhamento realizado quatro meses e meio depois do tratamento, somente
as crianças do grupo de terapia comportamental conseguiram interromper a alimentação por
tubo.   
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Resultados de pesquisas

Uma vez que os problemas alimentares das crianças são provocados por diversas razões, o
tratamento deve focalizar todos os componentes – isto é, biológico, motor oral e psicológico – que
contribuem para os problemas de alimentação, e devem ser interdisciplinares. Cohen, Piazza e
Riski17 descreveram um exemplo de resultados registrados sobre 50 crianças admitidas em um
programa intensivo e interdisciplinar de tratamento diário no Programa de Distúrbios Alimentares
em Pacientes Pediátricos do Marcus Institute, em Atlanta, Geórgia. A análise preliminar das
medidas de resultados do programa indicou que mais de 87% dos objetivos de tratamento tinham
sido atingidos por ocasião da alta hospitalar. Quando o objetivo do tratamento era o aumento na
ingestão de calorias consumidas oralmente, foi atingido por 70% dos pacientes. Quando o objetivo
era o aumento da ingestão de líquidos (crianças que não consumiam líquidos oralmente), foi
atingido por 80% dos pacientes. Todos os demais pacientes tiveram aumento de ingestão de
líquidos ou de sólidos depois da implementação do tratamento, mas não atingiram seus objetivos
finais dentro do período de admissão no programa de tratamento diário. A porcentagem média de
ingestão oral foi de 82% para todos os pacientes, sugerindo que, mesmo para aqueles que não
atingiram 100% de seu objetivo de ingestão oral, os níveis aumentaram substancialmente e
ficaram dentro da faixa de 20% do objetivo. Todos os pacientes (100%) atingiram seus objetivos
de aumento da ingestão de alimentos quando considerado o aspecto da textura, redução da
dependência de mamadeiras, aumento de habilidades de autoalimentação e variedade de
alimentos consumidos. 

O nível de dependência de alimentação por tubo – ou seja, tubos NG e G – diminuiu em todos os
pacientes que recebiam nutrição dessa forma, e 70% dos pacientes atingiram seus objetivos de
redução na alimentação via tubo. Pacientes que ingressaram no programa utilizando tubo NG
concluíram o programa sem o tubo ou tiveram o tubo removido pouco depois da alta (100%).
Portanto, foi possível evitar a colocação cirúrgica de um tubo G para todos os pacientes (100%)
que ingressaram no programa como candidatos potenciais ao tubo G devido a falhas do
crescimento e ao uso de um tubo NG no momento da admissão. Os objetivos de redução de
comportamentos inadequados nas situações de refeição foram atingidos para 97% dos pacientes.
Entre os cuidadores, 88% foram treinados para implementar os protocolos de tratamento com
precisão superior a 90%, e o tratamento foi transferido com sucesso para os lares e a comunidade
em 100% dos casos. 
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Conclusões

A análise preliminar de dados de acompanhamento indicou que a maioria dos pacientes (87%)
continua a ser monitorada depois da alta do programa. Foram colhidos dados de
acompanhamento aos 3, 6, 12, 18 e 24 meses depois da alta. Entre os pacientes que foram
monitorados, 85% continuaram a fazer progressos na direção de uma alimentação típica para sua
idade, o que inclui novos aumentos de volume de ingestão, maiores reduções na utilização e na
remoção de tubo G, aumento na variedade de alimentos consumidos, progressos quanto à textura
– isto é, de alimentos na forma de purê para texturas habitualmente servidas à mesa, início de
ingestão de líquidos em copos e início da autoalimentação.   

Byars, Burklow, Ferguson, O´Flaherty, Santoro e Kaul também apresentaram dados sobre
resultados para crianças dependentes de tubo G e de fundoaplicatura à Nissen (um procedimento
cirúrgico utilizado para tratamento do refluxo) em um programa intensivo e disciplinar, de base
comportamental.18 Os resultados mostraram que o programa teve sucesso no aumento da
ingestão e na redução da alimentação por tubo G. Irwin, Clawson, Monasterio, William e Meade
mostraram que crianças com paralisia cerebral e problemas alimentares fizeram progressos
quanto ao número de porções aceitas, ao peso e à altura depois de um tratamento interdisciplinar
intensivo que combinava estratégias comportamentais e técnicas motoras orais.19 Esses dados
sugerem que programas interdisciplinares intensivos que utilizam tratamentos de base
comportamental produzem bons resultados para a maioria dos pacientes tratados. Dados
preliminares sugerem que esses resultados se mantêm durante o monitoramento posterior ao
tratamento.17-19

Implicações

Tratamentos interdisciplinares intensivos de distúrbios alimentares em pacientes pediátricos têm
bons resultados na melhoria de uma grande variedade de problemas, entre os quais a
dependência de alimentação suplementar – por exemplo, tubo G, dependência de mamadeira –,
seletividade quanto ao tipo e à textura do alimento, comportamento inadequado nas situações de
refeição, incapacidade de fazer a transição para texturas adequadas para a idade e de
autoalimentação, para mencionar apenas alguns. O tratamento bem-sucedido desses problemas
alimentares tem uma série de implicações importantes para crianças com problemas alimentares,
para suas famílias e para a sociedade. 
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Problemas alimentares crônicos, de longo prazo, estão associados aos seguintes resultados:

Portanto, o tratamento de problemas alimentares em pacientes pediátricos pode resultar em:

Evidentemente, crianças dependentes de tecnologias como tubos G para o atendimento de suas
necessidades nutricionais terão custos de saúde mais altos. Por exemplo, o custo dos cuidados de
saúde de uma criança com tubo G é de aproximadamente US$46.875,55 no primeiro ano. Em dois
anos, o custo dos cuidados de saúde para essa criança é estimado em US$80.959,10 e, depois de
cinco anos, é de US$183.209,80. Essas estimativas aplicam-se a cuidados simples – por exemplo,
sem hospitalização ou outros problemas médicos significativos relacionados ao tubo G ou aos
distúrbios alimentares –, e não incluem custos associados a terapias familiares ou individuais
necessárias em função do aumento do estresse familiar ou de qualquer das psicopatologias que
têm sido documentadas em famílias de crianças com problemas alimentares. Em última instância,
os custos de saúde dessas crianças podem estender-se por muitos anos se o tubo G for necessário
para a nutrição, ou caso se desenvolvam posteriormente problemas alimentares como a anorexia.
O tratamento interdisciplinar e intensivo do problema alimentar pode eliminar a necessidade do
tubo G e resultar em alimentação típica para a idade, o que elimina em aproximadamente dois
anos a necessidade de tratamento médico. O custo estimado do tratamento intensivo para o
problema alimentar é de aproximadamente US$48 mil em dois anos. Assim, o tratamento dos
problemas de alimentação resulta em uma economia de US$32.959,10 em um período de dois
anos, e de no mínimo US$135.209,80 em cinco anos, em comparação com a utilização do tubo G
para o problema. 

a. Riscos de saúde para as crianças20

b. Aumento do estresse percebido para crianças e famílias21

c. Problemas de saúde mental nas famílias22

d. Maior risco de distúrbios alimentares, como a anorexia23

e. Aumento dos custos de cuidados de saúde para as crianças e as famílias.

a. Melhor saúde na infância
b. Melhor qualidade de vida para as crianças e as famílias
c. Redução de problemas de saúde mental nas famílias
d. Redução do risco de problemas alimentares de longo prazo (por exemplo, anorexia)
e. Redução dos custos de atendimento à saúde.
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Portanto, quando os problemas alimentares são tratados por meio de abordagens
interdisciplinares, não resultam apenas melhorias óbvias na qualidade de vida das crianças com
problemas alimentares e de suas famílias, mas também uma economia significativa de custos.   
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Comentários sobre: 

Introdução

Distúrbios alimentares ocorrem comumente em meio à população infantil, afetando tipicamente
tanto crianças que vêm desenvolvendo normalmente quanto aquelas que apresentam atraso do
desenvolvimento e condições médicas. Os distúrbios alimentares estão associados a múltiplos
fatores e podem manifestar-se a partir de uma grande diversidade de causas, entre as quais
anormalidades físicas, distúrbios do desenvolvimento neural, problemas de regulação do apetite,
doenças metabólicas, defeitos sensoriais ou comportamentos aprendidos. Abrangendo uma ampla
diversidade, os problemas alimentares variam desde o comer seletivo, que pode não ter impacto
iminente sobre a saúde física da criança, até a total recusa de alimentos, que pode colocar a
criança em risco de comprometimento nutricional. Dadas as consequências potenciais para o
crescimento, o desenvolvimento cognitivo e a saúde física da criança com problemas alimentares
crônicos, a compreensão sobre as formas pelas quais se desenvolvem habilidades alimentares e
interações problemáticas nas situações de refeição, assim como identificar estratégias eficazes
para a intervenção são questões importantes para a promoção da saúde da criança no longo
prazo. Ramsay, Black, Piazza e Carroll-Hernandez fazem revisões brilhantes sobre a pesquisa

1. Habilidades de alimentação, apetite e comportamento alimentar de bebês e crianças
pequenas e seu impacto sobre o crescimento e o desenvolvimento psicológico – Maria
Ramsay, PhD

2. Ajudando as crianças a desenvolver hábitos alimentares saudáveis – Maureen M. Black, PhD

3. Avaliação e tratamento de distúrbios alimentares em pacientes pediátricos – Cathleen C.
Piazza, PhD, e Tammy A. Carroll-Hernandez, PhD
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anterior e destacam seu próprio trabalho, que sublinha a importância da consideração de
múltiplos fatores em interação para a compreensão, a avaliação e o tratamento de problemas
alimentares em pacientes pediátricos.

Pesquisas e conclusões

Em sua revisão sobre alimentação e crescimento em crianças, Ramsay descreve a evolução das
habilidades de alimentação a partir de uma perspectiva de desenvolvimento. A autora ilustra o
curso inicial típico de desenvolvimento da alimentação em crianças pequenas, mobilizado, em sua
origem, por pistas sinais internos de fome e habilidades motoras orais, mas modulado também
pelo temperamento e pelo estilo de alimentação dos pais. Reconhecendo a complexidade da
questão da aquisição de habilidades alimentares, Ramsay menciona diversas outras influências,
entre as quais as expectativas sociais e as características maternas e familiares em relação ao
peso da criança e ao tipo de alimento ingerido, que contribuem para o desenvolvimento de
padrões alimentares negativos e crescimento deficiente da criança. Como destaca a cuidadosa
revisão de Ramsay, fica claro que os problemas alimentares na infância vão além das
características específicas da criança e refletem a influência de diversos fatores externos ou
ambientais que afetam a criança pequena em múltiplos níveis simultaneamente. Portanto, um
desafio é discernir os fatores específicos que contribuem para as dificuldades alimentares de uma
criança pequena, uma vez que padrões alimentares problemáticos podem resultar de problemas
fisiológicos ou funcionais da alimentação – por exemplo, falta de apetite ou sucção deficiente –,
mas podem mais tarde ser condicionados por meio de aprendizagem associativa, sinais internos
ou ambientais – por exemplo, as práticas e crenças dos pais relativas à alimentação. Como aponta
Ramsay, todos esses fatores podem ter impacto prejudicial sobre os comportamentos
alimentares, as interações nas situações de refeição e o crescimento da criança.

Ecoando os comentários de Ramsay, Black avança na ilustração do impacto da interação criança-
cuidador sobre o desenvolvimento dos padrões alimentares e dos comportamentos da criança nas
situações de refeição. As contribuições da criança para os problemas alimentares subsequentes
podem incluir comunicação inconsistente ou disruptiva, sinais verbais e não verbais relativos à
fome e saciedade. Os cuidadores, por sua vez, talvez tenham dificuldade para reconhecer ou
interpretar sinais da criança, o que resulta em conflitos no momento das refeições. Black revê
diversas estratégias por meio das quais os cuidadores podem promover o processo de
alimentação, tais como a apresentação de modelos de comportamentos alimentares positivos, o
estabelecimento de rotinas consistentes e previsíveis para as refeições, e a ênfase na importância
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do oferecimento de alimentos nutricionalmente equilibrados em um ambiente positivo. No
entanto, Black salienta a importância de intervenções em muitos níveis para a promoção de
padrões alimentares saudáveis, o que inclui mudanças ambientais no sentido de que os
restaurantes ofereçam para as crianças opções nutritivas, mas também atraentes, e educação
individual e familiar para aperfeiçoar o manejo das refeições pelos pais e aumentar sua percepção
a respeito de comportamento alimentar saudável. Essas intervenções são igualmente importantes
para crianças que estão com baixo peso ou com excesso de peso. 

Enquanto o artigo de Black oferece direções para intervenções em múltiplos níveis para a
promoção do desenvolvimento de comportamentos alimentares saudáveis em todas as crianças,
independentemente de seu peso, Piazza e Carroll-Hernandez focalizam sua revisão apenas nas
pesquisas sobre crianças que estão abaixo do peso e/ou com falhas do crescimento.a Tal como nas
revisões de Ramsay e Black, as autoras apontam a complexidade das causas de distúrbios
alimentares em pacientes pediátricos, que podem incluir tanto fatores biológicos quanto fatores
culturais que podem ser ainda exacerbados pelas estratégias de manejo do cuidador. As autoras
oferecem sustentação empírica para tratamentos comportamentais de problemas alimentares por
meio de dados baseados em resultados, demonstrando a eficácia de serviços de tratamento diário
intensivo, interdisciplinar e de base primariamente comportamental. Em seu próprio trabalho, as
autoras documentam o fato de que crianças com problemas alimentares persistentes – muitas das
quais precisavam receber alimentação suplementar por meio de tubos nasogástricos ou
gastrotômicos – conseguiram atingir e até mesmo superar 70% de seus objetivos de alimentação
oral no programa de tratamento, e em 100% dos casos foi possível transferir o tratamento para o
lar e a comunidade. Dados de acompanhamento até 24 meses depois da alta do programa
revelaram que 85% das crianças continuavam a progredir na direção de uma alimentação típica
para a idade. 

Implicações para desenvolvimento e políticas

Em conjunto, esses três artigos ilustram a complexidade do desenvolvimento da alimentação e os
mecanismos pelos quais problemas alimentares se manifestam em crianças pequenas. É evidente
que distúrbios alimentares em pacientes pediátricos não têm uma origem única: envolvem a
interação de diversos componentes que resultam em padrões alimentares atípicos, os quais, em
última instância, afetam a criança, a família e a sociedade como um todo. Dados sobre resultados
são fundamentais para a compreensão das estratégias mais eficazes a serem utilizadas para a
abordagem a problemas alimentares na infância, e as autoras oferecem dados convincentes em
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apoio à utilização de intervenções comportamentais intensivas para a promoção do
desenvolvimento alimentar em crianças com problemas crônicos de alimentação e de
crescimento.

Entretanto, é necessário um número muito maior de pesquisas no contexto da criança e da
família. Sob o ponto de vista da criança, há poucos dados publicados sobre os resultados médicos,
psicológicos e sociais no longo prazo em crianças com falhas de crescimento nos primeiros meses
de vida e que  participaram  de   tratamento   alimentar intensivo. As condições que envolvem a
saúde física, o peso, o crescimento e o status alimentar dessa população de crianças continuam
obscuras, com exceção dos resultados obtidos em estudos de acompanhamento realizados
apenas nos primeiros dois anos após a alta. Não está claro, por exemplo, se as crianças que
receberam o tratamento alimentar continuam a parecer significativamente diferentes em peso e
altura em comparação com seus pares saudáveis no decorrer de seu crescimento, ou se deixam
de parecer muito diferentes e apresentam apenas estatura mais baixa ou compleição física mais
esguia. Pesquisas anteriores revelam que a inibição do crescimento e do desenvolvimento pode
ser uma característica permanente em bebês com baixo peso ao nascer.1 Persistem também
questões relativas à saúde física: crianças com baixo peso são mais, menos ou igualmente
saudáveis em comparação com crianças que estão entre 90% e 100% do peso corporal ideal? É
importante, portanto, compreender em que ponto do desenvolvimento da criança é adequada
uma preocupação maior ou menor com menor crescimento ou com o status do peso. Além disso,
questões médicas, psicológicas ou de desenvolvimento ainda não detectadas podem vir a se
revelar com a maturação de um padrão específico característico de problema alimentar, que
poderia ter sido um primeiro indicador de um problema emergente diagnosticável. O
esclarecimento dessas questões pode contribuir para determinar a escolha, a implementação e a
intensidade do tratamento de uma criança pequena com problemas alimentares pelos provedores
de serviços de saúde.

É necessária também a realização de mais pesquisas no contexto da família, especialmente
quanto aos efeitos do tratamento alimentar sobre o funcionamento da família. Como ilustrado por
Piazza e Carroll-Hernandez, as pesquisas que examinaram os tratamentos comportamentais de
problemas alimentares demonstraram consistentemente sua eficácia na melhoria das habilidades
da criança para a alimentação oral. No entanto, pouco se sabe sobre os efeitos sobre as relações
familiares à medida que os cuidadores começam a transferir as estratégias comportamentais de
alimentação para o contexto doméstico. Por exemplo, durante quanto tempo os cuidadores
precisam fazer esforços significativos para lidar com as questões alimentares da criança – isto é,
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em que momento os cuidadores podem interromper ou reduzir o emprego de estratégias
estritamente comportamentias durante as refeições, e permitir à criança a liberdade de comer
independentemente, sem intervenções? De que forma essas intervenções alimentarem afetam a
relação da criança com os irmãos/irmãs? 

Da mesma forma, qual é o impacto da utilização, pelo cuidador, de estratégias alimentares
comportamentais com a criança-alvo sobre os padrões alimentares e as interações nas situações
de refeição das outras crianças da família que nâo têm problemas alimentares ou de
crescimento? 

No nível social mais amplo, políticas e programas públicos precisam apoiar esforços de promoção
da alimentação saudável para crianças e famílias, por meio de prevenção primária, secundária e
terciária de distúrbios alimentares na infância. Esforços de prevenção primária envolveriam
prevenir o desenvolvimento de distúrbios alimentares nas crianças, particularmente naquelas
reconhecidamente sob maior risco de desenvolvimento desses problemas, como bebês
prematuros e com muito baixo peso ao nascer,2-3 ou de famílias que enfrentam estressores
ambientais e emocionais.4,5  No mínimo, deve haver programas alimentares em parceria com os
programas comunitários já existentes que se responsabilizam pela redução de fatores de risco na
população em geral. No caso específico da alimentação e do crescimento, os programas
alimentares precisam colaborar com programas comunitários que oferecem intervenções amplas
e apoio à nutrição e à primeira infância. Dessa forma, todas as crianças e todos os cuidadores,
especialmente nas situações de risco, podem ter acesso à educação e a programas que visam
aumentar o conhecimento sobre escolhas alimentares saudáveis e comportamentos alimentares
positivos e adequados à fase de desenvolvimento. E o que é muito importante: esses esforços de
intervenção primária precisam ser testados empiricamente, para determinar se as crianças e as
famílias de fato são beneficiadas por esses programas de apoio e educação em termos de
redução da taxa de problemas alimentares na infância. 

Para as crianças que já estão apresentando problemas alimentares, os esforços de prevenção
secundária e terciária precisam focalizar a prevenção (secundária) e o controle (terciária) de
complicações negativas e dispendiosas – por exemplo, dependência de tubo nasogástrico ou
gastrotômico – dos problemas alimentares. Dada a complexidade das causas de problemas
alimentares na infância, as crianças e as famílias precisam ter acesso a uma equipe
interdisciplinar de especialistas capacitados na área de avaliação e tratamento pediátrico da
alimentação, de forma que sejam avaliados e tratados tanto os componentes fisiológicos quanto
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os componentes comportamentais e de desenvolvimento. A importância dos cuidados por uma
equipe interdisciplinar tem sido fartamente descrita na literatura.6,7 Infelizmente, a avaliação e o
tratamento interdisciplinar podem ser dispendiosos e não ser acessíveis a todas as crianças e
famílias, dependendo de onde vivem e dos recursos disponíveis. Portanto, para aumentar a
disponibilidade de serviços, os sistemas de atenção à saúde precisam apoiar a capacitação de
provedores de atenção à saúde, para ajudá-los a aprender a identificar precocemente problemas
alimentares, bem como para ajudá-los a compreender e ensinar estratégias básicas de manejo da
alimentação e das refeições aos cuidadores de crianças com problemas de alimentação e de
crescimento. Para crianças que requerem tratamento alimentar intensivo, será necessário
explorar outros modelos. Embora seja eficaz, o tratamento alimentar comportamental é altamente
individualizado, requer grande investimento de trabalho e uma equipe especializada com
capacitação especial para desenvolver as intervenções.8 São necessárias mais pesquisas para
determinar se o tratamento preferencial – isto é, intervenções comportamentais intensivas – pode
ser adaptado para implementação em formato de grupo, por exemplo, ao invés do formato
individualizado, de forma a reduzir os custos e aumentar a disponibilidade dos serviços de
tratamento. 

Se pudermos ajudar os cuidadores e os provedores de atenção à saúde a compreender de que
forma se desenvolvem os problemas alimentares na infância, e qual a abordagem mais eficaz aos
problemas alimentares crônicos e agudos, mais crianças poderão ser capazes de evitar a
progressão rumo a padrões alimentares desajustados.  
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Serviços e programas comprovadamente eficazes
no manejo de comportamentos alimentares de
crianças pequenas (do nascimento aos 5 anos de
idade) e seu impacto sobre seu desenvolvimento
social e emocional. Comentários sobre Piazza e
Carroll-Hernandez, Ramsa
Diane Benoit, MD, FRCPC

University of Toronto & The Hospital for Sick Children, Canadá
Outubro 2004

Comentários sobre:

Introdução

Os problemas alimentares afetam aproximadamente 25% dos bebês e crianças pequenas com
desenvolvimento normal, e até 35% daqueles que têm prejuízos de desenvolvimento. Há um
consenso geral de que muitos fatores interagem e contribuem para o desenvolvimento de hábitos
alimentares saudáveis e de problemas alimentares: fatores relacionados a características
individuais dos bebês e das crianças pequenas; fatores relacionados ao cuidador principal e ao
ambiente de cuidados; e outros fatores, como práticas culturais, expectativas sociais e status

socioeconômico. O artigo de Black focaliza o desenvolvimento de hábitos alimentares saudáveis
em bebês e crianças com boa saúde e com desenvolvimento normal. O artigo de Ramsay focaliza
características individuais específicas identificadas em certo número de bebês com distúrbios
alimentares e falhas do crescimento, que têm também problemas significativos de
desenvolvimento motor oral, sensorial oral, da regulação e outros problemas de desenvolvimento.

1. Ajudando as crianças a desenvolver hábitos alimentares saudáveis – Maureen M. Black, PhD

2. Habilidades de alimentação, apetite e comportamento alimentar de bebês e crianças
pequenas e seu impacto sobre o crescimento e o desenvolvimento psicológico – Maria
Ramsay, PhD

3. Avaliação e tratamento de distúrbios alimentares em pacientes pediátricos – Cathleen C.
Piazza, PhD, e Tammy A. Carroll-Hernandez, PhD
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O artigo de Piazza e Carroll-Hernandez focaliza a avaliação e o tratamento de distúrbios
alimentares em crianças que têm dificuldades graves de alimentação e que muitas vezes estão
gravemente doentes e/ou têm seu desenvolvimento prejudicado; as autoras descrevem
especificamente seu próprio trabalho com crianças que dependiam de alguma forma de
alimentação enteral (por tubo) suplementar. Assim, tanto o artigo de Ramsay como o de Piazza e
Carroll-Hernandez envolvem populações especiais de bebês e crianças pequenas com distúrbios
alimentares e que têm também diversos problemas graves de saúde e prejuízos de
desenvolvimento. Embora os três artigos abordem fatores relacionados ao cuidador principal e ao
ambiente de cuidados, nenhum deles inclui uma revisão da pesquisa sobre esse tópico. 

Pesquisas e conclusões

O sumário de Black sobre o conhecimento atual a respeito de fatores do bebê/da criança, do
cuidador e do ambiente de cuidados e do ambiente mais amplo, que contribuem para o
desenvolvimento de hábitos saudáveis de alimentação em bebês e crianças pequenas saudáveis
e que se desenvolvem normalmente parece bastante completo diante do conhecimento atual na
área. As questões principais de pesquisa apontadas por Black são razoáveis. Suas conclusões e
recomendações para a promoção do desenvolvimento de hábitos alimentares saudáveis em
bebês e crianças pequenas com boa saúde e desenvolvimento normal são sensatas e, de maneira
geral, são aceitas.

Ramsay apresenta um sumário abrangente sobre pesquisas relacionadas a características
individuais e de desenvolvimento específicas do bebê que contribuem para problemas
alimentares. No entanto, como esclarece em seu artigo, Ramsay não focaliza a pesquisa
realacionada a características do ambiente de cuidados e ao ambiente mais amplo, que
contribuem para o desenvolvimento e a perpetuação de problemas alimentares em bebês e
crianças pequenas, ou que as protegem contra esses problemas. Ramsay não discute as
intervenções comportamentais efetivas que vêm se mostrando eficazes no tratamento de
problemas graves de alimentação em bebês. Na verdade, faz referência ao artigo de Kerwin,1 de
1999, que é um bom resumo de estudos metodologicamente mais rigorosos sobre o tratamento
de problemas alimentares em crianças de várias idades. Kerwin demonstrou também que
intervenções eficazes para crianças com problemas alimentares graves são os tratamentos de
manejo de contingências, que incluem o reforçamento positivo de respostas alimentares
adequadas e a atitude de ignorar ou orientar respostas inadequadas, ao passo que intervenções
promissoras incluíram reforçamento positivo pela aceitação do alimento, a atitude de não
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remover a colher diante de recusas e o treinamento de indução da ingestão. Ramsay está
inteiramente certa ao enfatizar a importância de fatores individuais de desenvolvimento próprios
do bebê que podem proteger contra o desenvolvimento e a perpetuação de problemas
alimentares, ou contribuir para isso. No entanto, dado o estado atual do conhecimento nesse
campo, a qualidade do ambiente de cuidados e especialmente a qualidade da relação entre a
criança e o cuidador principal continuam tendo grande importância para o exame do contexto de
alimentação e dos fatores que contribuem para o desenvolvimento e a perpetuação dos vários
problemas alimentares ou que protegem contra os mesmos. 

De modo geral, concordo com as conclusões de Piazza e Carroll-Hernandez a respeito da pesquisa
que relatam. No entanto, ao contrário do que as autoras indicam, as evidências atuais de
pesquisa não apoiam inteiramente sua asserção de que os problemas alimentares na infância
estão necessariamente associados a maior risco de distúrbios alimentares, “como a anorexia”, em
fases posteriores da vida. Na verdade, o artigo citado por elas2 sugere que a maioria das crianças
com problemas alimentares não vem a desenvolver distúrbios alimentares mais tarde. Além disso,
é fraca a evidência atual de que problemas alimentares estejam associados a problemas de saúde
mental nas famílias de crianças que os apresentam, e de que o tratamento de problemas
alimentares reduza a incidência de problemas de saúde mental nas famílias. 

A meu ver, as questões mais significativas no campo dos problemas alimentares na infância ainda
são definições inconsistentes, referenciais conceituais e diagnósticos diversificados – e
essencialmente não validados – e metodologias inconsistentes que, evidentemente, limitam muito
a pesquisa. Essas questões significativas podem ser atribuídas, em parte, ao fato de que
problemas alimentares incluem causas diversas, variações complexas das características
individuais e biológicas da criança afetada, do ambiente de cuidados e das relações com os
cuidadores, variações complexas em várias outras interações ambientais e diversos sintomas
associados. 

Implicações para desenvolvimento e políticas

Concordo com a descrição de Black de implicações para o desenvolvimento e para políticas,
especialmente quanto a seu foco em múltiplos níveis de intervenção – isto é, a criança, o
ambiente de cuidados, o cuidador e o ambiente mais amplo. Um nível de intervenção que não é
descrito por Black talvez seja a promoção de hábitos e de alimentação saudáveis, por meio da
intervenção de diversos profissionais de saúde, como enfermeiras da saúde pública, médicos de
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família e pediatras que oferecem informações específicas para as famílias – e particularmente
para o cuidador principal da criança – nos primeiros meses e anos de vida. Obviamente, como
aponta Ramsay, é necessário desenvolver “diretrizes educacionais para ensinar pais e
profissionais que atuam em áreas clínicas sobre a alimentação como uma habilidade que se
desenvolve, assim como sobre os comportamentos alimentares como marcos de habilidades
alimentares e do ciclo fome/saciedade, e também como reação às práticas de alimentação dos
próprios pais.” Diretrizes educacionais poderiam incluir também fatores relativos ao ambiente
mais amplo, como descrito por Black.

Vejo como implicações-chave para desenvolvimento e políticas a ênfase de Ramsay sobre a
importância de mais pesquisas e de capacitação de especialistas no campo dos distúrbios
alimentares; e as conclusões de Ramsay, Piazza e Carrol-Hernandez de que é necessário criar
clínicas multidisplinares especializadas em alimentação para avaliar e tratar dificuldades graves
de alimentação em crianças gravemente doentes e com desenvolvimento prejudicado. De modo
geral, há consenso de que as equipes multidisciplinares deveriam incluir um terapeuta
ocupacional, um especialista em patologias de fala-linguagem, um especialista em modificação do
comportamento, um profissional da saúde mental e um pediatra ou gastroenterologista
pediátrico. Como foi apontado por Kerwin1 em 1999, “existem tratamentos empiricamente
fundamentados para problemas alimentares; é o momento de nos voltarmos para questões a
respeito de para quem eles são adequados, quando e por quê.” (p. 193).
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