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RESUMO

A seletividade alimentar é caracterizada por recusa alimentar, pouco apetite e desinteresse
pelo alimento. E um comportamento tipico da fase pré-escolar, mas, quando presente em
ambientes familiares desfavoraveis, pode acentuar-se e permanecer até a adolescéncia. Este
artigo trata de um relato de caso em que o paciente, com diagndstico de seletividade ali-
mentar, inicia tratamento em servico especializado de transtornos alimentares aos 14 anos. A
particularidade deste caso é a rapida e boa evolucao do quadro, possivelmente decorrente
do desejo proprio de se tratar e do apoio recebido pela familia. A anélise do caso em questdo
aponta para a importancia de identificar os casos de seletividade de forma correta e precoce
para que eles sejam encaminhados o quanto antes a profissionais habilitados no tratamento
de disturbios alimentares nos diferentes estagios de desenvolvimento da infancia e adoles-
céncia, resultando em melhor prognéstico do quadro.

ABSTRACT

Selective eating is known by food refusal, lack of appetite and interest in food. It is atypical
behavior of preschool, but when present in adverse family environments, can perpetuate
and remain until adolescence. This paper is a case report of a patient with diagnosis of se-
lective eating that seeks for specialized treatment center for eating disorders at 14 years old.
The particularity of this case is the fast and good evolution, possibly due to the desire to treat
himself and the support received by the family. The case points out the importance of identi-
fying earlier and correctly cases of selectivity so they will be submitted as soon as possible to
professionals specialized in treatment of eating disorders in different developmental stages
of childhood and adolescence, resulting in a better prognosis framework.
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INTRODUCAO

A recusa alimentar é um comportamento tipico da primei-
ra infancia, caracterizado por comportamentos como: fazer
birras, demorar a comer, tentar negociar o alimento que serd
consumido, levantar da mesa durante a refeicao e beliscar ao
longo do dia. No entanto, parece haver criangas que persis-
tem com comportamentos peculiares até meados da infan-
Cia ou continuam pelas demais fases da vida. Esses compor-
tamentos seriam definidos como seletividade alimentar (SA),
que é caracterizada por um consumo alimentar altamente
limitado e extrema resisténcia em experimentar novos ali-
mentos. Esse tipo de comportamento resulta em uma limita-
cdo das atividades sociais relacionadas a alimentacao'.

De acordo com os sistemas de classificacéo DSM-IV e CID-
10, a SA ndo estd descrita como um diagnostico especifico
de transtorno alimentar na infancia, mas ambos associam-na
a uma dificuldade persistente em comer adequadamente,
com falha no ganho de peso ou importante perda ponderal
durante o Ultimo més. Nao existem condic¢ées fisiopatologi-
cas ou desordens mentais associadas, nao ha falta de acesso
aos alimentos e o distUrbio deve ter inicio antes dos 6 anos'~.

Os dados de prevaléncia de SA sdo escassos, mas vém
sendo caracterizados nas percepcoes e relatos de pais e cui-
dadores. Segundo eles, a seletividade seria mais frequente
em criancas de 4 a 24 meses (19% a 50% dos casos)’. A im-
precisao sobre a definicdo exata da SA, assim como a varia-
bilidade de critérios metodoldgicos utilizados nos estudos,
dificulta a determinacdo da prevaléncia. Ndo ha evidéncias
que relacionem o quadro de SA com comportamentos ca-
racterfsticos de transtornos alimentares, como: fazer dieta,
episddios de compulsdes alimentares e controle obsessi-
vo do peso corporal®. A auséncia de dados consistentes de
prevaléncia, definicdo do disturbio e de suas caracteristicas,
principalmente em termos das escolhas alimentares, justifi-
ca a descricao do relato de caso de seletividade alimentar,
fornecendo informacbes que podem auxiliar profissionais da
drea da saude na identificacdo e no tratamento do disturbio.

METODOLOGIA

O caso foi escolhido considerando a evolugdo nutricional
positiva. Os dados foram coletados no prontuério clinico e
nutricional.

A avaliacdo da dieta quanto a qualidade e quantidade foi
realizada por meio do recordatdrio alimentar de 24h e sua
evolucao, acompanhada por meio do Registro Alimentar. Os
valores nutricionais foram calculados por meio do programa
de andlise nutricional (Avanutri) e comparados com 0s pa-
drdes recomendados pelo National Research Council (NRC)
e Standing Committee on the Scientific Evaluation of Dietary
Reference Intakes (DRI Committee) para valor calérico total,
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porcentagem de proteinas, carboidratos, gorduras, além do
consumo de calcio, ferro e vitamina A.

Utilizou-se a balanca digital Filizola com estadidmetro e
capacidade maxima de 200 kg para afericdo de peso e esta-
tura. O estado nutricional foi avaliado a partir do indice de
massa corporal (IMC) e analisado por meio das curvas de
crescimento da Organizacao Mundial da Saude (2006/2007)
para estatura e IMC para idade e sexo. Consideram-se norma-
lidade os valores encontrados entre o P3 e P85. Nesse caso,
o tracado preto indica antes e 0 cinza, durante o tratamento
nutricional (vide legenda nas Figuras 1 e 2).

O tratamento foi realizado em servico publico especiali-
zado (hospital/escola), sendo parte do protocolo o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido dos pacientes.

RELATO DE CASO

Encaminhado para tratamento especializado em transtornos
alimentares, VNS é um paciente de 14 anos, sexo masculino,
natural de Sao Paulo-SP, estudante da nona série do ensino
fundamental, apresenta bom desempenho escolar e mora
com 0s pais e um irmao de 9 anos.

A avaliacdo psiquidtrica indicou a queixa principal de SA
com prejuizo na vida social. Observou-se auséncia de tristeza e
de sintomas psicoticos, compulsdo alimentar ou desconforto
com o peso e forma corporal, mas demonstrou preocupagao
com o crescimento fisico. Relatou que desde os 10 anos de
idade sente-se desconfortavel ao comer diante de outras pes-
soas, sugerindo um diagnostico de fobia social. Foi prescrita
sertralina 25 mg/dia inicialmente com aumento posterior, até
se alcancar a dose de 50 mg/dia, para melhorar o comporta-
mento social e facilitar o convivio com os amigos. O paciente
foi encaminhado para acompanhamento nutricional na Insti-
tuicdo e sugeriu-se acompanhamento psicoldgico com abor-
dagem em terapia cognitivo-comportamental (TCC).

O primeiro atendimento nutricional incluiu uma inves-
tigacao sobre a historia alimentar do paciente desde o seu
nascimento: o aleitamento materno exclusivo ocorreu por
apenas 5 dias; as frutas foram incluidas na alimentacdo aos
5 meses e a sopa liquidificada, aos 6 meses, permanecendo
como parte da dieta até 1 ano de idade.

Desde entéo iniciou recusa da sopa e de novos alimen-
tos oferecidos pela méde e manteve somente o consumo de
leite com Sustagem®, sucos e frutas. A mae ofereceu varios
alimentos em diversas formas de apresentacao e, apds mui-
tas tentativas, ele aceitou cebola em rodelas e batata frita
palito, o que demonstra preferéncia por alimentos de cor
clara, sendo esta a base de suas refeicées durante a infancia.
Com o tempo, estabeleceu um cardapio préprio que incluiu
batata smile assada, biscoitos, paes, salgadinhos industriali-
zados, leite integral, refrigerantes e alguns sucos de frutas.
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De 4 a 8 anos de idade, quando a familia passava o dia
fora de casa, os pais ofereciam salgadinhos industrializados e
biscoitos, pois a crianca ndo consumia alimentos desconhe-
cidos. Nesse periodo recebeu tratamento psicolégico espe-
cifico a SA, no entanto ndo houve resposta, porque VNS se
apresentava indiferente ao problema.

Na consulta nutricional inicial, aos 14 anos e 8 meses de
idade, observou-se nas curvas de crescimento (Figura 1 e 2)
que ocorreram algumas variagdes na evolucao da estatura
e peso, porém em nenhum momento afastou-se demasia-
damente da média esperada (P50) para o IMC e na estatura
para idade. Encontrava-se no estagio 3 de Tanner?, ou seja,
em fase anterior a velocidade maxima de crescimento.

N&o foi encontrada nenhuma alteracdo significativa nos
exames biogquimicos que justificasse a SA. Apesar disso, o
paciente fazia uso de suplemento multivitaminico e mineral
ha trés anos, prescrito pelo pediatra por causa da limitada
variedade na alimentacéo.

DISCUSSAO

A literatura é escassa em estudos de casos de criangas com
seletividade alimentar, porém Timimi et al.> acompanharam
durante quatro anos 33 criancas seletivas, com idades entre
4 e 14 anos. Dois tercos da amostra eram meninos e a mi-
noria apresentava déficit de crescimento e ganho ponderal,
assim como o paciente deste caso. As criangas eram ansiosas
e apresentavam sintomas obsessivo-compulsivos com a co-
mida e outros comportamentos ndo relacionadas com ela.
As refeices representavam momentos de conflito, especial-
mente em criangas menores, e quando ja ndo haviam muitas
tentativas para mudancas de habitos alimentares, situagoes
observadas neste caso.

De acordo com a literatura, a amamentacao poderia faci-
litar a aceitagcdo de novos alimentos, visto que as caracteris-
ticas sensoriais do leite materno sao influenciadas pela dieta
da mae e permite o primeiro contato da crian¢a com sabores
e odores variados®®, Esse contato possibilitaria a melhora da
aceitacao de novos alimentos quando oferecidos inicialmen-
te. O curto periodo de aleitamento materno neste caso im-
possibilitou essa experiéncia, e até os 5 meses de idade ele
s6 conhecia o sabor do leite artificial.

Criangas que apresentam atraso na introducao de ali-
mentos sélidos durante o primeiro ano de vida estdo mais
propensas a desenvolver comportamentos seletivos ao
longo da infancia, sendo estes mais claramente identifica-
dos ao redor dos 7 anos de idade®'®. Neste caso houve boa
aceitacdo na introducéo das frutas, porém houve recusa de
alimentos salgados sélidos até 1 ano de idade. Tal compor-
tamento poderia predispor a SA, conforme indicam os estu-
dos mencionados.
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Maier et al® ressaltam que o nimero de exposi¢des ao
novo alimento seria mais determinante para a aceitacdo do
que a variedade, sendo importante alternar as formas de
apresentacao, preparacao e textura®®, A eficacia dessa con-
duta pode ser observada em criancas de cidades europeias’.
Neste caso foram oferecidos vérios alimentos em diversas
formas de apresentacdo ou preparacao, mas com dificil acei-
tacdo. A maneira de oferecer alimentos também foi variada,
como alternar entre dar comida na boca ou deixar comer
sozinho, assim como dispor os alimentos em pratos em dife-
rentes locais da casa.

Segundo Bryant-Waugh et al."", o quadro clinico da SA
estd normalmente associado ao consumo de alimentos
de uma tonalidade (como branco) e de sabor muito sua-
ve (como leite, pdo, macarrao etc.) ou determinada textu-
ra (pastoso ou crocante), com recusa de preparacdes com
alimentos de texturas variadas. Em certos casos é possivel
observar preferéncia por determinadas marcas de alimen-
tos ou mesmo a temperatura em que sao servidos (frios ou
quentes). Além disso, algumas criangas ndo toleram o odor
de alimentos que nao fazem parte de sua restrita lista de
preferéncias, prejudicando seu convivio com familiares e
amigos no momento das refeicdes. Neste caso, o paciente
apresentava preferéncia por alimentos de cor clara, batata,
biscoitos, paes e frutas, e alimentos com textura como purés
que ainda n&o sdo aceitos.

De acordo com a literatura, algumas criangas mostram-se
ansiosas diante de alimentos com molho ou que séo faceis
para se sujar, comportamento que pode estar associado a
maes obsessivas por limpeza ou que ndo permitiram ao filho
usar as maos para alimentar-se®. Alimentos com molho nun-
ca foram aceitos pelo paciente, mas neste caso ndo se deve
as atitudes inadequadas da mée.

A familia e os cuidadores sao fundamentais para a for-
macao e a estruturacdo dos habitos e condutas alimentares
das criangas. Também sdo responsaveis por promover o0 am-
biente das primeiras experiéncias alimentares que podem
ser decisivas para a aceitagdo de novos alimentos>'2. Se um
ambiente é agradavel e novos alimentos sdo oferecidos sem
C0acao, a crianca fica muito mais suscetivel a desenvolver
preferéncia por eles.

Neste caso, sempre coube a mae a responsabilidade pela
alimentacao da familia, e ela procurou variar a alimentacéao
do filho, enquanto o pai pouco se envolvia na questdo ali-
mentar e, quando o fazia, era sempre impaciente e rude com
o filho, tinha atitudes inadequadas, como deixar o filho sem
comer quando ele se recusava a comer o que era oferecido.
O paciente relata que néo tinha afinidade com o pai e havia
pouco didlogo entre eles.

Sabe-se que a desestruturacao familiar pode influenciar
a SA em algumas criangas''%, sendo importante a cons-
cientizacdo do problema vivenciado, de forma a impor
limites sem, contudo, perder o controle. Nao podemos afir-



mar que a familia era desestruturada, contudo levava VNS
ao descontrole emocional, situacdo que nao colaborava
para a melhora do quadro. E importante ressaltar a reco-
mendacédo de que os pais devem ponderar suas atitudes e
ambos devem participar ativamente no processo de edu-
cacao alimentar.

Em alguns casos, quando a crian¢a ndo supre as expecta-
tivas dos pais com relagdo ao consumo alimentar, o descon-
trole emocional que se instala coloca a crianga no controle
da situacao, permitindo que ela mesma decida o que comer,
e ndo seus responsaveis'3'*. E importante ressaltar que crian-
gas seletivas normalmente apresentam comportamentos
fébicos diante de alimentos que ndo sdo de sua preferéncia,
gerando confrontos e atitudes agressivas para evitar comer
0 que ndo querem?.

A ansiedade dos familiares para ver a crianga comer le-
varia a substituicdo de alimentos saudaveis por aqueles de
baixo valor nutritivo, os quais normalmente fazem parte das
preferéncias dos seletivos. Dados demonstram que 45%
dos pais gostariam de mudar os habitos das criancas; para
isso, 51% oferecem recompensas e 69% persuadem seus fi-
lhos' >, Com relacdo a esse tema, a mae nao permitia substi-
tuir as refeicdes principais por guloseimas, com exce¢ao dos
dias em que a familia passava o dia fora de casa.

O prejuizo social parece ser uma caracteristica comum
no cotidiano dos individuos identificados com seletividade
alimentar, especialmente quando a lista de alimentos acei-
taveis é muito restrita. A crianca pode sentir-se intimidada
pelos demais e, a medida que vai crescendo, seu constran-
gimento sobre sua forma de alimentar-se a torna muito re-
servada'’. Esse foi um dos motivos que levaram o paciente a
procurar tratamento.

Evolucao do tratamento nutricional

Na primeira consulta nutricional, foi discutido com o pacien-
te e sua mée o conceito de neofobia alimentar, para que ele
ndo tenha expectativa de ter sucesso na primeira tentativa
de experimentar um novo alimento.

Nas consultas que se seguiram, o paciente sempre vinha
acompanhado da mae, e esta e o paciente eram orientados
guanto a introdugao de um novo alimento, variando a tex-
tura e o preparo. O paciente era orientado a fazer o diario
alimentar, para que se pudesse discutir em cada consulta os
alimentos que experimentou, apresentando os que aprovou
€ 0S que Nao aprovou.

O paciente passou por 10 consultas nutricionais durante
10 meses. A introducdo de novos alimentos foi estimulada a
cada consulta, e a receptividade do paciente foi surpreenden-
te, com aceitacdo de varios alimentos na primeira tentativa,
que ocorreu depois da segunda consulta. Vale salientar que
essa resposta positiva precoce se deu devido a aceitagdo por
parte do paciente do diagnostico de SA e a conscientizagao
das consequéncias desse transtorno em suas relacdes sociais.
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A evolugédo positiva quanto a qualidade nutricional e a
variedade pode ser observada na tabela 1.

Conforme avaliacdo inicial (Tabela 1), identificou-se um
déficit no valor caldrico total da dieta consumida em relacéo
a sua necessidade energética didria. Em relagdo aos macro-
nutrientes (proteinas, gorduras e carboidratos), observa-se
que estes estavam adequados, o que nédo foi observado
entre os micronutrientes (Ca, Fe e vitamina A), que se en-
contravam abaixo do ideal para a faixa etéria. Ao longo do
tratamento, verificou-se que o paciente conseguiu aumentar
seu consumo energético, chegando ao que é recomendado
para sua idade. Os macronutrientes nao sofreram modifica-
¢oes relevantes, por outro lado houve aumento evidente no
consumo de todos micronutrientes, apesar de somente o
calcio nado ter alcancado o valor de referéncia. Estudos na-
cionais demonstram que o consumo inadequado de célcio
é muito frequente em adolescentes saudaveis's". Os resulta-
dos, portanto, indicam que o paciente atualmente apresenta
um perfil nutricional semelhante ao de jovens de sua idade
e que as deficiéncias nutricionais apresentadas inicialmente
na dieta foram corrigidas.

Suas primeiras experiéncias com novos alimentos foram
positivas. Pdde-se observar na tabela 2 que VNS foi exposto a
71 tipos de alimentos e/ou preparagdes no percurso do trata-
mento e, desse total, cerca de 65% (n = 46) foram aceitos e in-
troduzidos na sua rotina alimentar. Diante disso, pode-se afir-
mar que o paciente vem apresentando boa resposta a terapia
nutricional, com receptividade para incluir novos alimentos.

Quanto ao seu estado nutricional, pdde-se observar (Fi-
gura 1) que a seletividade né&o afetou o crescimento, man-
tendo a estatura dentro da normalidade, dos 9 aos 14 anos.
No entanto, verificou-se uma variacdo de peso ao longo dos
anos, que refletiu em periodos de aparente sobrepeso dos
9 aos 13 anos, mas que se normalizou apds essa idade, pro-
vavelmente por causa da fase do estirdo em que o paciente
se encontra (Figura 2). Esses dados confirmam o que a lite-
ratura aponta sobre o crescimento das criancas identificadas
com SA, o qual ndo necessariamente fica comprometido’®.
A restricdo na variedade de alimentos consumidos na infan-
Cia ndo necessariamente tem impacto no estado nutricional,
uma vez que muitas vezes a crian¢a consome uma quantida-
de maior desses alimentos especificos, sendo suficiente para
suprir suas necessidades energéticas.

Nas figuras 1 e 2, pode-se observar que houve estabiliza-
cdo em relacdo ao crescimento, pois 0 paciente se manteve
no P50. Passados 10 meses de tratamento, observa-se que
0 paciente realmente incluiu os alimentos de que gostou,
incorporando-os na sua rotina alimentar. Persiste ainda a re-
sisténcia em aceitar preparagdes com consisténcia pastosa
(puré de batatas) e com molho (feijdo, estrogonofe). O au-
mento da variedade de alimentos permitiu melhorar suas
relagdes sociais e se envolver em atividades como almogar
com os amigos da escola.

J Bras Psiquiatr. 2013;62(2):164-70.



168 Sampaio ABM et al RELATO DE CASO

Tabela 1. Evolucdo do padrdo nutricional nas consultas

Padréo nutricional 31/05 14/06 28/06 09/08 3008 7109 18/10 08/11 r:’:e':e’:::ﬁ*
Valor calrico (keal) 2.200 2605 Naofezdidrio 2721 2750 2972 3.006 3237 2932

% proteina 13 13,9 12,4 14,3 14,1 13,8 14,31 10a30
% carboidrato 61 58,9 64,2 56,9 54,0 575 63,38 45265
% gordura 2% 28 234 28,7 38 287 2,31 25235
Calcio (mg) 15,8 159,2 296,0 1899 247 603,1 5774 1300
Ferro (mg) 46 64 81 14 135 134 188 1
Vitamina A (ug) 114 488,8 1376 4804 536,7 9746 778,0 900

*0s valores nutricionais foram calculados pelo programa de andlise nutricional (AVANUTRI).
**Valores recomendados pelo National Research Council (NRC) for energy e Standing Committee on the Scientific Evaluation of Dietary Reference Intakes (DRI Committee) para valor caldrico, porcentagem de proteinas, carboidratos, gordura
e consumo de cdlcio, ferro e vitamina A.

Tabela 2. Evolucado da introdugdo dos alimentos nas consultas

14/06 28/06 09/08 30/08 27/09 18/10 08/11
Alimentos Cenoura ralada Beterraba Salada de feijao Arroz de forno com frango Risoto de camardo Salame Espaguete ao molho
introduzidos e Ricula Agrido branco emilho Macarrdo alho e dleo Peito de peru de calabresa
aceitos Camardo empanado Medalhéo Salada de espinafre Couve-flor empanada frita Salada de lentilha e Costelinha de Arroz 7 gréos
Salsicha bovino Peixe empanado Macarréo ao pesto cenoura ralada porco Couve refogada
Filé de frango Batata Macarrao Lentilha sem caldo Bolinho de espinafre Acelga Carne de churrasco
Ovo frito assada Almondega bovina Bolinho de arroz Morango (fraldinha)
Pizza de calabresa Polenta Salmédo cru e grelhado Pao de queijo Bisteca de porco
Rolinho primavera Torrada
Uva Manteiga
Pera Requeijao
Abacaxi Esfirra de carne
Alimentos Bife (paillard fino) Brdcolis Rabanete Couve-flor cozida Paté de atum com Tomate seco Ameixa
introduzidos e Pepino Puré de batata Vagem maionese Abobrinha Abdbora refogada
nao aceitos Laranja Mandioquinha Geleia refogada Espinafre refogado
Mexerica Mandioca frita Capelleti Palmito
Arroz branco Pimentao Carne seca
Manga
Amora
Height-for-age BOYS @m Heat

51to 19 years (percentiles)

Figura 1. Curvas de referéncia para estatura para idade e sexo de acordo com as normas da Organizacdo Mundial da Satde (2006
e 2007).
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da Saide wo vii' .ﬁ

5 1o 19 years (percentiles)

WHO, 2007.

Age {completed months and years)

Figura 2. Curvas de referéncia para indice de massa corporal para idade e sexo de acordo com as normas da Organizacao

Mundial da Saude (2006 e 2007).

CONCLUSAO

A fim de minimizar as consequéncias da ma alimentacao pro-
movida pela seletividade, é importante a participacdo ativa dos
pais e cuidadores na identificacdo dos sinais e sintomas carac-
teristicos da SA. O tratamento precoce evita as consequéncias
de caréncias nutricionais e possibilita o crescimento e o desen-
volvimento adequado, garantindo, assim, melhor progndstico.
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