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RESUMO

O presente artigo relata o caso clinico de paciente de dois anos e seis meses atendida por equipe
multidisciplinar. A paciente apresentou dificuldades alimentares caracterizadas por recusa alimentar,
tempo prolongado das refeigbes, defesa sensaério-oral, reflexo de voémito anteriorizado e dificuldade
mastigatéria. Nao se alimentava sozinha, nem participava das refeicbes em familia. Apresentava
refluxo gastroesofagico, alergia a proteina do leite de vaca e tosse seguida por vomito. Nao apresen-
tou comprometimento pondero-estatural. Foi utilizado o Programa de Refeicdo Compartilhada. Apds
acompanhamento médico, a conduta de trabalho foi definida e iniciada pelo trabalho sensoério-oral,
seguido do trabalho com a mastigacao, associados ao trabalho de orientagédo familiar. A paciente pas-
sou a realizar as refeicbes com a familia e participar das rotinas sociais de alimentagéo. O tempo de
refeigao foi reduzido e a recusa alimentar eliminada. Os aspectos sensoério-motores-orais melhoraram
significantemente. Apds a alta e reavaliagdo em trés meses, apresentou melhora no refluxo gastro-
-esofagico e a medicacgao foi suprimida. A nutricionista iniciou a introdugao de derivados do leite, com
boa aceitagdo por parte da paciente. O programa utilizado mostrou-se eficaz para o diagnostico e
tratamento da dificuldade alimentar apresentada pela paciente. A equipe multidisciplinar foi capaz
de ter uma visdo ampliada da dificuldade alimentar apresentada pela paciente, compreendendo as
questdes motoras, orais, organicas e nutricionais da alimentagao da crianga inseridas no seu contexto
familiar.

DESCRITORES: Comportamento Alimentar; Fonoaudiologia; Mastigagcao

INTRODUCAO apenas nos consultérios de pediatras como também
na clinica de especialistas, como gastroenterolo-
Dificuldades alimentares na infancia s3o gistas e fonoaudidlogos’.- Diferentes levantamentos

extremamente comuns. Estudos realizados em
diferentes regides do mundo mostram que a queixa
de n&o comer esta entre as principais situagdes, nao
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cientificos mostram que o problema acomete de
8% a 50% das criancas, dependendo dos critérios
diagnodsticos  utilizados??,  independentemente
de idade, sexo, etnia e condigdo econdmica*®.
Para a familia, as dificuldades alimentares repre-
sentam uma das preocupagdes mais importantes
enfrentadas na infancia, sendo causa frequente de
conflitos nas relagbes entre pai, mae e filhos’.

Na tentativa de auxiliar o entendimento dos
diferentes aspectos do problema, Kerzner®
sugere a expressao “dificuldade alimentar” como



nomenclatura geral e propde uma classificagao
baseada em caracteristicas de apresentagcado do
quadro, organizada em sete perfis: interpretacao
equivocada dos pais, ingestdo altamente seletiva,
crianga agitada com baixo apetite, fobia alimentar,
presenga de doenga organica, crianga com
disturbio psicolégico ou negligenciada e choro que
interfere na alimentagdo. As dificuldades alimen-
tares apresentam, ainda, a caracteristica de serem
disturbio duradouro, que se apresenta nos primeiros
meses de vida e persiste durante muitos anos,
conforme demonstrado por Ostberg&Hagelin®, que
acompanharam 230 familias suecas e verificaram
que as criangas com essa condigdo nos primeiros
anos de vida persistiam com problemas nessa
area apoés seis anos de seguimento. Por serem
alteragbes complexas e com etiologias diversas,
as dificuldades alimentares necessitam de uma
abordagem multiprofissional, com participagao do
pediatra, nutricionista, fonoaudiélogo, psicélogo,
terapeuta ocupacional e gastropediatra, entre
outros™.

Os fonoaudiélogos ha muito tempo atuam com
bebés e criancas com dificuldades alimentares,
com o objetivo de “fazer a crianga comer” uma
quantidade especifica e/ou em qualidade mais
adequada em termos de textura e consisténcia
do alimento'. Para alcangar esses objetivos, séo
desenvolvidos programas de tratamento da motri-
cidade orofacial que enfatizavam a estimulacao
e os movimentos da mandibula, lingua e labios,
com o objetivo de adequar essas estruturas para
que a crianga possa se alimentar'>'3. Esse modo
de atuacdo tem um conceito restrito subjacente
que permeia esse tipo de terapia, no qual o grande
objetivo &€ melhorar as habilidades motoras orais da
crianga para que ela possa comer. Nessa visao a
lente do fonoaudidlogo se fecha num enorme zoom
para a crianga caracterizando o modo de olhar e
tratar as dificuldades alimentares infantis. Morris'
sugere que, para melhor compreenséao das dificul-
dades alimentares infantis, € necessaria a andlise
da problematica sob novo angulo porque, quando
se abre o foco, ampliando o campo de viséo, outros
aspectos sdo observados e o fonoaudiélogo tem
uma compreensao mais ampla do momento da
refeicdo e ndo apenas da dificuldade da criancga.
Este novo conceito integra o Programa de Refei¢do
Compartilhada (PRC), cujos elementos mais impor-
tantes sdo o0 momento da refeicdo, o conforto da
crianca e seu desejo de aprender a comer.

O PRC' é baseado na premissa de que cada
crianga nasce com a capacidade interna para comer
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e crescer apropriadamente. Durante a infancia eles
aprendem a interagir com os adultos, expandem
suas habilidades e desfrutam tanto dos alimentos
quanto do ambiente das refei¢cdes. Algumas criangas
experimentam perturbagdo nesse ciclo normal
devido a dificuldades fisicas, sensoriais, estruturais
e nas habilidades e oportunidades oferecidas pelo
ambiente. Por exemplo, problemas na coordenagao
podem interferir na capacidade de sugar, deglutir
ou mastigar alimentos; dificuldades no processo
sensorial podem contribuir com estresse e descon-
forto durante a alimentacgao; alteragdes gastroin-
testinais contribuem com uma associagéo negativa
entre alimento e desejo de comer. Esses aspectos
compdem o Circulo da Refeigédo e sao descritos por
Morris"(Figura 1).Esse circulo representa a total
interagao e influéncia sob a refeigdo da crianga e
inclui todos os aspectos dos quatro ciclos fechados
que estao interconectados. Além disso, incorpora o
amplo aspecto do relacionamento da crianga com a
sua familia na refeicao.

Assim, o primeiro passo do PRC ¢ identificar as
barreiras que limitam o desenvolvimento e conforto
das habilidades alimentares para ajudar as criangas
a retornarem ao seu desejo natural de fazer parte
das refeicbes. Para tanto, o programa prevé
estratégias para aumentar a coordenacgao fisica,
processo de integragéo sensorial, conforto gastroin-
testinal, comunicagao e controle motor oral. Todos
esses aspectos sao incorporados para dar apoio
e possibilitar habilidades e desejos para a crianga
comer.O diagndstico proposto pelo PRC é definido
por meio de uma visao global do paciente e sua
queixa. O fonoaudiélogo em conjunto com a equipe
multdisciplinar faz uma analise especifica de todos
os componentes do Circulo da Refeigdo'. A partir
dessa analise, todos os detalhes e informagdes
sado interconectados, fazendo parte de um todo
e sao definidas as prioridades para o tratamento.
Ademais, a familia exerce um papel preponderante
na aplicagéo do PRC, sendo orientada e esclarecida
semanalmente. S&o trabalhados conceitos como
crengas, medos referentes ao ato de alimentar,
habitos, rotinas e culturas familiares, para que
assim, seja possivel qualquer tipo de mudanga na
refeicdo da crianga, que é realizada em conjunto
com sua familia.

O objetivo deste relato de caso € apresentar
a atuacgéo fonoaudioldégica no diagnostico e trata-
mento multiprofissional da crianga com dificuldade
alimentar, segundo o Programa de Refeicdo
Compartilhada.
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Figura 1 — Circulo da Refeigao

APRESENTAGAO DO CASO

O relato de caso foi submetido ao comité de
ética do Centro de Dificuldades Alimentares do
Instituto de Pesquisa e Ensino em Saude Infantil
— PENSI — Hospital Infantil Sabara, sob registro
34409414.8.0000.5567.

BM é filha unica, tem dois anos e seis meses
e foi encaminhada para avaliagdo fonoaudiolégica
pelo pediatra com queixa de dificuldade para
mastigar alimentos de consisténcia solida.Nasceu
a termo e foi amamentada exclusivamente com
leite materno até seis meses. Apds esse periodo
apresentou dificuldade para aceitar o leite indus-
trializado ofertado na mamadeira e recusa para
qualquer tipo de alimento. Exames fisicos e labora-
toriais apresentaram resultados normais. Sempre
se alimentou com muita insisténcia da familia
e/ou cuidadores. Aos nove meses apresentou
episédio de otite e a avaliagdo médica confirmou o
diagndstico de refluxo gastro-esofagico (RGE), por
meio de exame radiolégico. Foi iniciado tratamento
clinico medicamentoso. Houve discreta melhora da
aceitacao alimentar, porém sempre com imposi¢cao
forcosa dos pais para a ingestdo da quantidade
determinada por eles.

Quadro de bronco-espasmo seguido de inter-
nacgéo, aos 10 meses, agravou a recusa alimentar.
Foi internada com hipotese diagndstica de alergia
alimentar. No periodo de internagdo hospitalar
apresentou quadro de gastrite-hemorragica. Teve
altado hospital com diagndstico de alergia a proteina
do leite de vaca (APLV) e com sonda nasogastrica
para alimentagcdo. Permaneceu por quatro meses
com alimentagao exclusiva pela sonda. Depois de
retirada da sonda iniciou alimentac&o via oral com
seringa, seguida por colher. Os alimentos ofertados
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eram liquidificados para facilitar a aceitagao.
Sempre foi “forcado” e “negociado” para que ela se
alimentasse.

Apaciente mantém adificuldade parase alimentar
até hoje, caracterizada por tempo prolongado das
refeicdes (mais de uma hora), auséncia de masti-
gacao e dificuldade para deglutir alimentos sélidos.
A familia oferece uma sopa de legumes batida
junto com a alimentagéo semi-sdlida, para facilitar
a degluticdo. BM n&o se alimenta sozinha, nem
participa das refeicbes com a familia. Apresenta
recusa para frutas em pedagos, enquanto que
outros alimentos mais fibrosos, ela coloca na boca,
mas depois cospe no prato sem mastigar.

Os pais queixam-se, também, de dificuldade para
alimentar a filha. Relatam que, com eles, ela come
em menor quantidade, chora e grita, prolongando
ainda mais o tempo das refeigbes. Assim, delegaram
a tarefa a um cuidador, que oferece as refei¢cdes
sempre com a televisdo ligada e, as vezes, com
brinquedos, para distrai-la. A familia modificou seus
habitos sociais devido ao problema da alimentagao
da filha, com redugao de eventos sociais em restau-
rantes, viagens ou ambientes de familiares. Quando
isto ocorre, a refeicdo é oferecida pelo cuidador
antes de sair e apds o retorno, que é programado
sempre para antes do horario da préxima refeigéo.
Referem, ainda, excessiva preocupagdo com a
quantidade e qualidade de alimento ingerido pela
paciente, bem como com os horarios das refei¢des.
Exigem dos cuidadores que ela coma toda a
quantidade nos horarios pré-determinados por eles.
Telefonam varias vezes ao dia para saber se a filha
comeu e quanto. Tém uma balanga em casa para
pesa-la semanalmente. BM nao esta na escola, por
receio dos pais de que a alimentagao oferecida pela
instituicdo possa prejudica-la. E acompanhada o
dia todo por cuidadores.

Atualmente, o RGE esta controlado por
medicacdo. Ainda apresenta vOmitos frequentes
seguidos de tosse, principalmente a noite. Utiliza
mamadeira duas vezes por dia. Respira pelo
nariz e nega patologias auditivas e respiratorias.
Desenvolvimento neuro-psico-motor dentro dos
padrbes de normalidade.

Para a complementagcdo do enfoque multidisci-
plinar, foi solicitada uma avaliagdo do estado nutri-
cional a nutricionista. A avaliagdo antropométrica
realizada verificou que BM nao apresenta compro-
metimento pondero-estatural, de acordo com sua
idade. A mae foi orientada a preencher um diario
alimentar por trés dias alternados, incluindo um dia
do final de semana. Neste diario, os alimentos séo
anotados no momento do consumo, na quantidade
ingerida, com a descricao de todos os utensilios
utilizados e modos de preparo dos alimentos. As



informacgdes dietéticas coletadas no diario alimentar
foram analisadas por meio de programa de analise
nutricional e comparadas aos padrbes recomen-
dados especificos para idade e género.

Exame Fonoaudiolégico
Foi observado durante a

fonoaudioldgica:

- paciente possui excelente compreensao oral,
com linguagem e fala adequadas para idade;

- apresenta excelente postura corporal e coorde-
nagao motora;

» possui leve hipofungdo da musculatura orofacial
(principalmente labios e bochechas), frénulo de
lingua adequado. Apresenta sobremordida;

« presenca de reflexo de vbmito acentuado ao
toque nas regides laterais da lingua.

Foi solicitado a familia que trouxesse uma
refeicdo habitual de LVG para avaliagdo. A
refeicdo observada foi composta por: arroz, feijao,
carne moida, cenoura cozida ralada, abobrinha
cozida e picada, e sopa de legumes. A paciente
apresentou mastigagao caracterizada por presencga
de amassamento do alimento com a lingua, bem
anterior e com presenga de movimentos verticais
de mandibula. Ndo ha lateralizagdo do bolo
alimentar, algumas vezes apenas ruminado e n&o
deglutido, sendo cuspido inteiro no prato. A sopa
foi adotada pelo cuidador como instrumento diario
e em todas as refei¢cdes para facilitar a ingestéo de
outros alimentos de consisténcia solida. O utensilio
utilizado € a colher de sobremesa e de sopa. Ha
constante recusa alimentar (a paciente vira a
cabecga, coloca a mao na frente da boca e verbaliza
a recusa), seguida de forte negociacdo verbal e
distragcao por parte do cuidador. Quando a recusa
para o alimento se intensifica, € ofertada somente
a sopa.

avaliagao

Identificando as questées-chave do
diagnéstico e definindo prioridades para o
tratamentosegundo o PRC"

Andlise sobre as multiplas questées da alimen-
tacdo de BM permitiu & equipe multiprofissional
considerar meios para identificar as questbes-
-chave para o tratamento. As dificuldades da
paciente, inicialmente, poderiam ser agrupadas nas
seguintes areas:

1. Aspecto Motor:

 auséncia de movimento de lateralizacdo e
rotacdo mandibular para realizagdo de masti-
gacao eficaz;

- padrao mastigatério com movimentos verticais
de mandibula, com presengca de amassamento
do alimento (lingua contra palato);
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- ineficiéncia mastigatdria para alimentos fibrosos
e consistentes. Como consequéncia, permanece
por muito tempo com os alimentos na cavidade
oral, desprezando-os ao invés de degluti-los.

2. Aspecto Sensorial:

- defesa sensorial ao toque nas regides laterais
da lingua com presenca de reflexo de vomito;

- compensagdo com anteriorizagdo do bolo
alimentar para proteger a cavidade oral do
desconforto sensorial quando o alimento atinge
as laterais da cavidade oral e lingua.

3. Aspectos Gastrointestinal-Fisicos:

« desconforto associado entre refeicdo e vomito;

- vOmitos frequentes seguidos de tosse apods
refeigdes (mais frequentes a noite);

- presencga de RGE;

. APLV.

4. Aspectos relacionados a Refeigao, Vivéncia e
Rotina Alimentar:

- forte pressdo por maior ingestdo de alimentos,
ndo importando a maneira ou consisténcia;

. falta de confianca em sua capacidade de
ingestao alimentar;

e auséncia de vivéncias prazeirosas durante a
refeicao;

» ausénciade refei¢cdes fora do ambiente domiciliar
e oferecidas exclusivamente por cuidador;

- cardapio monotono e repetitivo (sélidos e sopa
liquida), na tentativa de facilitar a degluticdo dos
alimentos sdlidos;

- distracdo durante as refeicbes e frequentes
negociagoes;

. adequacédo para todos os grupos de alimentos
(cereais, frutas, vegetais, carnes, leguminosas,
alimentos lacteos, gorduras);

e inadequagdo quanto a consisténcia (semi
sélida);

- inadequacdo nutricional, relacionada a baixa
ingestao caldrica, de fibras e agua. Ainda assim,
0 consumo observado pela nutricionista é satis-
fatério para a manutencdo da velocidade de
crescimento, que se apresenta adequado para
a idade.

A partir dessa analise, a equipe multidisci-
plinar definiu a diregdo das metas para dar inicio
ao tratamento baseado no PRC", conforme
descrito a seguir.Foram realizadas 30 sessdes de
fonoterapia,realizadas duas vezes por semana,
com duragao de uma hora cada.

1. Conforto sensério-motor-oral:  reduzir a
defesa sensorial, propiciar experiéncias
orais agradaveis, gradativamente introduzir
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alimentos que propiciem o aprendizado da
mastigagao. Inicialmente, utilizaram-se toques
e massagens na regido oral seguidas por
estimulos com diversos materiais (escovas,
dedeiras, mordedores etc.). Foram utilizadas
estratégias visuais, verbais, tateis e proprio-
ceptivas para facilitar o aprendizado da masti-
gagéo. Por exemplo, foram utilizados alimentos
finos e compridos para facilitar o aprendizado
da mastigagéo lateral, com movimento masti-
gatorio exemplificado pelos pais e profissional,
além de reforco verbal positivo quando a
paciente realizava o movimento correto, uso
do espelho para que ela visualizasse o seu
movimento etc.

2. Vivéncia  compartihada as  refeigbes:
demonstrar respeito para as necessidades e
vontades de BM as refei¢des, ajudar a construir
autoconhecimento sobre suas necessidades
e autonomia para aprender a comer sozinha,
conscientizagdo familiar sobre o processo
da refeigdo. As gravacgbes da realizagao das
refeicoes em casa foram discutidas com
0s pais, pontuando-se aspectos quanto ao
ambiente dispersivo, negociagao para comer e
auséncia da participagao da crianga em todo
0 processo alimentar. A redugdo da pressao
para BM comer foi indicada e, aos poucos, a
paciente foi estimulada a fazer escolhas e se
alimentar sozinha.

3. Desconforto  gastro-intestinal:  tratamento
medicamentoso, diminuir estresse as refei¢des,
respeitar demonstragao de saciedade;

4. Adequagao nutricional: adequar densidade
calérica das refeicoes apods transicdo da
consisténcia tolerada, revisdo de cardapio
(quantidade, volume, variedade, apresentacao,
horarios), aumento da oferta hidrica e da
ingestao de fibras. Nesse sentido, foi solicitado
que BM fosse incentivada e inserida, na medida
do possivel, em todo o processo de preparo
de alimentos, desde a compra dos produtos,
a preparagao até o auxilio na colocagao dos
pratos, talheres e copos a mesa.

RESULTADOS

Houve melhora das condigbes sensorio-motoras-
orais apresentadas pela paciente, o que possibilitou
gue a mesma pudesse se alimentar com conforto e
eficiéncia.Gradativamente, BM foi aceitando melhor
os estimulos e alimentos com caracteristicas que
possibilitassem o aprendizado da mastigagao, além
de demonstrar interesse por essas atividades e, aos
poucos, solicitar a preparagdao de algum alimento
preferido para a refeicdo etc. Foram introduzidas
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frutas em pedacos (anteriormente apenas eram
consumidas batidas com leite) e apresentados
talheres para que ela aprendesse a comer sozinha.
O respeito as suas preferéncias alimentares e
demonstragdo de saciedade foram valorizados
durante todo o processo.Inicialmente, BM rejeitava
os alimentos apresentados e, em alguns momentos,
forcava o vémito, com medo de que fosse for¢cada
a comer. Aos poucos, com o desenvolvimento da
confianga no terapeuta, esses mecanismos foram
desaparecendo. Com o aumento da aceitagéo
alimentar e maior conforto oral, outros alimentos
mais fibrosos foram introduzidos para facilitar ainda
mais o aprendizado da mastiga¢do, como carne de
vaca, pao francés, pao de queijo etc.

O tempo de refeicdo foi reduzido e a recusa
alimentar eliminada com o tratamento medica-
mentoso para o RGE, aliado as orientagbes
nutricionais e o respeito aos sinais de saciedade
demonstrados pela paciente. Os vémitos noturnos
foram gradativamente deixando de acontecer.O
tratamento medicamentoso, bem como as orien-
tagcdes nutricionais foram mantidas no momento da
alta.

Todo o desenvolvimento da terapia foi parti-
Ihado e discutido com a familia que, aos poucos,
adquiriu segurancga para fazer as refeigdes com a
filha e inclui-la nas tradi¢des familiares e rotinas
sociais. BM fez sua primeira refeigao com a familia
em um restaurante e ndo mais era alimentada
antes de ir a casa dos avos e/ou amigos. O
cuidador foi dispensado.O local de realizagao
das refei¢des foi modificado, reduzindo estimulos
dispersivos, como TV e brinquedos.Tais estimulos
foram substituidos por CD de Metamusica'' para
tranquilizar o ambiente, favorecendo o relaxa-
mento de todos.

BM foi reavaliada apoés trés meses do término
do programa. Apresentou grande melhora do RGE,
sendo suprimida a medicagdo. Gradativamente,
foram introduzidos pela nutricionista preparacdes
com derivados do leite, também com otima
aceitacdo. Os pais relataram que a filha permanecia
se alimentando sozinha, participando do momento
das refeicdes com toda a familia.

DISCUSSAO

Inicialmente a paciente apresentava dificuldade
para mastigar decorrente da dificuldade sensorial
identificada, com frequente reflexo de vémito, o que
impossibilitava a aceitacdo de alimentos fibrosos
e ampliagdo do seu cardapio. A literatura™131°
aponta para a importancia de se priorizar o aspecto
sensorial para possibilitar conforto e competéncia
ao paciente no momento da mastigagao.



Ainda, em acordo com esses autores''*'5, os
alimentos que se espalham facilmente na regiao
oral ou volumes maiores que preenchem o espaco
interno oral costumam facilitar a ocorréncia de
nauseas e vomitos, levando a paciente a recusa-los
ou cuspi-los. Este tipo de ocorréncia cria memoria
de desconforto e leva a recusa por parte da crianga,
que pode, ainda, apresentar comportamentos para
se proteger dessa situagdo (cuspir, ruminar etc.)™.
Assim sendo, o trabalho com mastigacdo sé foi
iniciado apds a paciente ter suprimido os sintomas
de desconforto oral®.

A reabilitagdo da mastigacdo foi baseada
visando a oferta de novos alimentos que possibili-
tassem o padrédo de mastigacao bilateral alternado
1315 Também foram trabalhados o tamanho da
mordida e a quantidade ideal a ser introduzida na
cavidade oral para que ela pudesse mastigar com
conforto. Como BM sempre foi alimentada por
outras pessoas, ndao pbde aprender a controlar a
quantidade ingerida necessaria para mastigar e
deglutir com conforto e eficiéncia, sempre recebendo
grandes volumes para poder engolir com rapidez’.
O aprendizado desse controle ajudou também a
minimizar as nauseas e a necessidade de cuspir
antes de deglutir. Observamos, em acordo com
a literatura™'®, a importancia da autonomia da
crianca no momento da refeicdo e quanto esse
aspecto pode interferir na qualidade da mastigagéo
e degluticéo, além de todos os aspectos sensoriais
e emocionais envolvidos no ato de comer.

Houve gradativa melhora clinica das condi¢bes
sensorio-motoras-orais apresentadas pela
paciente, o que possibilitou que a mesma pudesse
se alimentar com conforto e eficiéncia, expandindo
seu cardapio e mastigando diferentes texturas de
modo efetivo.

Os aspectos gastrointestinais tém um papel
altamente importante nesse caso. BM sentiu,
desde os seis meses, desconforto e dor ao ser
alimentada. A presenga frequente de vémitos
(decorrentes do RGE) levou a associagao
negativa com as refei¢cdes. Além disso, fez uso
de sonda nasogastrica por quatro meses, nao
sendo alimentada oralmente nesse periodo.
Em acordo com a literatura, o tratamento para o
quadro de RGE e as orientagdes nutricionais para
APLV devem ser prioridade e acompanhadas de
perto pela equipe multidisciplinar, para minimizar
possivel desconforto ou sintoma antes, durante e/
ou apos as refeicoes’® ™. As orientagdes nutricionais
contribuiram para que a familia se sentisse segura
para modificar o cardapio e retirar a sopa que era
ofertada junto com os alimentos semi-sélidos.

Desse modo, apos o tratamento e orientagdes,
os sintomas gastrointestinais foram eliminados,
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contribuindo  significativamente para o aumento
do conforto e seguranga e redugéo do tempo de
refeicdo da paciente,aspectos esses, fundamentais
e descritos em literatura'®'#'® como primordiais para
tornar a refeicdo possivel e prazerosa.

Aspectos relacionados a refeigdo, vivéncia
e rotina alimentar foram observados durante a
avaliacao e trabalhados, pois impactam diretamente
no resultado do tratamento’23.15-17_|nicialmente foi
identificada uma forte pressao por parte da familia
para que BM se alimentasse, ndo importando a
maneira ou consisténcia dos alimentos. Somado a
isso, verificou-se a auséncia de vivéncias prazei-
rosas durante a refeicao e de refeicbes fora do
ambiente domiciliar. BM nao era estimulada a comer
sozinha e suas refeicdes eram ofertadas exclusiva-
mente por cuidador. Tudo isso aliado a distragao
durante as refeigbes e frequentes negociacdes para
que BM comesse.

Esses aspectos sdo relevantes e impactam
diretamente no sucesso do tratamento. Em acordo
com autores™ 720 batalhas por controle da ingestao
alimentar rompem o momento da refeicdo e
reduzem o ato de comer a um momento desagra-
davel para todos os envolvidos. Nesse sentido,
além dos aspectos sensoriais, motores orais e
gastrointestinais faz-se necessario para efetividade
do traramento da crianga com dificuldade alimentar,
um olhar ampliado que também possa valorizar
e atuar nos demais aspectos que interferem na
refeicdo. Esses aspectos sdo muito claramente
descritos no PRC';quando identificadavaloriza e
atua em todos os aspectos que estao envolvidos no
Circulo da Refeigao .

Para tanto, como proposto no PRC", todo o
desenvolvimento da terapia foi partilhado e discutido
com a familia que, aos poucos, adquiriu seguranca
para fazer as refeigbes com a filha e inclui-la nas
tradigdes familiares e rotinas sociais.

A familia, segundovarios autores' 72, tem
uma influéncia poderosa nos habitos e compor-
tamentos alimentares das criangas. Atualmente
alguns autores ja estudam a influéncia dos estilos
parentais no comportamento alimentar das
criangas, bem como sua influéncia no progndstico
do tratamento da dificuldade alimentar. Portanto,
cabe salientar que, ao diagnosticar e tratar a
crianga com dificuldade alimentar, é imprescindivel
compreender os habitos da familia na qual ela esta
inserida, sua cultura e realidade, bem como suas
crengas e valores.

O PRC™" proporcionou a utilizacdo de estra-
tégias para desenvolver os aspectos sensorio-
-orais, o conforto gastrointestinal e, principal-
mente, re-estabeleceu a comunicacdo efetiva
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entre a paciente e sua familia no momento da
refeicdo o que, consequentemente, possibilitou
a retomada do momento da refeicdo de modo
prazeroso para todos, relatada pela familia apés
alta da terapia.

CONCLUSAO

O programa utilizado mostrou-se eficaz para o
diagnéstico e tratamento da dificuldade alimentar
apresentada pela paciente.

ABSTRACT

The article reports the case study of a two year and six months old female patient, attended by a
multidisciplinary team. Patient presented feeding difficulties such as food refusal, long lasting
meals, oral-sensory defensiveness, anterior vomiting reflex and difficulties in chewing. She did
not feed herself nor took part in family mealtimes. Presented gastro esophageal reflux, allergy to
cow’s milk protein and coughs followed by vomiting, without impairment of weight or height. The
Mealtime Partners Program was method of treatment choice. After treatment of medical issues, the
working method was established and initiated with oral sensorial development, followed by chewing
development and associated to family guidance. Patient started having meals with the family and
taking part in social mealtime routines. Duration of meals diminished and food refusal eliminated.
Motor-oral system patterns improved significantly. Reassessment in 3 months showed reduction in
gastroesophagealreflux symptoms and medication was removed. The nutritionist introduced dairy
products with good acceptance. The Mealtime Partners Program, proved to be effective in the
diagnostics and treatment of the feeding difficulties presented. The multidisciplinary team had a broad
view of feeding difficulties presented by the patient, comprising motor, oral, organic and nutritional

issues of feeding regarding the child’s family background.

KEYWORDS: Feeding Behavior; Speech Language and Hearing Sciences; Mastication
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