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NOTA

O presente dossier complementar de projeto foi elaborado no ambito da 6* edicao do Mestrado
em terapia da fala — especializacdo em motricidade orofacial e degluticdo, da Escola Superior de
Satde de Alcoitao, em parceria com o instituto E.PAP. Foi escrito segundo o acordo ortografico

em vigor desde janeiro de 2009, respeitando as normas de redagao de trabalhos académicos e
cientificos da ESSA (Conselho Cientifico, 2004) e as orientagdes PRISMA statment (Liberati et
al., 2009; Hutton et al., 2015)
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A. COMPLEMENTO A INTRODUCAO

Neste capitulo apresentam-se as perturbacoes alimentares, descritas no trabalho de

projeto, de forma mais aprofundada.

1. Perturbacdes alimentares

No campo das dificuldades alimentares existe uma grande dispersdo de termos, de
classificagdes e uma falta de consenso no seu enquadramento enquanto manifestacdo de
perturbacdo. A multiplicidade de competéncias e necessidades envolvidas na alimentacao leva
necessariamente a uma abordagem multidisciplinar. Esta, positiva em si mesma, tem tido, contudo,
uma inerente unilateralidade de cada area de estudo na abordagem as Perturbagdes Alimentares
(Goday et al., 2019) e, consequentemente, diferentes caracterizagdes e abordagens teoricas.

Na literatura, sao referidos termos tdo diversos como picky eating, fussy eating, neofobia
alimentar, seletividade alimentar, recusa alimentar, que se cruzam entre si sem serem
apresentados necessariamente como sinénimos, mas sem clara distingdo entre si. Na grande
maioria dos trabalhos desenvolvidos nesta area de estudo existe uma necessidade constante de
defini¢dao de termos que se traduz na apresentagdo da visao especifica de um autor ou de uma
equipa e nao fruto de consenso alargado.

Alguns dos termos referidos, sdo muitas vezes apresentados como caracteristicas de perfil
alimentar que, por si s6, podem ndo constituir perturbagdo. Por exemplo, o termo picky eating ¢
definido por Cano, Hoeq & Bryant-Waugh (2015) como enquadramento para uma revisdo da
literatura sobre o tema, como sendo, ndo uma categoria clinica ou diagnostica, mas sim uma
descricdo do comportamento alimentar comummente utilizada. Estes autores ressalvam, no
entanto, que formas extremas deste comportamento, quando associadas a alteragdes clinicamente
significativas, podem cumprir critério de diagnostico de Perturbacao Alimentar Restritiva/Evitante

— diagnostico descrito pelo DSM-5.

1.1. Classificacao do DSM-5
O DSM-5 apresenta a perturbacdo alimentar como a “dificuldade persistente na
alimentacdo ou no comportamento alimentar que resulta num consumo ou assimilagdo alterada
dos alimentos que altera significativamente a satde fisica ou o funcionamento psicossocial”
(American Psychiatric Association,2013). No capitulo das perturbagdes alimentares, sdo descritos

os critérios para diagnéstico de Pica, Perturbacdo de Ruminacdo, Perturbagdo alimentar



restritiva/evitante, Anorexia Nervosa, Bulimia Nervosa e Perturbacdo de Compulsao Alimentar

(American Psychiatric Association, 2013).

Pica

Esta perturbacdo alimentar ¢ essencialmente caracterizada pela ingestdo de uma ou mais
substancias ndo nutritivas, de forma persistente por um periodo minimo de um més. As substancias
ndo nutritivas a considerar deverdo ser substancias nao alimentares. O tipo de substancias
consumidas varia de acordo com a idade e com o acesso as mesmas, podendo incluir papel, sabao,
tecido, cabelo, terra, giz, entre outros. A idade minima para o diagnéstico de Pica sao dois anos.

No DSM-5 ressalva-se que a ingestdo de substincias ndo nutritivas pode ser um aspeto
associado a outras Perturbagdes (por exemplo: Perturbagdao do Desenvolvimento Intelectual, PEA,
Esquizofrenia). Contudo, mesmo no enquadramento de outra perturbagao, pode ser considerado o
diagnostico de Pica, se o comportamento alimentar for grave o suficiente para justificar atengao

clinica especifica (American Psychiatric Association, 2013).

Perturbacao de Ruminacao

A Perturbagdao de Ruminagdo ¢ caracterizada essencialmente pela regurgitagao repetida de
alimento ingerido e que ocorre por um periodo minimo de um més. Esta regurgitacao pode ocorrer
quando o alimento previamente deglutido ja se encontra parcialmente digerido e acontece sem que
se verifique nausea, vomito ou repugnancia. Posteriormente, o alimento pode ser novamente
mastigado, rejeitado para fora da boca ou novamente deglutido. Para que se considere Perturbacao
de Ruminagao, este comportamento devera ocorrer com frequéncia — varias vezes por semana ou
diariamente, € nao ser explicado por uma condi¢ao médica de origem gastrointestinal ou outra. Tal
como a Pica, também a ruminagdo pode ocorrer no enquadramento de outras perturbacdes (Por
exemplo: Perturbagdo do Desenvolvimento Intelectual; Perturbacdo do Neurodesenvolvimento) e
ser considerado o diagndstico se o comportamento alimentar for grave o suficiente para justificar

atencao clinica especifica (American Psychiatric Association, 2013).

Perturbacao Alimentar Restritiva/Evitante

A principal caracteristica desta perturbagdo ¢ a persistente restricdo ou evitacdo alimentar
que se traduz na incapacidade de satisfazer as necessidades nutricionais e/ou energéticas, associada
a um ou mais dos seguintes aspetos: Perda de peso significativa ou falta de ganho de peso;
Deficiéncia nutricional significativa; Dependéncia de alimentacdo enteral ou suplementos

nutricionais orais; marcada interferéncia no funcionamento psicossocial.



A restricdo ou evitacao alimentar pode estar associada a caracteristicas dos alimentos como
aspeto, cor, cheiro, temperatura ou textura. Segundo o DSM-5, este comportamento € muitas vezes
descrito como “ingestdo restritiva”, “ingestdo seletiva”, “ingestdo exigente”, “ingestdao
perseverante”, “recusa cronica de alimento” e “neofobia alimentar”. A referida restrigdo pode
ainda estar associada a uma experiéncia aversiva anterior (engasgo, entubagdo, entre outros),
estando este tipo de situagdo associada a termos como “disfagia funcional” e “globus hystericus”
(American Psychiatric Association, 2013).

A Perturbagdo Alimentar Restritiva/Evitante pode ser diagnosticada em concomitancia
como uma série de outras Perturbagdes, incluindo as PEA, desde que a gravidade e persisténcia

dos sintomas levem a necessidade de tratamento especifico.

Anorexia Nervosa

A anorexia nervosa ¢ caracterizada, essencialmente, por trés aspetos: restricdo na ingestao
calorica em relagdo as necessidades tipicas para a idade, género, trajetéria de desenvolvimento e
saude fisica; medo intenso em aumentar de peso; perturbagdo na perce¢ao do peso e da forma
corporal, forte influéncia do peso na autoimagem ou auséncia persistente do reconhecimento da

gravidade do peso baixo (American Psychiatric Association, 2013).

Bulimia Nervosa

A bulimia nervosa ¢ igualmente caracterizada por trés aspetos essenciais, sendo eles neste
caso: episodios recorrentes de compulsao alimentar que se caracterizam por ingerir num periodo
de tempo uma quantidade de comida definitivamente maior do que um individuo comeria no
mesmo espaco de tempo; comportamentos compensatorios para evitar o aumento de peso;
autoimagem influenciada pela nocdo de peso e forma corporais (American Psychiatric

Association, 2013).

Perturbacio de Compulsiao Alimentar

Esta perturbacgao tem como critério diagndstico principal a elevada recorréncia de episddio
de compulsao alimentar, semelhantes aos verificados na bulimia nervosa. Contudo, a Perturbagao
de Compulsdao Alimentar ndo se associa a comportamentos compensatorios para evitar o ganho de
peso.

Como critério de diagnostico considera-se, por sua vez, que os episodios de compulsao
alimentar estao associados a trés ou mais dos seguintes aspetos: comer mais rapido do que a norma,

comer até se sentir desconfortavelmente cheio, comer grandes quantidades de alimento na auséncia



da sensacao fisica de fome, comer sozinho devido ao sentimento de vergonha relativo a quantidade
de alimento, sentir-se mal consigo préprio, deprimido ou extremamente culpado (American

Psychiatric Association, 2013).

1.2. Classificacao do DSM-VI-TR Vs. DSM-5

Até 2013, eram consideradas as categorias das perturbagdes alimentares descritas no DSM
VI — TR. Para o presente trabalho importa referir as principais diferengas entre as classificagoes
presentes nas duas versdes mais recentes do DSM.

Na versdo anterior do DSM, as dificuldades alimentares eram denominadas, na lingua
original, por eating disorders, tendo esta categoria passado no DSM-5 a feeding and eating
disorders. Além desta mudanca, foram propostas também diversas alteragdes nos diagnosticos
classicos (Anorexia Nervosa, Bulimia Nervosa), tornando-os menos restritivos. Foram também
incluidos novos diagndsticos, nomeadamente, Pica, Perturbagdo de Ruminagdo e Perturbagao
Alimentar Restritiva/Evitante, inexistente na quarta versao do DSM. Também a Perturbagao de
Compulsao alimentar, passou a constar como diagnostico independente dos diagnosticos classicos
(Dahlgren & Wisting, 2016).

As alteracdes nos diagndsticos acima referidas, deveram-se sobretudo a elevada
prevaléncia observada para a categoria diagnodstica constante no DSM VI-TR denominada

Perturbagdes Alimentares sem outra especificacao (Dahlgren and Wisting, 2016).

1.3. Outras propostas de definicio das perturbacoes alimentares

Como resposta a falta de consenso existente relativamente as definigdes existente na area
das dificuldades alimentares pediatricas e por considerarem que os enquadramentos teoricos
existentes tinham por base a perspetiva de uma so especialidade, varios autores reuniram-se e
decidiram propor um novo enquadramento teorico. Goday et al, 2019, propuseram assim o
diagnostico “pediatric feeding disorder” — Perturbagcdo Alimentar Pediatrica.

A Perturbagdao Alimentar Pediatrica ¢ definida pelos autores como comprometimento na
ingestdo oral, nao adequada a idade e associada a condic¢des clinicas, alteracdes nutricionais,
alteragdes das denominadas pelos autores como feeding skills e/ou alteragdes no ambito
psicossocial. De acordo com a duragdo, a Perturbacdo Alimentar Pediatrica pode ser considerada
aguda (< 3 meses) ou cronica (> 3 meses). Os autores propdem para o diagndstico os seguintes
critérios: A) Perturbagdo na ingestao oral de nutrientes, inapropriado para a idade, com a duragao
de pelo menos duas semanas e associada a pelo menos um dos seguintes aspetos: 1) Alteragao

clinica, evidenciada por qualquer uma das seguintes ocorréncias: Compromisso cardiorrespiratorio



durante a alimentacdo e/ou Aspiragdo de alimentos ou quadros de pneumonia de aspiragdo
recorrentes; 2) Disfuncdo nutricional, evidenciada por qualquer uma das seguintes ocorréncias:
Subnutri¢ao e/ou Deficiéncia nutricional especifica ou ingestdo significativamente restrita de um
ou mais nutrientes, resultante do decréscimo na diversidade da dieta; 3) Disfun¢ao da competéncia
alimentar, evidenciada por uma das seguintes ocorréncias: Necessidade de modificacao da textura
de liquidos ou so6lidos e/ou uso de posicao de alimentagdo modificada ou de equipamento
especifico e/ou uso de estratégias de alimentagdo modificadas; Disfun¢do psicossocial,
evidenciada por uma das seguintes ocorréncias: Comportamentos de evitamento passivos ou ativos
por parte da crianca, quando se estd a alimentar ou a ser alimentada e/ou gestdo inapropriada por
parte do cuidador da alimentagdo da crianca e/ou necessidades nutricionais e/ou disfun¢do do
funcionamento social no contexto alimentar e/ou disfun¢ao da relagao cuidador-crianga associada
a alimentagdo; B) Auséncia de processos cognitivos relacionados com as perturbagdes alimentares
(em referéncia aos diagndsticos classicos) e o padrao de ingestdo oral ndo se deve a falta de
alimento ou a congruéncia com normas sociais.

E ainda referido na proposta que o padrio de ingestdo oral deve ser baseado no esperado
para a idade da crianga. Assim, considera-se que uma crianga com um atraso de desenvolvimento,
mesmo tendo um padrao alimentar apropriado ao seu nivel, apresenta uma Perturbacao Alimentar
Pediatrica. E ressalvado que, por comprometimento na ingestdo oral, se deve considerar a
incapacidade de consumir alimentos (sélidos ou liquidos) de forma a garantir nutri¢ao e hidratagao
ajustadas.

Segundo esta proposta, o diagnostico diferencial entre a Perturbagao Alimentar Pediatrica
e as Perturbagdes Alimentares Cléssicas (p.e. anorexia nervosa ou bulimia), deve ser feito tendo
em conta a presenga ou ndo de perturbagio da imagem corporal. E ainda ressalvado pelos autores
que a ruminagao e Pica podem aparecer associadas a Perturbacdo Alimentar Pediatrica, mas a sua
presenca isolada nao constitui uma Perturbagao Alimentar Pediatrica em si.

Atendendo a uma classificagdo teorica tao recente, a mesma nao se encontra, ainda refletida

na literatura revista, contudo, podera ser relevante no enquadramento dos resultados obtidos.



B. ANALISE DE RESULTADOS

Neste capitulo apresenta-se a discussao dos resultados apresentados no trabalho de projeto.

Pretende representar-se aqui a analise critica realizada aos resultados dos estudos selecionados na

pesquisa sistematica conduzida.
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Figura I - Diagrama de sele¢do amostra (PRISMA 2009 diagram flow, Mother et al., 2009))

A inclusdo dos artigos analisados na presente revisao sistematica da literatura resultou da
operacionalizagdo do protocolo anteriormente referido, seguindo as orientacdes PRISMA statment

(Liberati et al., 2009; Hutton et al., 2015).



A pesquisa foi conduzida por duas investigadoras de forma independente, nas bases de
dados Medline (pubmed), EBSCO (Psychology and Behavioral Sciences Collection),
ScienceDirect, Web of Science, Scielo, Index das revistas médicas portuguesas. Em cada uma das
bases de dados foram realizadas pesquisas com todos os descritores anteriormente apresentados
no capitulo referente a metodologia do estudo.

No total das pesquisas nas bases de dados, obtiveram-se 5061 resultados, como pode
observar-se na Figura 1. Apds andlise do titulo e exclusdo de repetidos obtiveram-se 253
resultados relevantes para a segunda fase de analise, a partir do abstract dos artigos. A analise do
abstract dos 253 artigos resultou na exclusdo de 161 resultados, na sua maioria pelo facto dos
estudos ndao cumprirem os critérios de inclusdo. Assim, 92 artigos foram incluidos para
elegibilidade, a partir da andlise do texto integral do artigo. Nesta fase do processo, foram
excluidos 47 resultados, a maioria por ndo cumprirem na integra os critérios de inclusdo e
exclusdo, outros por divergirem do tema central da presente revisdo. Destes 11 focavam apenas
questdes nutricionais como consequéncia das dificuldades alimentares nas PEA, mas nao
caracterizavam as dificuldades alimentares propriamente ditas.

Nesta fase, verificou-se um desacordo relativamente a inclusdo de um artigo, devido a
questdes de natureza metodologica. De forma a proceder ao desempate foi consultado um terceiro
investigador. O artigo em questao foi excluido da amostra final. A amostra final resultou num

total de 45 artigos a ser incluidos na presente revisao sistematica da literatura.

Os artigos incluidos na presente revisao abordam de formas muito plurais as dificuldades
alimentares nas PEA, tendo sido descritas, pelos varios autores nos diversos trabalhos, diferentes
caracteristicas das perturbacdes alimentares, como ¢ possivel observar na tabela em anexo
(apéndice 1)

Durante a revisao da literatura foram sendo observados padroes, nas descrigdes, pelos
varios autores, das dificuldades alimentares observadas na populagdo pediatrica com PEA. Esta
observacao levou a uma sistematizacao da informacao em dois niveis distintos. O Primeiro relativo
as dificuldades alimentares propriamente ditas e o segundo relativo a questdes frequentemente
associadas as dificuldades alimentares nas PEA.

Assim, considerou-se que as dificuldades alimentares eram caracterizadas pelos autores de
quatro formas: seletividade/recusa alimentar, neofobia alimentar, comportamento alimentar,
recusa alimentar e alteracoes oromotoras. A estas caracteristicas, foram associadas diferentes

questoes, sendo elas: perfil sensorial, nivel da PEA/ intensidade dos sinais da PEA, questoes



gastrointestinais, adequagdo nutricional, antropometria, quociente de inteligéncia/nivel de
desenvolvimento, caracteristicas dos alimentos, estratégias/stress dos cuidadores.

A variabilidade dos estudos analisados, ndo se cinge a natureza das dificuldades
alimentares, também se observa nas questoes de natureza metodologica — i.e. forma de avaliar,
medir e qualificar as dificuldades alimentares, defini¢ao do diagndstico de PEA, constitui¢dao da
amostra, tal como se pode verificar no Apéndice 2.

No que diz respeito ao diagnostico de PEA, varios estudos recorreram a escalas como The
Autism Diagnostic Observation Schedule (ADOS) e Autism Diagnostic Interview-Revised (ADI-
R), ou a Childhood Autism Rating Scale (CARS), enquanto outros se basearam apenas nos critérios
descritos no DSM VI — TR ou DSM 5. A referéncia a duas versdes do DSM, deve-se ao facto do
DSM 5 ter sido publicado em 2013 e esta revisdao abranger estudo publicados entre 2009 e 2019.

Observaram-se ainda diferencas importantes na constituicdo das amostras dos estudos
analisados, quer pela diversidade da faixa etdria, quer pela variabilidade na inclusao dos dois
sexos, feminino e masculino, sendo frequente a integracao de apenas um grupo ou os dois em
propor¢des variaveis. Nao menos relevantes foram também as diferencas metodologicas,
comecando desde logo pela presenga ou nao de grupos de controlo (com desenvolvimento tipico

ou com outras perturbacdes de desenvolvimento).

CARACTERIZACAO DAS DIFICULDADES ALIMENTARES E QUESTOES ASSOCIADAS

1. SELETIVIDADE ALIMENTAR

No que respeita a caracterizagdo das dificuldades alimentares nas criangas com PEA, a
alteracao mais comummente referida nos estudos revistos foi a seletividade/recusa alimentar, ou
seja, a ingestdo seletiva de alimentos ou grupos de alimentos. E importante referir que os termos
seletividade alimentar e recusa alimentar aparecem frequentemente de forma diferenciada. No
entanto, a maioria dos estudos tende a referir um como sinénimo do outro. Por outro lado, a recusa
alimentar tende a ser definida como a rejeicdo de determinados alimentos com base nas suas
caracteristicas ou como a rejei¢ao de determinado grupo alimentar (por exemplo, frutas e vegetais).
Ja a seletividade alimentar ¢ descrita como a ingestao seletiva de alimentos ou grupos de alimentos.
Assim, pode considerar-se que os dois conceitos acontecem simultaneamente, uma vez que, para
se selecionar determinados alimentos sera forcosamente necessario rejeitar outros.

O termo “seletividade alimentar” surgiu ainda como sinénimo de outros termos como

“picky eating”, ‘“food fussiness”, “limited varity”, ou expressdes como “repertorio alimentar
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restrito” e ainda, mais de forma menos comum, como “ingestao de um tnico alimento” ou “grupo
de alimentos”.

Foram contabilizados 36 estudos com referéncia a seletividade/recusa alimentar como
caracteristica observada ou descrita na populagdo com PEA. Varios autores estipulam que esta
caracteristica apresente uma prevaléncia a rondar os 30% nos individuos com PEA (Zachor &
Ben-Itzchak, 2016; Bicer & Alsaffar, 2013). Mais especificamente, num estudo cuja amostra
incluiu 1224 criancas com PEA, com idades compreendidas entre os 15 meses € os 12 anos, os
autores observaram a presenca de seletividade alimentar em 33, 5% dos individuos (Zachor &
Ben-Itzchak, 2016). Verificaram ainda que 9,8% dos participantes apresentavam seletividade
alimentar grave. Num outro estudo, Bicer e Alsaffar (2013) afirmam, a partir dos dados
obtidos na sua investigacdo, com uma amostra de 164 criancas com PEA, que a seletividade
alimentar foi o principal problema alimentar encontrado, tendo sido observada em 30% dos
individuos. Outros autores encontraram uma prevaléncia ainda mais elevada (56,3%) nos
individuos com PEA, quando comparados com individuos com outras perturbacdes do
desenvolvimento, nomeadamente, com Sindrome de Down e outras dificuldades intelectuais
(Ooka, Takahashi & Mukai, 2012).

A maioria dos trabalhos procuraram estudar a seletividade/recusa alimentar em amostras
de criangas com PEA, comparando-as com controlos com DT. De uma forma geral, as dificuldades
alimentares sdo mais prevalentes nas criangas com PEA, quando comparadas com os seus pares
com DT, particularmente no que refere a seletividade/recusa alimentar e a presen¢a de um limitado
repertério alimentar (Chistol et al., 2018; Riccio et al., 2018; Liu ef al., 2016; Curtin et al., 2015).

Num estudo que incluia uma amostra com trés grupos distintos — individuo com PEA, os
seus irmaos com DT e outras criancas com DT, Shmaya e os seus colaboradores (2017)
encontraram uma maior prevaléncia de dificuldades alimentares, de uma forma geral, e de
seletividade alimentar, em particular, no grupo com PEA. De forma mais especifica Nadon et al.
(2011), ao estudar criangas com PEA e os seus irmaos com DT, verificaram que o primeiro grupo
apresentava maior probabilidade de consumir menos de 20 alimentos.

Grande parte das investigagdes revistas, que focaram o seu estudo na recusa/seletividade
alimentar, fizeram-no a partir de questionarios validados aplicados aos cuidadores e/ou a partir da
analise do food frequency questionnaire (inventario do repertorio alimentar). Ja Suarez (2017)
procurou estudar a aceitacdo de alimentos em ambiente controlado, tendo igualmente concluido
que as criangas com PEA aceitam menos alimentos do que os seus pares com DT.

Numa abordagem diferente, e tendo como referéncia os parametros diagnésticos definidos

no DSM IV-TR, Beighley et al. (2013), no seu estudo, dividiram a sua amostra (n=525) em cinco
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grupos distintos baseados nos diagnoésticos: No DSM IV-TR, as PEA incluiam em si cinco
diagnosticos diferentes: Perturbacdo autistica, Sindrome de Asperger, Sindrome de Rett,
Perturbagdao Desintegrativa da segunda Infancia e Perturbagdo Pervasiva do Desenvolvimento—
sem outra especificacdo (autismo atipico) (American Psychiatric Association, 2000). Os trés
primeiros, a luz do DSM-5, seriam enquadrados numa PEA. Os autores observaram que os todos
grupos enquadrados na PEA da sua amostra apresentaram maior seletividade alimentar quando
comparados com os dois grupos nao-PEA, o que vai ao encontro dos estudos cuja amostra foi
analisada de uma forma global, isto ¢, sem diferenciar os diferentes diagnoésticos a luz do DSM
IV-TR ou ja a luz dos critérios do DSM-5. Também Ooka, Takahashi & Mukai (2012), ao
estudarem as dificuldades alimentares em trés populacdes clinicas (PEA, Sindrome de Down e
dificuldades intelectuais), observaram que a seletividade alimentar era a dificuldade alimentar
mais frequentemente descrita no grupo com PEA (56,3%), seguido pelo grupo com dificuldades
intelectuais (35%).

Em contraponto com a conclusdo acima descrita, Crasta ¢ a sua equipa (2014), ao
estudarem criangcas com PEA (n=41) e com incapacidade intelectual (n = 56), ndo encontraram
uma maior prevaléncia das dificuldades alimentares no grupo com PEA. Ainda assim, os autores
observaram uma maior gravidade nos aspetos alterados, nomeadamente, comportamentos
disruptivos a refeicao e seletividade alimentar acentuada, no grupo com PEA, quando comparado

com o grupo com incapacidade intelectual.

Alguns estudos que abordaram a seletividade/recusa alimentar enquanto caracteristica das
dificuldades alimentares nas PEA, procuraram perceber como esta evolui ao longo da vida. Dois
destes trabalhos fizeram-no recorrendo a estudos longitudinais, tendo chegado a conclusdes
diferentes (Bandini et al., 2016; Suarez et al., 2014). No primeiro, os investigadores verificaram
uma diminui¢do deste aspeto de uma forma geral na sua amostra, com exce¢ao dos individuos com
elevada seletividade alimentar que mantiveram este padrao no fol/low-up (Bandini et al., 2016). Ja
no segundo, os autores concluiram que a seletividade/recusa alimentar tende a manter-se ao longo

da vida (Suarez et al., 2014).

Num outro trabalho, os autores estudaram a seletividade/recusa alimentar ao longo da vida
de forma retrospetiva e a partir do relato dos cuidadores, tendo encontrado uma grande
variabilidade quer nos perfis encontrados em cada idade, quer na evolugdo descrita (Tanoue,
Takamasu & Matsui, 2017). Dos 28 individuos incluidos na amostra, 8 diminuiram o numero de

alimentos no repertorio alimentar ao longo do tempo (a partir dos 3 anos), 10 mantiveram esse
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numero estavel e 10 aumentaram o namero de alimentos ingeridos. Os autores concluiram que, na
sua amostra, o numero de alimentos ingeridos aos 3 anos de idade ndo ¢ preditor do nimero de
alimentos consumidos na idade adulta (momento em que foi realizado o estudo).

Também na perspetiva de perceber a seletividade/recusa alimentar e a sua relagdo com o
fator idade, alguns autores compararam diferentes idades ou faixas etarias. Dois destes estudos
encontraram niveis mais elevados de seletividade alimentar nas criangas mais jovens, nos grupos
de individuos com PEA (Crasta et al., 2014; Suarez, 2017).

Seiverling e a sua equipa (2018) levaram a cabo uma revisao de fichas médicas de criangas,
abaixo dos 3 anos de idade, com o objetivo de estudar referéncias precoces a dificuldades
alimentares. Os autores observaram uma maior prevaléncia de dificuldades alimentares detetadas
por terapeutas da fala ou psicélogos nas criangas com PEA, quando comparadas com criangas com

DT, o que reforga a ideia de que estas dificuldades surgem nesta populacao em idades precoces.

1.1. SELETIVIDADE ALIMENTAR E PERFIL SENSORIAL

De entre os 36 trabalhos que estudaram a seletividade alimentar, 10 procuram uma possivel
relagdo com o perfil sensorial dos individuos.

Estes dois aspetos, seletividade alimentar e perfil sensorial parecem estar de alguma forma
relacionados, dado que véarios autores encontraram uma relagdo com significancia estatistica entre
a seletividade alimentar e as alteragdes do perfil sensorial (Kral et al., 2014; Crasta et al., 2014;
Chistol et al., 2018; Shmaya et al., 2014; Marshall et al., 2016; Suarez, 2017). Esta relagao parece
existir ao nivel das alteragdes de perfil sensorial de uma forma global, pela correlagdo encontrada
com os valores globais de escalas que medem o perfil sensorial, mas também parece existir de
forma particular uma relagao positiva entre a seletividade alimentar e as alteracdes na sensibilidade
gustativa, olfativa e intraoral (Kral et al., 2014; Crasta et al., 2014; Chistol et al., 2018), estando
estes ultimos aspetos fortemente relacionados com a alimentacao.

Se por um lado, parece haver consenso na investigagdo revista sobre a relagdo entre a
seletividade alimentar e as alteragdes de perfil sensorial, 0 mesmo nao se verifica na especificidade
desta relacdo nas criangas com PEA. Ou seja, alguns autores referem que esta relagdo ¢ mais
prevalente nas PEA (Shmaya et al., 2014), enquanto outros concluem que esta ¢ semelhante nas
criancas com seletividade alimentar, independentemente do diagndstico de PEA (Marshall et al.,
2016; Suarez, 2017). Tendo selecionado uma amostra de criancas com dificuldades alimentares
de base com 33 individuos com PEA e 35 a que chamaram criangas com historia clinica nao

complexa, Marshall et al. (2016) encontraram uma relacao entre o perfil sensorial alterado e a
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seletividade alimentar, contudo, concluiram que a natureza das dificuldades alimentares nas PEA
nao difere do grupo com histoéria clinica ndo complexa da sua amostra.

Numa outra perspetiva, foi realizado um estudo cuja amostra, constituida exclusivamente por
criancas com PEA, foi divida em dois grupos de acordo com a presenca ou nao de seletividade
alimentar. Os autores deste estudo, ndo observaram diferengas entre os dois grupos no que diz
respeito aos resultados totais da escala de avaliagdo do perfil sensorial, mas sim resultados
marginalmente inferiores (p=0,051) no que diz respeito a sensibilidade gustativa/olfativa. Ou seja,
o grupo com seletividade alimentar apresentava maiores alteracdes na sensibilidade
gustativa/olfativa, mas ndo no perfil sensorial de uma forma global (Tanner et al., 2015). E
comummente aceite que as alteragdes sensoriais, apesar de ndo serem critério de diagndstico para
as PEA, sdo uma caracteristica nuclear desta perturbacao (Ben-Sasson et al., 2009). Tal facto
podera justificar a semelhanca no perfil sensorial global dos dois grupos.

No que refere a sensibilidade gustativa, Riccio e a sua equipa (2018) procuraram estudar
uma possivel ligagdo entre variagcdes genéticas no gene responsavel pela percecdo do sabor amargo
(TAS2R38) ¢ a seletividade alimentar, a partir de uma amostra de criangas com PEA (n=43) e com
DT (n=41), com e sem seletividade alimentar. Os autores concluiram que a seletividade alimentar
nos individuos com PEA poderd, em parte, ser explicada pela ativacdo de questdes especifica da
sensibilidade gustativa, nomeadamente da perce¢ao do sabor amargo, salvaguardando, no entanto,
a componente multifatorial do comportamento alimentar.

Do ponto de vista longitudinal, Suarez e os seus colaboradores (2014), além de terem
encontrado uma relacdo positiva entre a seletividade alimentar e resposta sensorial aumentada,

observaram também que esta tende a manter-se ao longo do tempo.

1.1.SELETIVIDADE ALIMENTAR — RELACAO COM ADEQUACAO NUTRICIONAL E

ANTROPOMETRIA

Dos estudos incluidos na presente revisao, 9 estudaram a adequagdo nutricional € 5 os
dados antropométricos na presenca de seletividade alimentar.

E importante referir que durante a fase de planeamento da pesquisa e da selegio dos artigos,
foi decida a exclusdo dos trabalhos que se focassem apenas na avaliagdao de questdes nutricionais
ou de dados antropométricos. Contudo, optou-se por incluir investigagdes cujo proposito passasse
por relacionar estes dois aspetos com as dificuldades de alimentagdo. Esta inclusdo considerou-se
relevante pelo facto da inadequagao na ingestao nutricional e a variagdao nos dados antropométricos

poderem ser consequéncias das dificuldades alimentares com impacto na satde dos individuos.

14



Exemplos deste possivel impacto, sdo os dois casos de seletividade alimentar grave,
descritos num estudo de caso incluido na presente revisao descreve que levaram a deficiéncias
nutricionais graves, com consequéncias que levaram a internamento hospitalar (Tang et al., 2011).
Num outro estudo, que reforga esta ideia em particular, os autores concluiram que os resultados
clinicamente significativos (indicadores de alteragdo) na escala de avaliacao do perfil sensorial e
na escala de avaliagdo alimentar, foram preditores de alteragdes nutricionais (Shmaya et al., 2017).

De facto, no que refere a relagao entre as dificuldades alimentares e a inadequada ingestao
de nutrientes, a investigacao parece ser unanime. Diversos trabalhos concluiram que a seletividade
alimentar se encontra associada a inadequada ingestao de diversos nutrientes, tendo como termo
de comparacao os valores médios de referéncia (Bicer & Alsaffar, 2013; Bandini et al., 2010;
Attlee et al., 2015; Zimmer et al., 2012; Malhi et al., 2017). Um dos estudos em que esta relacao
¢ descrita ¢ o estudo de Bandini e dos seus colaboradores (2010). Neste trabalho, cuja amostra foi
composta por criangas com PEA e os seus pares DT, os autores referem que as criangas com um
repertério alimentar mais reduzido apresentam ingestdo inadequada de um maior nimero de
nutrientes € que as criangcas com PEA apresentavam maior incidéncia de restricdo de repertorio
alimentar.

De acordo com a investigacdo revista, ndo sO existe uma estreita relacdo entre as
dificuldades alimentares ¢ a inadequada ingestdo de nutrientes, como os individuos com PEA,
quando comparados com controlos com DT, apresentam uma maior prevaléncia desta mesma
desadequagdo nutricional (Zimmer et al., 2012; Castro et al., 2013; Malhi et al., 2017; Marshall
et al., 2016). Ou seja, as dificuldades alimentares nas PEA, possivelmente pela sua natureza, tém

um maior impacto na ingestao equilibrada de nutrientes.

Relativamente aos dados antropométricos, a literatura descreve, frequentemente, a
associacao entre a presenca de seletividade alimentar e o peso, em particular com a obesidade e
excesso de peso e estes aspectos apresentam maior prevaléncia no grupo com PEA (Bicer &
Alsaffar, 2013; Kral ef al., 2014). Contudo, também foi encontrada associacdo, mas em menor
percentagem, com a prevaléncia de baixo peso. Na sua amostra de 164 individuos (4-18 anos) com
PEA, Bicer e Alsaffar (2013) verificaram que mais de metade das criangas (56,5%) apresentavam
excesso de peso ou obesidade e 11% apresentavam baixo peso ou muito baixo peso.

Relativamente a outros dados antropométricos, os dados sdao mais dispersos. Alguns
autores afirmam encontrar, nas criancas com PEA da sua amostra, significativamente maior
circunferéncia abdominal e valores mais elevados no racio cintura-altura (Kral ef al., 2014). Outros

observaram valores mais elevados no indice de massa corporal (Marshall et al., 2016). Enquanto
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outros ainda concluem que as criancas com PEA nao diferiam significativamente na ingestao

calorica, no peso, na altura nem no IMC (Malhi et al., 2017).

Do ponto de vista longitudinal, Bandini e os seus colaboradores (2016) constataram que,
na primeira observagado, 5 dos 18 participantes preenchiam o critério de obesidade e no follow-up
esse numero aumentou para 9. Contudo, estes autores nao encontraram relagdo estatisticamente
significativa entre a obesidade e a seletividade/recusa alimentar, caracteristica que na amostra
deste estudo diminuiu, no relato dos pais, na segunda observagdo. Diolordi e a sua equipa (2014),
num primeiro momento de avalia¢do, também ndo encontraram diferengas evidentes no peso entre
o grupo com PEA e grupo de controlo (DT), contudo, num segundo momento de avaliagdo,

verificaram diferengas ao nivel do IMC, onde este foi inferior no grupo de controlo.

1.2.SELETIVIDADE ALIMENTAR E OUTRAS QUESTOES ASSOCIADAS

Na presente revisdo, encontraram-se ainda outras questdes associadas a seletividade
alimentar, nomeadamente, as caracteristicas dos alimentos, o QI e/ou o nivel de desenvolvimento,
o nivel da PEA, a intensidade dos sinais de PEA e questdes gastrointestinais.

As caracteristicas dos alimentos parecem associar-se a recusa ou sele¢do de determinados
alimentos, de forma particular nos grupos de criangas com PEA em comparagdo com criangas com
desenvolvimento tipico (Hubbard et al., 2014; Provost et al., 2010; Postorino et al., 2015;
Seiverling et al., 2018). Observou-se, na literatura revista, uma referéncia frequente a
determinadas caracteristicas dos alimentos associadas a seletividade alimentar, tais como, textura,
sabor/cheiro, marca ou tipo de receita (Hubbard et al., 2014; Provost et al., 2010; Postorino et al.,
2015; Seiverling et al., 2018; Nadon et al., 2011). Ja no que refere a temperatura e a cor, alguns
autores encontraram uma associagao positiva com a seletividade alimentar (Provost et al., 2010;
Postorino et al., 2015; Seiverling et al., 2018), enquanto outros nao (Hubbard et al., 2014). Dos
estudos revistos, apenas uma investiga¢ao nao encontrou diferenga entre o grupo de criangas com
PEA e o grupo com DT no que diz respeito a preferéncias baseadas nas caracteristicas ou na
apresentacao dos alimentos (Malhi er al., 2017). Ressalva-se que as limitagdes dos estudos
referidos, ndo permitem generalizar quaisquer conclusdes a populagao, ficando, no entanto, a ideia
geral da influéncia do tipo, caracteristicas e apresentacao dos alimentos na sua aceitacao ou recusa

por parte de criangas com PEA.
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Relativamente a associagao entre QI e/ou nivel de desenvolvimento e a recusa/seletividade
alimentar, foram encontradas trés referéncias, sendo os trés estudos metodologicamente bastante
distintos.

Bitsika e Sharpley (2018) estudaram as dificuldades alimentares de raparigas com PEA, a
partir da auto-descrig¢do e da perspetiva das maes, Postorino e a sua equipa (2015) dividiram a sua
amostra 158 criangas com PEA em dois grupos, com e sem seletividade alimentar, e Zachor e Ben-
Itzchak (2016) tracaram, na sua investigacdo, trés tipos de perfis com base em trés condicdes
médicas — historia de regressao no desenvolvimento, microcefalia e presenca de alteragdes de sono
e seletividade alimentar. Nao se encontrou evidéncia de uma relagdo clara entre as competéncias

cognitivas, o nivel de desenvolvimento e a recusa/seletividade alimentar nas criancas com PEA.

Vérios autores procuraram também estudar a relagdo entre a presenga de
seletividade/recusa alimentar e o nivel da PEA ou a intensidade dos sintomas de PEA.

A presenca de seletividade alimentar foi positivamente associada a intensidade das
caracteristicas tipicas de uma PEA, nomeadamente de comportamentos repetitivos e
estereotipados, por diversos autores (Suarez et al., 2016; Crasta et al., 2014). Contudo, Zachor e
Ben-Itzchak (2016) concluiram que, na sua amostra de 1224 criangas com PEA, aquelas que foram
incluidas no grupo com alteragdes do sono e seletividade apresentavam sintomas mais graves de
autismo na descri¢do dos pais, mas nao na avaliagcdo por profissionais.

Beighley e os seus colaboradores (2013), tendo como referéncia os parametros
diagnosticos definidos no DSM IV-TR, observaram que todos os grupos enquadrados na PEA da
sua amostra (perturbagdo autistica, perturbag¢do prevasiva do desenvolvimento- sem outra
especificacdo, sindrome de Asperger) apresentaram maior prevaléncia seletividade alimentar
quando comparados com os dois grupos nao-PEA (desenvolvimento atipico e desenvolvimento
tipico), com diferencas estatisticamente significativas, sendo que o grupo com perturbagao
prevasiva do desenvolvimento — sem outra especificagdo apresentava maior nivel de seletividade
alimentar, seguindo-se o grupo com perturbagao autistica. O grupo com sindrome de asperger foi
0 que apresentou menor seletividade alimentar, mas ainda assim acima do verificado nos restantes
grupos sem PEA. Considerando a variacdo na gravidade e na forma da sintomatologia dos
diferentes diagnodsticos de PEA a luz do DSM IV-TR, pode inferir-se, mas nao de forma direta
nem especifca, alguma relacdo entre a variabilidade da sintomatologia de PEA e a maior

probabilidade de o individuo apresentar dificuldades no campo da alimentagao.
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Verificou-se ainda, nos artigos analisados, uma referéncia a associacdo entre questdes
gastrointestinais e seletividade alimentar. Postorino et al. (2015) verificaram a presenca de queixas
gastrointestinais, como vomito e diarreia grave, em 13,9% da sua amostra de individuos com PEA,
8,2% no grupo com seletividade alimentar e 5,6% no grupo sem seletividade alimentar. Vissoker
et al. (2019), por sua vez, operacionalizaram uma revisao das fichas clinicas de individuos com
PEA e observaram um maior nimero de referéncias a sintomas de perturbagao gastrointestinal nos
individuos com seletividade, ainda que as diferengas entre este grupo e o grupo sem seletividade
alimentar, ndo tenham apresentado significancia estatistica. As questdes gastrointestinais, em
particular, tornam-se relevante para a pratica clinica pelo facto de muitas familias colocarem, aos
profissionais, questdes relacionadas com dietas especificas e a sua associacdo a diminui¢cdo da
intensidade dos sinais de PEA. Estes dados recolhidos, mesmo que nao generalizaveis a populagao,
alertam para a possivel necessidade de um encaminhamento para um profissional especializado,

nomeadamente um médico gastroenterologista € a um nutricionista.

Por ultimo, alguns autores investigaram o stress parental, sendo que este parece estar
aumentado na presenca de seletividade alimentar nas criangas com PEA (Postorino et al., 2015;
Marshall et al., 2016). Um outro estudo procurou ainda avaliar € comparar as estratégias usadas
pelos cuidadores, tendo encontrado uma maior frequéncia na utilizagdo de estratégias, como
incentivar e encorajar, nos cuidadores de criancas com PEA, quando comparados com cuidadores
de criangas com DT (Kral et al., 2014). Considerando a alimentagdo uma parte central da vida
dos individuos e das dindmicas familiares, ¢ importante que os profissionais sejam capazes de
orientar os pais e cuidadores, tanto no sentido de darem continuidade as estratégias relacionadas
especificamente com a alimentagdo dos individuos com PEA, como no sentido de diminuir o stress

associado a refei¢do, ou até de efetuar um encaminhamento para uma intervencao especializada.

2. COMPORTAMENTO ALIMENTAR
A segunda caracteristica mais estudada e positivamente relacionada com as PEA, foi a
presenca de alteragdes no comportamento alimentar. A presenga destas alteracdes contempla em
si uma maior diversidade de ocorréncias quando comparada com a presenca de seletividade
alimentar. Nas alteracdes no comportamento alimentar incluem-se questdes de comportamento a
refeicdo, como por exemplo, levantar-se da mesa, necessidade de manter sempre o mesmo lugar a
mesa, gritar ou chorar durante as refeigdes, necessidade de apresentagdao dos alimentos de uma

forma particular ou numa consisténcia particular. Algumas escalas de comportamento alimentar

incluem ainda comportamentos como engasgar-se, nausear-se, provocar o vomito ou vomitar.
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Foram encontradas, nos 45 artigos da presente revisdo, 24 referéncias a alteragdes no
comportamento alimentar.

Importa referir que foi observada uma grande variedade de escalas utilizadas nos trabalhos
revistos. Este facto ajuda a justificar a diversidade de termos e conceitos que se associam ao
comportamento alimentar e, no contexto das investigacdes incluidas na presente revisdo, as
alteragdes no comportamento alimentar. A diversidade das escalas e as escalas aplicadas em cada

estudo podem ser consultadas na tabela em apéndice (Apéndice 2).

De um modo geral, o comportamento alimentar parece apresentar mais alteracdes nas
criancas com PEA, quando comparadas com individuos com DT (Curtin et al., 2015, Zobel-
Lachiusa et al., 2015; Castro et al., 2013).

Numa das investigagdes que teve como referéncia os parametros diagnosticos definidos no
DSM IV-TR (n=1747), os autores concluiram que estas alteragdes sdo mais frequentes nas criangas
com Perturbacdo Autistica do que nas criangas com Perturbac¢dao Pervasiva do desenvolvimento
que por sua vez apresentavam mais dificuldades do que as criangas com desenvolvimento atipico

sem PEA (Kozlowski ef al., 2011).

Alguns dos comportamentos problematicos descritos nas diversas investigagdes prendem-
se com a forma como as criancas se alimentam ou se relacionam com os alimentos. Sao
frequentemente assinaladas pelos cuidadores alteracdes de comportamento alimentar como comer
rapido e comer demasiado, ou em oposicao demorar muito tempo a comer, dificuldade em
progredir para a alimentagcdo solida ou preferéncia por alimentos crocantes, dificuldade com
determinadas texturas associado a tosse e engasgo ou ndo se alimentar sozinho, presenca de
periodos de tempo prolongados em que querem sempre os mesmos alimentos (Bicer & Alsaffar,
2013; Provost et al., 2010; Malhi et al., 2017; Gray & Chiang, 2017; Nadon ef al., 2011). Na
mesma linha de alteragdes, mas de forma menos frequente, sdo ainda relatadas questdes como
pica, recusa em engoli/manter os alimentos na boca, pedido de alimentos logo apds a refeigao,
ingestdo exclusiva de alimentos moles ou processados (Bicer & Alsaffar, 2013; Castro et al., 2013;
Provost et al., 2010).

Também bastante frequente foi a descrigao de alteragdes de comportamentos alimentares
relacionados com questdes comportamentais a refeicdo. Um dos comportamentos mais
comummente referidos € a dificuldade de permanecer sentado a mesa (Castro et al., 2013; Gray &
Chiang, 2017; Provost et al., 2010; Nadon et al., 2011). Outra questao que surge com frequéncia,

na descricdo dos cuidadores, ¢ a dificuldade com o local onde se realizam as refeigdes, por
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exemplo, fazer uma refeigdo num restaurante ou noutro local ndo familiar (Castro ef al., 2013;
Provost et al., 2010; Gray et al., 2018). E ainda relatada pelos cuidadores a presenca de
comportamentos disruptivos a refei¢do, como por exemplo, birras frequentes, atirar com a comida
(Castro et al., 2013; Provost et al., 2010). Apenas Gray e Chiang (2017), que procuraram estudar
as dificuldades alimentares de criangas sino-americanas com PEA (n=31), concluiram que as
criancas estudadas raramente ou nunca foram agressivas ou apresentaram comportamentos
disruptivos a refei¢ao. Ressalva-se aqui as diferengas culturais, também referidas pelos autores na
sua discussdo de resultados.

Menos frequentes, na referéncia por parte dos autores e na prevaléncia na descrigdo por
parte dos cuidadores, mas ndo menos relevantes para a pratica clinica, foram as descri¢des de
comportamentos de base oromotora ou gastrointestinal. Exemplo disso sdo as dificuldades
relatadas na amamentacdo, dificuldade/recusa em engolir e mastigar alimentos, presenca de tosse,

vomito e engasgo (Bicer & Alsaffar, 2013; Provost et al., 2010; Malhi et al., 2017).

Alguns estudos procuraram observar a relagdo entre as alteracdes do comportamento
alimentar e a idade. Dois dos trabalhos revistos apresentam conclusdes em sentido contrario, sendo
que Diolordi e a sua equipa (2014) verificaram a descricdo de comportamentos ritualizados e
repetitivos a refei¢cao, mas com uma diminui¢do da gravidade no segundo momento de avaliacao,
enquanto Vissoker e os seus colaboradores (2019) observaram um aumento dos rituais e padroes
com o aumento da idade.

Emond et al. (2010), desenvolveram um estudo longitudinal onde acompanharam o
desenvolvimento de criangas desde a gestacdo e obtiveram dados relativos a alimentagdo de 12 980
criancas, 79 diagnosticadas com PEA. A idade média de referéncia das criancas com PEA foi de
28 meses e de diagnostico foi de 45 meses. Os autores observaram uma introdu¢do mais tardia de
solidos no grupo com PEA, sendo estes mais frequentemente descritos como “slow feeders” aos 6
meses Dos 15-54 meses as criangas com PEA foram consistentemente descritas como “dificeis de
alimentar” e “muito exigentes”; a partir dos 15 meses, o grupo com PEA apresentava menor
variedade alimentar do que os controlos. No mesmo estudo, a partir dos 24 meses, este grupo
apresentava uma maior probabilidade de comer refei¢des diferentes das suas maes. A partir dos

54 meses 8% das criancas com PEA consumiam uma dieta especial para “alergias”.

1.1. COMPORTAMENTO ALIMENTAR A REFEICAO E PERFIL SENSORIAL
Quatro dos trabalhos revistos procuraram estudar a relacdo entre o comportamento

alimentar e as possiveis alteracdes ao nivel do perfil sensorial, com resultados diferentes. Um
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desses estudos, que comparou um grupo de criangas com PEA e um grupo com histdria clinica
nao complexa (NMC), ambos com dificuldades alimentares confirmadas, observou-se uma relacao
entre a presenga de hipersensibilidade oral e os comportamentos disruptivos a refei¢ao (Marshall
et al., 2016). Shmaya et al. (2017) também concluiram que as criangas com PEA experienciam
um processamento sensorial atipico durante a refeicdo e que este se associa com o comportamento
alimentar. Um outro estudo, por oposi¢do, reportou uma possivel relagdo positiva entre as
alteragdes do perfil sensorial e a seletividade alimentar, mas ndo com os comportamentos
alimentares em geral (Kral et al., 2014). Num ponto intermédio, Zobel-Lachiusa et al. (2015)
encontraram uma correlagdo moderada entre o comportamento alimentar, avaliado pela escala

BAMBI e as trés escalas de avaliacao do perfil sensorial, em criangas com PEA,

1.2. COMPORTAMENTO ALIMENTAR - RELACAO COM ADEQUACAO
NUTRICIONAL E ANTROPOMETRIA
Alguns dos trabalhos revistos procuraram estudar o comportamento alimentar ¢ a sua
consequéncia na adequagdo nutricional, sendo que, de um modo global, nao foi clara a relagao
entre estes dois aspetos (Emond et al., 2010; Shmaya et al., 2017; Diolordi ef al., 2014). Ainda
assim, Emond e a sua equipa (2010), no seu estudo longitudinal (N=12980; PEA=79), observaram
que as criangas com PEA no geral consomem menos vegetais, salada e fruta fresca, mas também

menos doces e bebidas gaseificadas.

Os trabalhos que incidiram o seu estudo no comportamento alimentar € procuraram
compreender uma possivel relagcdo entre este € os dados antropométricos, foram variaveis nas suas
conclusdes. Alguns estudos ndo observaram diferencas entre o grupo com PEA e os seus pares DT
em questdes como o peso, a altura e o IMC (Emond et al., 2010; Malhi et al., 2017), enquanto um
outro estudo encontrou valores mais elevados no IMC das criangas com PEA (Diolordi et al.,
2014). No mesmo sentido, Castro e¢ os seus colaboradores (2016) observaram resultados
superiores na escala BPFA (escala que avalia o comportamento alimentar) no grupo com excesso

de peso e obesidade.

1.3.COMPORTAMENTO ALIMENTAR E OUTRAS QUESTOES ASSOCIADAS
De forma mais pontual, alguns autores dedicaram o seu estudo a relacdo entre o
comportamento alimentar e outros aspetos como o stress dos cuidadores, nivel cognitivo e sinais
de PEA, nomeadamente, comportamentos restritos e repetitivos, défices na socializacdo e

comunicac¢ao
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Num desses estudos, cuja amostra era composta por criancas com dificuldades alimentares
de base com PEA e com histéria clinica ndo complexa, os autores procuraram estudar o
comprometimento oromotor, tendo encontrado uma relacdo positiva entre este aspeto e as
dificuldades alimentares de um modo geral, contudo, sem diferengas entre os grupos (Marshall et
al., 2016).

Um outro trabalho procurou estudar a associa¢dao entre o comportamento alimentar e o
stress dos cuidadores, tendo encontrado uma associagao entre os comportamentos disruptivos a
refeicdo e o stress aumentado dos cuidadores a refeicao (Thullen & Bonsall, 2017).

Johnson e a sua equipa (2014), por sua vez, encontraram uma forte associacdo entre as
dificuldades alimentares descritas pelos pais de criangas com PEA (n=256) e a presencga de
comportamentos restritos e repetitivos, mas ndo encontraram uma associacdo entre o

comportamento alimentar e os défices sociais € de comunicagdo, nem com o nivel cognitivo.

2. OUTRAS CARACTERITICAS DAS DIFICULDADES ALIMENTARES

Além das referéncias encontradas nos diversos estudos a presenca de seletividade/recusa
alimentar e de alteracdo de comportamento, foram ainda observadas seis referéncias a neofobia
alimentar.

A maioria dos trabalhos que procuraram estudar a prevaléncia da neofobia alimentar em
individuos com PEA encontraram uma maior probabilidade destes individuos ndo tolerarem novos
alimentos e até mesmo de recusarem alimentos que ja tenham comido anteriormente, quando
comparadas com os seus pares €/, ou irmaos com DT (Nadon et al., 2011; Wallace et al., 2018;
Seiverling et al., 2018; Kral et al., 2014). Num dos estudos, os autores observaram ainda que as
criancas estudadas com PEA, com alteragdes no perfil sensorial, apresentavam maior
probabilidade de resisténcia a novos alimentos (Kral et al., 2014). Contudo, um outro estudo nao
encontrou tal associagao. Malhi e a sua equipa (2017) encontraram uma maior frequéncia de
problemas alimentares nos individuos com PEA, quando comparados com individuos com DT,
contudo, essa diferenca nao se verificou nem relativamente a presencga de neofobia alimentar.

Alguns trabalhos incidiram o seu estudo apenas na populagdao com PEA. Stough e a sua
equipa (2015) estudaram a aceitacdo de alimentos apresentados pela primeira vez a partir da
gravacao de refeicoes no seu contexto familiar, tendo observado a importancia das estratégias
parentais na aceitagao dos alimentos. De uma forma descritiva, Chater, Stein ¢ Chowdhury (2012)
descreveram dois casos de dificuldades alimentares, sendo um deles de um rapaz de 7 anos que

ingeria apenas alimentos liquidos e que apresentava uma grande resisténcia a experimentar novos
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alimentos. Nao sendo este um padrao na populagdo com PEA, a descricao da existéncia de casos

extremos ¢ fundamental para a pratica clinica.

Na andlise da amostra de artigos selecionados, surgiu ainda um outro aspeto relativo as
dificuldades alimentares nas PEA, o comprometimento oromotor, ou seja, 0 compromisso de
fungdes da musculatura orofacial associadas a mastigacao, degluticdo e aceitagao dos alimentos
na cavidade oral.

Dos 45 artigos encontrados apenas 3 procuraram estudar as fungdes oromotoras associadas
a alimentag¢do. Um destes trabalhos reporta que cerca de 15% das criancas com PEA (e nenhum
dos irmaos com DT) apresentavam dificuldades oromotoras, tais como, dificuldade em mastigar,
alteragdes nos movimentos da lingua ou nas alteragdes na degluticdo, assim como, dificuldade no
controlo da saliva, engasgo ou asfixia durante as refeicoes (Nadon et al., 2011). Uma outra
investigacdo procurou estudar dificuldades alimentares de criangas com diferentes diagndsticos
clinicos (dificuldades intelectuais, PEA, sindrome de Down), tendo observado, no grupo com
PEA, dificuldades na mastiga¢ao (43,8%) e na ingestao de liquidos (12,5%), ainda que ndo fossem
mais prevalentes comparativamente com os restantes grupos (Ooka, Takahashi & Mukai, 2012).

No estudo de Marshall ef al. (2016), que integrou criancas com dificuldades alimentares
de base (com PEA e com historia médica ndo complexa) e avaliou as competéncias oromotoras e
a sensibilidade sensorial oral, foi observado um nivel elevado de dificuldades em ambos os grupos
e de forma acentuada. Estes resultados, ainda que ndo sejam generalizaveis a populacao pelas
limitagdes metodologicas do estudo, reforca a ideia de que o comprometimento oromotor estara
mais relacionado com a presenca de dificuldades alimentares, como causa ou consequéncia destas,

e nao tanto com o diagnodstico de PEA.

2.1. NEOFOBIA ALIMENTAR E QUESTOES ASSOCIADAS

Foram encontradas, na leitura dos artigos desta revisao sistematica, poucas referéncias a
associacoes entre a neofobia alimentar e outras questoes de desenvolvimento/comportamento.

Um estudo revisto encontrou uma associagao entre a presenca de neofobia alimentar e os
tragos de PEA: défice social e de comunicagdo, comportamentos restritos e repetitivos (Wallace
et al., 2018). No mesmo estudo, os autores observaram ainda que a interacdo entre neofobia
alimentar e os sinais de PEA era preditora de um maior IMC, que vai ao encontro do observado, e
ja& anteriormente referido, para a seletividade alimentar e as alteragdes do comportamento

alimentar.
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Um outro estudo, concluiu que as criangas com alteragdes no perfil sensorial apresentavam
maior probabilidade de resisténcia a novos alimentos (Kral et al., 2014) e tal também se observou
para outras dificuldades alimentares como a seletividade alimentar e as alteragdes de

comportamento alimentar.

2.2. COMPROMETIMENTO OROMOTOR E QUESTOES ASSOCIADAS

Ao comparar dois grupos com dificuldades alimentares de base (com PEA e com historia
médica ndo complexa), Marshall ef al. (2016) nao encontraram diferencas entre os dois grupos no
que dizia respeito ao comprometimento oromotor, sendo este elevado nos dois grupos. Os autores
optaram entdo por organizar os participantes por nivel de comprometimento oromotor, tendo assim
observado diferencas entre os subgrupos na ingestao calérica didria. Como resultado, as criangas
com maior nivel de alteragdes oromotoras apresentaram um maior numero de calorias ingeridas
diariamente. O que parece ser justificado pelo menor consumo de frutas e vegetais, e pelo facto
de consumirem mais alimentos processados, com maior concentragao calorica.

Ainda no mesmo estudo, Marshall et al. (2016) identificaram uma associacdo entre a
hipersensibilidade oral e o consumo de frutas e legumes processados. Ainda que estes aspetos
observados em associagdo com o comprometimento oromotor nao se encontrem dentro do campo
de intervencdo de um terapeuta da fala, e, neste caso particular ndo sejam generalizaveis a
populagdo, ¢ importante estar alerta para eles, uma vez que poderdo afetar a saude global dos

individuos.
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APENDICE 1 - Dificuldades alimentares e questdes associadas



Thullen &
Bonsall

(2017)

Xiao Liu et al.
(2016)

Siddiqi, Urooj &
D’Souza

(2019)

Gray et al.
(2018)*
Vissoker et al.
(2019)*
Kozlowski et al.
(2011)

Castro et al.
(2016)

Crasta et al.
(2014)*

Malhi et al.
(2017)

Legenda:

DA — Dificuldades alimentares; PEA — Perturbaggo do espectro do autismo

Seletividade/recusa
alimentar

XX ) X X

Caracteristicas das DA

Neofobia alimentar

Alteragoes
> Comportamento

* Avaliou as diferengas entre faixas etarias

** Avaliou evoluggo ao longo do tempo

- Sem relagdo positiva

+ Relagdo positiva

o

o

XXX X X X

alimentar

Alteragoes

oromotoras

Perfil Sensorial

X+

Nivel da PEA/
intensidade dos

Associagoes entre as DA e outras questoes

Questoes
Adequacio
nutricional

sinais da PEA
gastrointestinais

X+

X+

X+

X+

Antropometria

Quociente de
inteligéncia/Nivel

de

Caracteristicas dos

alimentos

Estratégias/stress
dos cuidadores

>
+




Caracteristicas das DA Associagoes entre as DA e outras questoes
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Emond et al. ** X X+ X-

(2010)

Tanoue, X

Takamasu e

Matsui

(2017)**

Beighley e al. X X+

(2013)

Bandini et al. X X+

(2010)*

Vissoker et al. X X-

(2018)

Curtin et al. X X

(2015)

Zimmer et al. X X+

(2012)

Riccio et al. X Estudo

(2018) genético -

paladar

Suarez, M.* X X+ X-

(2017)

Legenda:

DA — Dificuldades alimentares; PEA — Perturbaggo do espectro do autismo
* Avaliou as diferengas entre faixas etarias

** Avaliou evoluggo ao longo do tempo

- Sem relagdo positiva

+ Relagdo positiva

Caracteristicas
dos alimentos
Estratégias/stress
dos cuidadores



Caracteristicas das DA

Seletividade/recusa
alimentar
Neofobia alimentar
Alteragoes
Comportamento
alimentar
Alteragoes
oromotoras
Perfil Sensorial
Nivel da PEA/
intensidade dos

>
>
+
>

Suarez ef al.**
(2014)
Shmaya et al. X X+
(2017)

Stough et al. X

(2015)

Provost et al. X X

(2010)

Nadon et al. X X X X

(2011)

Rogers, Magill- X X

Evans & Rempel

(2012)

Attlee et al. X X

(2015)

Seiverling et al. X X

(2018)

Johnson et al. X X+
(2014)

Legenda:

DA — Dificuldades alimentares; PEA — Perturbaggo do espectro do autismo

* Avaliou as diferengas entre faixas etarias

** Avaliou evoluggo ao longo do tempo

- Sem relagdo positiva

+ Relagdo positiva

sinais da PEA

Associagoes entre as DA e outras questoes

Questoes
gastrointestinais

Adequacio
nutricional

X+

Antropometria

X+

Quociente de
inteligéncia/Nivel
desenvolvimento

Caracteristicas dos
alimentos

X+

Estratégias/stress
dos cuidadores




Caracteristicas das DA

AssociagoOes entre as DA e outras questoes

Caracteristicas dos

alimentos

Estratégias/stress
dos cuidadores
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Zobel-Lachiusa et X X+

al.

(2015)

Chistol et al. X X+

(2018)

Tang et al. X X+

(2011)

Zachor & Ben- X X+ X+

Itzchak (ADI-R)

(2016)

Chater, Stein & X X

Chowdhury

(2012)

Ooka, Takahashi X X

& Mukai

(2012)

Diolordi et al. X X X- X+

(2014)

Bandini et al. X

(2018)

Legenda:

DA — Dificuldades alimentares; PEA — Perturbaggo do espectro do autismo
* Avaliou as diferengas entre faixas etarias

** Avaliou evoluggo ao longo do tempo

- Sem relagdo positiva

+ Relagdo positiva




Apéndice 2 — Sintese dos artigos

Autores/Data

Hubbard et al.
(2014)

Bitsika & Sharpley
(2018)

Wallace et al.
(2018)

Tanner et al.
(2015)

Amostra/ldade

N=111
(53 PEA; 58 DT)

3-11A

N =50 (PEA)

6 - 14A

N =4564

(37 PEA; 4527 CBS)

8-11A

N =35 (PEA)

4-11A

Objetivos do estudo

Determinar se a descricdo dos pais relativa a recusa alimentar
baseada nas caracteristicas dos alimentos:

1) foi mais frequente nas criancas com PEA do que nas criangas
com DT;

2) se associa ao tipo de alimentos oferecidos a crianga;

3) se associa a ingestdo de frutas e legumes.

Explorar a associacdo entre as Perturbagdes alimentares e o QI
total, verbal e de realizacdo criangas do sexo feminino com PEA.

1) Estabelecer se a Neofobia alimentar se relaciona com tragos de
autismo numa vasta amostra da populacao infantil?;

2) Examinar se a neofobia alimentar ¢ atipica nas PEA quando
comparado com os seus pares;

3) Investigar associag¢des entre neofobia alimentar e IMC e tragos
de autismo separadamente, e também a relagdo entre si.

Explorar a relacdo entre desafios comportamentais e a
seletividade alimentar em criangas com PEA.

Forma de obtenc¢ao de resultados /
Instrumentos

FFQ modificado;
Entrevista estruturada;

SP;
ADI-R.

The swedish eating assessment for ASD (SWEAA)

- auto-preenchimento e preenchimento por parte das

maes;

WASIII;

ADOS-2.

Child Food Neophobia Scale (versdo 4 itens)
Strengths and Difficulties Questionnaire (SDQ);
Childhood Autism Spectrum Test (CAST)

Modulo de PEA da escala Development and
Well-Being Assessment (DAWBA)

FFQ;
BAMBIC;

SSP;
Child Behavior Checklist,

Repetitive Behavior Scale—Revised.



Bicer & Alsaffar N =164 (PEA) 1) Determinar o estado de peso (usando o IMC) ¢ avaliar a Registo alimentar de 3 dias;
(2013) ingestdo diaria em criangas turcas com autismo. Calculo do IMC e da ingestdo de nutrientes;
4-18A 2) Investigar os problemas alimentares destas criangas e as ‘Feeding History Questionnaire’ (adaptado).
estratégias implementadas pelos pais/cuidadores para ultrapassar
estes problemas.

Grey & Chiang N =31 (PEA) Examinar o comportamento alimentar em criangas sino- BAMBI (traducéo chinesa)
(2017) americanas com PEA.

3-12A
Bandini et al. N =18 (PEA) 1) Explorar altera¢des longitudinais na seletividade alimentar e  Meals in Our Household Questionnaire (MIOH);,
(2017) estado do peso; FFQ modificado;

Primeira avaliagdo: 2) Examinar a associa¢do entre estes dois fatores em criangas

Média 6,8 A com PEA. Questionario demografico;

Follow-up:

Média 13,2A ADI-R.
Kral et al. N=55 Comparar criangas com autismo e criangas com desenvolvimento  Child Food Neophobia Scale modificada;
(2014) (25 PEA; 30 DT) tipico no que diz respeito a questdes relacionadas com o peso e  Child Eating Behavior Questionnaire (CEBQ);

descrigoes dos cuidadores relativamente a comportamentos e Child Feeding Questionnaire (CFQ);
praticas alimentares.
4-6A Parental Feeding Style Questionnaire;
SP;
Medigdo de altura, peso e circunferéncia
abdominal;

Social Communication Questionnaire (SCQ) —
Lifetime Form.

Marshall et al. N =68 1) descrever e comparar caracteristicas clinicas de dois grupos de  Registo alimentar de 3 dias;
(2016) (33 PEA; 35 sem historia  criangas atendidas numa clinica especializada na area da Checklist de competéncia oromotoras;
clinica complexa) alimentag@o: criangas com histéria médica ndo complexa e BPFAS;

criangas com PEA;
2-6A SP;



Postorino et al.
(2015)

Thullen & Bonsall
(2017)

Xiao Liu et al.
(2016)

N =158 (PEA)

(79 com seletividade
alimentar; 79 sem
seletividade alimentar)

3-12A

N =113 (PEA.)

5-13A

N =227
(154 PEA; 73 DT)

2-9A

2) Comparar os participantes de acordo com as alteragdes
oromotoras, presenca de hipersensibilidade oral e stress parental
clinicamente significativo.

Investigar caracteristicas clinicas e comportamentais nos
individuos com PEA, com o objetivo de identificar perfis clinicos
distintivos entre criangas com e sem seletividade alimentar.

(1) Analisar associag¢des entre stress parental ¢ os desafios na
alimentagdo da crianga;

(2) Analisar a associagao entre stress parental e dinamicas de co-
parentalidade;

(3) Analisar as associagdes entre as dinamicas de co-
parentalidade e os desafios na alimentagao da crianca.

1) Determinar se o crescimento, comportamento alimentar, e
sintomas gastricos das criangas com PEA diferem dos verificados
nos controlos;

2) Determinar se o nivel dos indices bioquimicos de nutrigdo ¢é
mais baixo nas criangas com PEA quando comparado com os
padroes chineses;

3) Determinar se existe uma relag¢do entre o estado nutricional e
os sintomas de PEA.

Developmental Milestones tool,
The Eyberg Child Behavior Inventory (ECBI);
Parenting Stress Index—Short Form (PSI-SF).

FFQ modificado;

Griffiths Mental Developmental Scale-Extend
Revised (GMDS-ER);

Leiter International Performance Test-Revised
(Leiter-R);

Adaptive Behavior Scale-Survey Form (VABS-SF);
Child Behavior Checklist (CBCL);

Parenting Stress Index-Short Form (PSI-SF);

ADOS;

ADI-R;

Social Communication Questionnaire (SCQ);
Social Responsiveness Scale (SRS).

BAMBI;

Parenting Stress Inventory-Short Form (PSI-SF);
The Coparenting Relationship Scale (CRS);

ADOS.

Questionario sobre refeigdes e alimentagdo (incluia
questdes ligadas as fungdes orais, nomeadamente
hiper e hipossensibilidade)

Questionario demografico;

Avaliagdo antropométrica;

The Gesell Developmental Scale (GDS);
Avaliagdo nutricional;

The Childhood Autism Rating Scale (CARS).



Siddiqi, Urooj & D’Souza
(2019)

Gray et al.
(2018)

Vissoker et al.
(2019)

Kozlowski et al.
(2011)

Castro et al.
(2016)

N =53 (PEA)

2-13A
N =48 (PEA)

2-17A

N =200
(105 PEA; 95 DT)

2-7TA

N=1747

(506 PEA; 522 PDD-
NOS; 719
Desenvolvimento
atipico)

17-37TM

N=99
(49 PEA; 49DT)

4-16A

Focar maioritariamente nos padrdes de dieta e no seu impacto no
estado somatico de criangas com PEA

1) Avaliar a histdria precoce de dificuldades alimentares, local de
refeicdo, comportamentos alimentares problematicos e
preferéncias e restricdes alimentares de criangas com PEA;

2) Examinar se os resultados sdo diferentes entre grupos (faixas
etarias);

3) Comparar resultados de criangas com idades compreendidas
entre os 3 e 0s 6 anos com os resultados de referéncia do estudo
de Provost et al. (2010).

Avaliar as diferencas nos padrdes e problemas alimentares entre
criangas com PEA e criangas com DT e explorar a influéncia da
idade nos mesmos.

Comparar grupos de criangas com PEA Perturbacgéo Pervasiva do
Desenvolvimento e com DT relativamente aos seus problemas
alimentares e de sono.

1) Avaliar a ingestdo alimentar e¢ identificar os problemas
alimentares nas PEA quando comparado com os controlos;

2) Avaliar a visdo dos pais ou cuidadores relativamente a
estratégias para lidar com as dificuldades de alimentagao.

Registo alimentar de trés dias;

FFQ;

Children Eating Behavior Inventory (CEBI).
Questionario de 48 itens, baseado no instrumento
criado por Provost et al (2010).

Auto-Eat questionnaire (2012)

Baby and Infant Screen for Children with aUtlsm
Traits-Part 2 (BISCUIT-Part 2)- comorbilidades,
nomeadamente alimentares).

Battelle Developmental Inventory-Second Edition
(BDI-2).

Baby and Infant Screen for Children with aUtlsm
Traits-Part 1 (BISCUIT-Part 1) - diagnoéstico
diferencial);

Registo alimentar de 3 dias;
BPFAS;



Crasta et al.
(2014)

Malhi et al.
(2017)

Emond et al.
(2010)

Tanoue, Takamasu &
Kiyoshi Matsui
(2017)

Beighley et al.
(2013)

N=97
(41 PEA; 56
Incapacidade intelectual)

2-10A

N=113
(63 PEA; 50 com DT)

4—-10A

N=12980

(79 PEA; 12 901
controlos)

Estudo Longitudinal:
Dados aos 6, 15, 24, 38 ¢
54 meses.

N =2822

5-27A

Estudo Retrospetivo:
Dados até aos 18A
N =525

(127 PEA, 82 PDD-
NOS; 60 AS; 107
Desenvolvimento
Atipico; 149 DT)

2-18A

Comparar a prevaléncia, o perfil das dificuldades alimentares e a
sua relagdo com o processamento sensorial em criangas com PEA
e com incapacidade intelectual.

Comparar a descricdo dos pais de criangas com PEA
relativamente a adequacdo nutricional de criangas com a
descrigdo de pais de criangas com DT.

Investigar comportamento alimentar, dieta e crescimento em
criangas com PEA.

Investigar a idade na qual se desenvolve a limitagdo no reportorio
alimentar ¢ quais os fatores que a despoletam, em criangas
japonesas com PEA que apresentam seletividade alimentar
severa

Descrever a seletividade alimentar em criangas com diferentes
subtipos de PEA em comparag@o com criangas com DT.

BAMBI;

SP;

Binet-Kamat Scale of Intelligence ou Gesell’s
Developmental Schedule;

The Vineland Social Maturity Scale;
CARS.

Children’s Eating Behavior Inventory
(CEBID);

Registo alimentar de 3 dias;

Medidas antropométricas;

Avaliagdo da adequacdo de micro e
macronutrientes.

Questionario de frequéncia alimentar com 56
alimentos (incluindo bebidas).

Registo alimentar de 3 dias.

Autism Spectrum Disorder-Comorbidity for
Children.



Bandini et al.
(2010)

Vissoker et al.

(2018)

Curtin et al.
(2015)

Zimmer et al.
(2012)

Riccio et al.
(2018)

N=111
(53 PEA; 58 DT)

3-11A

N=068

I,6e 11A

N=111
(53 PEA; 58 DT)

3-11A

N =44
(22 PEA; 22 DT)

Média; 8,1A/8,2A

N =284
(43 PEA; 41 DT)

2-11A

Definir seletividade alimentar e comparar os indices de
seletividade alimentar entre criangas com PEA e criangas com
DT, e avaliar o seu impacto na adequagdo da ingestdo de
nutrientes.

Investigar a relagdo entre seletividade alimentar, sintomas
gastrointestinais e diferentes vias metabdlicas em criangas com
PEA, a partir da descrig@o dos pais e de uroanalises.

1) Avaliar se a descrigdo parental dos problemas alimentares de
base comportamental, o stress conjugal as refeicdes e avaliar se
o impacto nas escolhas alimentares dos membros da familia é
maior nas familias com criangas com PEA quando comparadas
com familias com criangas com DT; 2) determinar se a
seletividade alimentar se relaciona com o relato parentar de
problemas de comportamento a refeigdo e com o stress conjugal
e se esta relagdo ¢é diferente entre criangas com PEA e criangas
com DT.

Investigar se as criancas com PEA apresentam maior
probabilidade de seletividade alimentar e se essa seletividade
alimentar coloca as criangas com PEA com maior risco de
deficiéncias nutricionais.

Investigar se a variante genética do recetor de paladar
TAS2R38, responsavel pela sensibilidade para distinguir o
amargo, pode afetar as preferéncias alimentares e
consequentemente a recusa alimentar em criangas com PEA.

FFQ modificado;
Registo alimentar de 3 dias;

The Vineland Adaptive Behavior Scales;
ADI-R.

Analise das fichas médicas — Referéncia a
dificuldades alimentares

FFQ modificado;
Meals in Our Household,

ADI-R.

FFQ;

ADOS;
ADI-R.

Feeding Habits Questionnaire — versao modificada

The Food Preferences Inventory;

Griffiths Mental Development Scales,

Leiter International Performance Test-Revised

(Leiter-R);

Vineland Adaptive Behavior Scales (VABS);

CARS;
ADOS;
ADI-R.



Suarez, M.
(2017)

Suarez et al.
(2014)

Shmaya et al.

(2017)

Stough et al.
(2015)

Provost et al.
(2010)

Nadon et al.
(2011)

N=52
(31 PEA; 21 DT)

4-14A

N =52 (PEA)

N=091

(50 PEA;

12 irmaos com DT;
29 DT)

3-6A

N =136

2-8A

N =48
(24 PEA; 24 DT)

3-6A

N =48 (familias com

criangas com PEA)

3-12A

Comparar a aceitagdo alimentar em contexto de laboratorio de
criancas com PEA e criangas com DT.

Examinar se as criangas com PEA que exibiram previamente
seletividade alimentar mantém esta caracteristica com o avangar
da idade ou se comem mais ou menos alimentos; 2) avaliar a
estabilidade na relacdo entre a secletividade alimentar e os
resultados da escala SOR (sensory over-responsivity) .
Comparar o comportamento alimentar de criancas com PEA com
os seus irmaos com DT e com controlos com DT; examinar se o
perfil sensorial permite prever o comportamento alimentar ou
deficiéncias nutricionais no grupo com PEA.

Examinar comportamentos a refei¢do de pais e criangas com
PEA, associados ao consumo de comida nao familiar (comida
nunca apresentada a crianca).

Identificar o comportamento alimentar € o comportamento
durante as refei¢des de criancas com PEA e comparar esses
comportamentos com os verificados em criangas com DT.

1) Determinar se as criangas com PEA apresentam mais
problemas de comportamento associados a refeigdo do que os
seus irmaos com DT;

2) Descrever a natureza desses problemas nas criangas com PEA
€ seus irmaos;

3) Explorar se a idade ¢ o sexo estdo associados aos problemas
alimentares.

Registo da observagao;
SSP;

Social Responsiveness Scale.

Defining food selectivity—Parent Questionnaire;
Sensory over-responsivity (SOR);

Repetitive Behaviors Scale—Revised (RBS-R)
Registo alimentar de trés dias;
BAMBI;

SP;

CARS;

ADOS.

Dyadic Interaction Nomenclature for Eating
(DINE);

BAMBI;

Parent Mealtime Action Scale (PMAS, Handy et
al., 2009)

The Mealtime Survey

Eating Profile, versdo adaptada;

The Social Communication Questionnaire.



Rogers, Magill-Evans &
Rempel

(2012)

Attlee et al.

(2015)

Seiverling et al.
(2018)

Johnson et al.
(2014)

Zobel-Lachiusa et al.
(2015)

N =11 (maes de 12
criancas com PEA

N =23 (PEA)

5-11A

N=271

(128 PEA;

143 sem PEA mas com
atraso no
desenvolvimento da
linguagem)

Até3 A
N=256 (PEA)

2-11 A

N =68
(33 PEA; 33 DT

5-12A

Explorar de forma qualitativa os processos envolvidos na
abordagem aos desafios alimentares de criangas com PEA na
perspetiva das maes.

Avaliar o estado fisico ¢ 0 comportamento alimentar das criangas
com PEA.

1) Comparar a prevaléncia de quatro tipos de problemas
alimentares em criancas com PEA com menos de 3 anos, com
criangas sem PEA mas que também possam estar em risco de
comprometimento  oro-motor; 2)  Explorar  variaveis
demograficas para além do diagndstico de PEA e a sua
associa¢do com o numero de relatos de problemas alimentares.

1) Descrever a inter-relagdo entre sintomas centrais ¢ sintomas
associados nas criangas PEA com dificuldades alimentares e no
comportamento a refeigado.

2) Descrever a relagdo entre comportamento alimentar ¢ bem-
estar nutricional.

Investigar a associacdo entre os problemas de comportamento
alimentar e do comportamento a refeicdo e as diferencas
sensoriais das criangas com PEA quando comparadas com as
criangas com DT.

Entrevista estruturada.

Registo alimentar de trés dias;
BAMBI;
Food Preferences Inventory,

Analise das fichas médicas;

The Autism Spectrum Disorder-Decision-Making
Protocol (ASD-DMP).

BAMBI,
SSP;

The Mullen Scales of Early Learning (MSEL);

The Stanford-Binet 5th edition (SB:5%);

The Repetitive Behavior Checklist Revised (RBSR);
Child Behavior Checklist;

The Healthy Eating Index (HEI), a partir do registo
diario de 3 dias

Autism Diagnostic Observation Schedule (ADOS);
BAMBI;

SSP;

Sensory Eating Checklist (SEC) — adaptado pelos
autores da Eating Checklist (Yack, Sutton &
Aquilla, 2002)



Chistol et al.
(2018)

Tang et al.
(2011)

Zachor & Ben-Itzchak
(2016)

Chater, Stein &
Chowdhury
(2012)

Ooka, Takahashi & Mukai

(2012)

N=111
(53 PEA; 58 DT)

3-11A

N=2
10A ¢ 3A
N = 1224 (PEA)

I5m - 12A

N=2
11Ae7A
N=53

(20 dificuldades
intelectuais, 16 PEA,
17 sindrome de Down)

Avaliar a relagdo entres processamento sensorial oral ¢ a
seletividade alimentar em criangas com PEA, utilizando medidas
quantitativas para a seletividade alimentar.

Estudo de caso.

Investigar se condigdes médicas especificas nas PEA se
encontram associadas a perfis comportamentais particulares.

Confirmar a convicgdo de que as dificuldades alimentares,
particularmente a seletividade alimentar, coexistem com outras
perturbacdes clinicas, nomeadamente com PEA.

Investigar os principais problemas e o estado atual relativamente
a fungdo alimentar de criangas que recorreram anteriormente a
consultas relacionadas com a alimentag@o.

Touch Inventory for Elementary School Aged
Children

Registo alimentar de 3 dias;
Food Frequency Questionnaire (FFQ);

SP;

The Vineland Adaptive Behavior Scales (VABS);
Differential Abilities Scales (DAS).
Observagao clinica em ambiente hospitalar

Relato dos cuidadores — escala de frequéncia;

The Vineland Adaptive Behavior Scales (VABS);
The Mullen Scales of Early Learning;

Bayley Scales of Infant Development;

Wechsler Preschool and Primary Scale of
Intelligence;

Stanford-Binet Intelligence Scales,

Kaufman Assessment Battery for Children-11;
Wechsler Intelligence Scale for Children IV,

ADI-R;
ADOS.
Estudo de Caso. Observagdo clinica ¢ relato das
familias

Observagdo clinica



Diolordi et al. N= 68 Avaliar as diferencas no consumo alimentar e no comportamento

(2014) (33 PEA; 35 DT) alimentar entre criangcas com PEA e criangas com DT, assim
como os possiveis efeitos nas suas escolhas nutricionais noutros
2-9A membros da familia.
Bandini et al. N=115 1) Comparar a seletividade alimentar em criangas com
(2018) (59 DT; 56 dificuldades  dificuldades intelectuais e com desenvolvimento tipico;
intelectuais) 2) Examinar o impacto da seletividade alimentar na adequagéo

nutricional nas criangas com dificuldades intelectuais.
3-8A

Legenda:

Children’s eating behavior inventory (CEBI) —
auto-preenchimento;
Questionario original de frequéncia alimentar;

Analise sanguinea;

Analise genética.

Registo alimentar de 3 dias;
FFQ modificado;

The Differential Abilities Scale (DAS);
The Vineland Adaptive Behavior Scales (VABS)

The Autism Spectrum Rating Scale (ASRS).

PEA — Perturbacdo do Espectro do Autismo (classificagdo DSM [V/DSM-5); DT — Desenvolvimento tipico; CBS — community-based sample; PDD-NOS — Perturbagio
pervasiva do desenvolvimento sem outra especificagdo (classificagdo DSM IV); SA - Sindrome de Asperger (classificagdo DSM 1V).
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