NATERCIA VIEIRA RIBEIRO FERREIRA

ESTADO NUTRICIONAL DE CRIANCAS COM TRANSTORNO DO ESPECTRO
AUTISTA

CURITIBA - PR
2016



NATERCIA VIEIRA RIBEIRO FERREIRA

ESTADO NUTRICIONAL EM CRIANCAS COM TRANSTORNO DO ESPECTRO
AUTISTA

Dissertacdo de Mestrado apresentada ao
Programa de Pés-Graduacdo em Saude da
Crianca e do Adolescente, setor de Ciéncias da
Saude, Universidade Federal do Parand como
requisito parcial a obtencao do grau de Mestre em
Saude da Criangca e do Adolescente, area de
concentracdo: Neuropediatria, Nutricdo Infantil.

Orientadora: Profa. Dra. Rosana MarquesPereira
Co-Orientador:Prof. Dr.Sérgio Antoniuk

Co-Orientadora: Profa. Dra. Claudia Seely Rocco

CURITIBA - PR
2016



DEDICO ESSE TRABALHO A TODAS AS CRIANCAS E FAMILIAS QUE
CONVIVEM DIARIAMENTE COM O AUTISMO, E QUE ME ENSINARAM A VER A
VIDA ATRAVES DOS OLHOS DE UMA CRIANCA.



AGRADECIMENTOS

A Deus, pelo dom da vida e por permitir a continuidade desse trabalho, me dando
coragem e salde para prosseguir.
A Prof2 Dr2 Rosana Marques Pereira, orientadora desta pesquisa,
sempre muito prestativa, dedicada e atenciosa.

Ao Prof. Dr. Sérgio Antbnio Antoniuk, que me incentivou a realizar esse trabalho, me
direcionando aos melhores caminhos para atingir meus objetivos e que sem sua
ajuda, esse trabalho ndo seria possivel.

A Prof. Dr2 Claudia Seely Rocco pelas contribuicdes na confeccéo desse trabalho,
mais especificamente em relacdo a nutri¢cao.

A Dr2 Mariane Wehmuth, pela indicacio dos pacientes, coletas de exames de
sangue e toda a paciéncia nos momentos dificeis.

A Prof2 Dra2 Monica Nunes Lima Cat, pelos seus ensinamentos,
sua dedicacédo e sua paciéncia e pela contribuicdo a estatistica desse trabalho.
Aos pacientes portadores de autismo e suas familias que se dispuseram a participar
desse trabalho, permitindo além da aquisicdo de novos conhecimentos, um
aprendizado para a vida.

As alunas do curso de Nutricdo, Camila Cava, Fernanda Ribeiro e lasmini Bertolin
gue contribuiram no programa de coleta de dados.

Ao Centro de Neuropediatria (CENEP), pelo apoio na realizacdo dessa pesquisa.
Ao meu marido, Guilherme, cuja participacdo e paciéncia fizeram a diferenca nos
momentos dificeis, sempre me ajudando com muito amor a supera-los.

Aos meus pais, Everton e Aparecida e a minha irma Caterina, que
me apoiaram e me incentivaram e acreditaram na minha capacidade de superar

desafios.



E a minha linda e amada filha, Maria Eduarda e minha sobrinha Antonella, que me
ensinaram o caminho para o amor verdadeiro e foram o alicerce e me encorajaram a

realizar essa pesquisa.



“A menos que modifiguemos a nossa maneira de pensar, ndo seremos capazes de
resolver os problemas provocados pela forma como nos acostumamos a ver o
mundo”

Albert Einstein



RESUMO

Introducdo: O transtorno do espectro autista (TEA) € uma doenca crbnica, cujos
sintomas podem estar presentes precocemente no periodo de desenvolvimento da
crianca e afeta aspectos comportamentais, sociais e de linguagem. Além dos
diversos aspectos fisicos da doencga, os pacientes com diagnéstico de TEA podem
apresentar caracteristicas nutricionais peculiares, como seletividade alimentar,
podendo acarretar em alteragcbes no peso e distirbio de crescimento. Para o
tratamento efetivo do autismo, é necessaria a integracdo de diversos protocolos
envolvendo terapia comportamental e social, controle ambiental e terapia nutricional.
Objetivos: Avaliar se o Transtorno do Espectro Autista afeta o comportamento
alimentar e seu reflexo no estado nutricional das criancas portadoras de TEA.
Material e métodos: Estudo transversal, realizado no Centro de Neuropediatria de
Curitiba — Parana, com 34 criancas em idade pré-escolar (2 a 6 anos). Os pacientes
foram submetidos a avaliacdo clinica, laboratorial e foram coletados dados do
recordatério alimentar, frequencia habitual de consumo e registro alimentar de trés
dias, bem como dados de peso corporal, altura, circunferéncia de cintura e pregas
cutaneas. Resultados: No que se refere a gravidade do TEA, houve maior
prevaléncia do grau leve (n=20) e moderado (n=11), sendo que apenas trés criangas
foram diagnosticadas como portadoras de TEA grave. Trés (8,8%) pacientes
apresentavam desnutricdo, dezessete (50,0%) eram eutréficas e quatorze (41,7%)
apresentaram excesso de peso. Nado houve diferenca significativa no estado
nutricional entre criancas com autismo leve e moderado (p=0,71). A analise do
recordatério alimentar indicou que a dieta das criancas diagnosticadas com TEA era
insuficiente em célcio, ferro, zinco, acido folico, vitamina A, D, E e todas as criancas
nao atingiram a recomendacao diaria de fibras, e o consumo de vitamina C, B12 e
B6 foi superior ao recomendado. Foi observado excesso de consumo de energia,
carboidratos, e gordura saturada, e todas as criancas excederam o consumo de
proteina. Foi observado excesso de consumo de alimentos industrializados,
refrigerantes, doces e sucos artificiais, e o consumo de frutas, verduras, carnes e
leite esteve abaixo da recomendacdo diaria. Das 34 criangas, trinta e trés nao
apresentaram padrdao de comportamento seletivo na alimentacdo. Foram
encontrados valores abaixo dos indices de referéncia nos exames de hemoglobina,
eosinofilos, hemograma e vitamina D, colesterol total, LDL-colesterol, triglicerideos e
vitamina B12 estiveram acima dos valores de referéncia. Conclusao: O
comportamento alimentar seletivo ndo foi encontrado nesta amostra, porém foram
observadas deficiéncias nutricionais na dieta dos pacientes e excesso no consumo
energético e de macronutrientes, bem como predominio de comportamento
alimentar ndo saudavel.

Palavras-chave: Autismo; Seletividade Alimentar; Pré-Escolar; Estado Nutricional.



ABSTRACT

Introduction: The autistic spectrum disorder (ASD) is a chronic disease whose
symptoms may be present in early child development period and affect behavioral,
social and language. Beyond the various physical aspects of the disease, patients
diagnosed with ASD may have unique nutritional characteristics, such as food
selectivity, and resulting in changes in weight and growth disorder. For the effective
treatment of autism, the integration of various protocols involving behavioral and
social therapy is necessary, environmental control and nutritional therapy.
Objectives: To assess whether the Autistic Spectrum Disorder affects eating
behavior and its reflection in the nutritional status of children with ASD. Methods:
Cross-sectional study conducted in the Neurology Center of Curitiba - Parana, with
34 children in preschool age (2-6 years). Patients underwent clinical, laboratory
evaluation and were collected dietary recall data, usual frequency of consumption
and food for three days registration, as well as body weight data, height, waist
circumference and skinfold thickness. Results: With regard to the severity of ASD,
there was a higher prevalence of mild (n = 20) and moderate (n = 11) cases, and
only three children were diagnosed as having severe ASD. Three (8.8%) patients
had malnutrition, seventeen (50.0%) were eutrophic and fourteen (41.7%) were
overweight. There was no significant difference in nutritional status among children
with mild to moderate autism (p = 0.71). The analysis of food recall indicated that the
diet of children diagnosed with ASD was insufficient in calcium, iron, zinc, folic acid,
vitamin A, D, E and all children did not meet the daily recommendation of fiber and
vitamin C intake, B12 and B6 was higher than recommended. It was observed
excess energy intake, carbohydrate and saturated fat, and all children exceeded
protein intake. It has been observed over-consumption of processed foods, soft
drinks, candy and artificial juices, and consumption of fruits, vegetables, meat and
milk was below the daily recommendation. Of the 34 children, thirty-three showed no
pattern of selective behavior in power. Values were found below the benchmark
indices in hemoglobin tests, eosinophil blood count and vitamin D, total cholesterol,
LDL-cholesterol, triglycerides and vitamin B12 were above the reference values.
Conclusion: The selective eating behavior was not found in the sample, but were
observed nutritional deficiencies in the diet of patients and excess energy
consumption and macronutrient intake and prevalence of unhealthy eating behavior.

Keywords: Autism; Food selectivity; Preschool; Nutritional status.
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1 INTRODUCAO

O transtorno do espectro autista (TEA) € uma doenca cronica, cujos
sintomas podem estar presentes precocemente no periodo de desenvolvimento e
afeta aspectos comportamentais, sociais e de linguagem (DSM 5, 2014).

O autismo pode ser definido como um grupo de alteracbes do
desenvolvimento caracterizadas por dificuldades na socializagdo, varios niveis de
deficiéncias na comunicacdo verbal e ndo verbal, e padrfes restritos, repetitivos,
estereotipados de comportamentos e de interesses (BUIE et al., 2010.)

Cerca de 1,5% das criangcas nos Estados Unidos, uma em cada 68, sé&o
diagnosticadas com TEA, superior aos dados de 2012 de um caso a cada 88
criancas (BLUMBERG et al., 2013; CENTER FOR DISEASE CONTROL, 2014).

O TEA é visto quatro vezes mais em homens do que em mulheres, sendo
hereditario com heranca complexa e heterogeneidade genética, podendo coexistir
com outras doengas como a deficiéncia intelectual, transtornos convulsivos e x- fragil
(ALSAGOB; COLAK; KAYA, 2015).

Estudos tém demonstrado que o tratamento farmacoldgico e psicoterapico
sdo moderadamente auxiliares, no entanto, produzem resultados parciais na
melhora dos sintomas e dos aspectos comportamentais (KIDD, 2002; VOLKMAR et
al., 2004).

Para o tratamento efetivo do autismo é necessaria a integracdo de diversos
protocolos envolvendo terapia comportamental e social, controle ambiental e terapia
nutricional (KIDD, 2002).

Além dos diversos aspectos fisicos da doenca, os pacientes com diagnéstico
de TEA podem apresentar -caracteristicas alimentares peculiares, como a
seletividade alimentar, sendo esse um aspecto muito comum nessas crian¢as. Esta
caracteristica pode levar a alteracdes no peso e disturbio de crescimento, sendo que
alguns pesquisadores ja observaram obesidade e sobrepeso em criancas com TEA
(MUST et al., 2014).

O padrao alimentar relatado € a seletividade alimentar, caracterizada por
uma dieta com baixa variedade de alimentos e que tem sido associada ao consumo
inadequado de frutas e verduras, alimentos ricos em proteina e pobres em fibra
(DUBOIS et al., 2007; DOVEY et al., 2008).


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Alsagob%2520M%255BAuthor%255D&cauthor=true&cauthor_uid=26105700
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Colak%2520D%255BAuthor%255D&cauthor=true&cauthor_uid=26105700
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Kaya%2520N%255BAuthor%255D&cauthor=true&cauthor_uid=26105700
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Estudos demonstram que criangas com TEA e que apresentam esse padrao
seletivo na alimentacdo podem apresentar também aversao a alguns tipos de cores,
cheiros, temperatura e texturas, que podem contribuir para 0 comportamento mais
seletivo na alimentacdo e a preferéncia por alimentos com alta densidade calorica e
aversao a frutas, verduras e fibras, aumentando o risco de sobrepeso e obesidade
(SCHRECK; WILLIAMS, 2006; CURTIN et al., 2010; DOMINICK et al., 2007).

O comportamento seletivo na alimentacdo pode acarretar caréncias
nutricionais em relacdo aos macronutrientes e aos micronutrientes da dieta,
vitaminas A, C, D, E e B6, B12 e os minerais calcio, zinco, ferro e fibras,
favorecendo o risco futuro de algumas doengcas como osteoporose, alteracdo da
imunidade e anemia ferropriva (AHEARN et al., 2001; CURTIN et al., 2010).

Curtin et al. (2010) demonstraram por meio do diario alimentar de trés dias
em criangas com diagndstico de TEA, caréncias em mais de 5 nutrientes, sendo os
mais comuns: calcio, vitamina E e D, e fibras, o que prejudica a obtencdo de
nutrientes de acordo as recomendacgles dietéticas estabelecidas pela Dietary
Reference Intake- (CURTIN et al., 2010).

Assim, o0 objetivo desse estudo foi avaliar de que forma o TEA afeta o
comportamento alimentar e seu reflexo no estado nutricional das criangas

portadoras da doenca, bem como a existéncia de caréncias nutricionais na dieta.

1.1 OBJETIVOS

1.1.1 Objetivo geral

Avaliar se o TEA afeta o comportamento alimentar e seu reflexo no estado

nutricional das criangas portadoras de TEA.

1.1.2 Objetivos especificos

1. Identificar a presengca de comportamento seletivo na alimentagdo e como
esta caracteristica interfere no estado nutricional;

2. Quantificar o consumo caldrico, macronutrientes, micronutrientes e a
gualidade da dieta dos pacientes;

3. Identificar a presenca de deficiéncia de vitaminas e minerais;
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2 REVISAO DE LITERATURA

Ha mais ou menos seis décadas a ciéncia vem estudando o autismo com o
objetivo de esclarecer duvidas e divergéncias sobre essa condicdo. Em 1911, o
termo “autismo” foi utilizado pela primeira vez por Bleuler para indicar a perda de
contato com a realidade (MELLO, 2007).

A primeira descricdo sobre o autismo foi realizada por Kanner em 1943,
caracterizando o quadro como obsessividade, relacionando esse conjunto de sinais
com fendmenos da linha esquizofrénica, sugerindo que tratava-se de uma
inabilidade em estabelecer contato afetivo e interpessoal. Posteriormente, em 1956,
foi considerado um quadro psicotico pois exames clinicos e laboratoriais ndo eram
capazes de apresentar resultados associados com a etiologia (KANNER,1943; apud
MELLO, 2007).

As primeiras mudancas dessa concepg¢ao surgiram quando o autismo
passou a ser considerado uma sindrome relacionada a um déficit cognitivo,
desconsiderando o quadro psicotico, e classificada como um distirbio do
desenvolvimento (RITVO; ORNITZ, 1976; apud SCHWARTZMAN, 2011).

A partir da década de 1960, as investigacdes sobre o autismo indicaram
que o0s portadores dessa enfermidade possuiam uma deficiéncia no
desenvolvimento dos mundos simbdlico e imaginativo, que em sua maioria eram
acompanhadas de uma deficiéncia mental. Partindo do pensamento inicial de
Kanner (1943) sobre “um bom potencial cognitivo”, o autismo passou a ser
considerado como um “distarbio profundo do desenvolvimento” (COLL; PALACIOS;
MARCHESI, 2004).

Ao longo dos anos surgiram varias teorias explicativas e estudos para o
quadro de autismo, dentre eles: a Teoria da Coeréncia Central, Teoria das Func¢des
Executivas e a Teoria da Mente, na tentativa de explicar as anormalidades
qualitativas nos contatos sociais e padrdoes alterados de comunicacdo que 0sS
individuos com TEA apresentam (SCHWARTZMAN, 2011).

Outras teorias como a Teoria Comportamental Operante, a Teoria
Neurofisiolégica, as Teorias Psicanaliticas e a Teoria Organica também surgiram. A
Teoria Comportamental Operante explica o comportamento como consequéncia de
fatores ambientais que causariam o0s déficits comportamentais e excessos

associados ao autismo, reforcando a idéia de Kanner de que estas criancas sao
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diferentes das criangas com desenvolvimento normal, na forma como aprendem e
na sua constituicao fisiologica.

A Teoria Neurofisioldgica buscou explicar o autismo como uma inconstancia
perceptual, descrevendo o limiar elevado de percepcéo sensorial, chegando a altos
niveis de sensibilidade e irritabilidade, até a total insensibilidade a esses mesmos
estimulos sensoriais ambientais.

Para a Teoria Psicanalitica, sdo descritas detalhadamente as falhas no
desenvolvimento e no estabelecimento das relacdes em criangcas com autismo.

J& a Teoria Organica buscou respostas laboratoriais com 0s instrumentos
disponiveis na época para o autismo, por meio da pesquisa das atividades da
catecol-o-metiltranferase, da monoaminoxidase das plaquetas e das catecolaminas
urinarias, além dos niveis de zinco e cobre séricos, e dos padrdes dermatoglificos.
Além disso, as teorias do autismo purinico e do autismo celiaco foram levantadas
mediante a observacdo de que grande parte dos autistas apresentavam alteracoes
no metabolismo das purinas e da gliadina (SCHWARTZMAN, 2011).

2.1 ETIOLOGIA E EPIDEMIOLOGIA

O TEA apresenta caracteristica altamente hereditaria, incluindo tanto fatores
ambientais quanto a predisposicdo genética e pode ser associado a defeitos
congénitos (FARIDA; ISMAEL; EL-DIN, 2011). O fator hereditario para a doenca
varia de 37% a 90%, baseadas em taxas de concordancia entre gémeos.
Atualmente, até 15% dos casos podem estar associados a muta¢cdes genéticas, com
diferentes variacdes de cépias ou mutacdes em genes especificos associados ao
TEA (DSM 5, 2014).

Essa forte base genética e complexa se deve a interagbes entre multiplos
genes, meio ambiente e fatores epigenéticos que ndo alteram o DNA, mas que sao
hereditarios e que podem influenciar na expressdo genética (ABRAHAMS;
GESCHWIND, 2008).

Para Abrahams e Geschwind (2008), o autismo reflete uma heterogeneidade
na apresentacao fenotipica com relacdo a configuracdo e severidade dos sintomas
comportamentais.

As bases genéticas associadas aos fendtipos ainda permanecem

desconhecidas devido a variabilidade genética e fenotipica da doenca, pois a
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doenca ndo é atrelada a um Unico gene, mas sim a um complexo resultado de
variacdes genéticas simultdneas em multiplos genes associado a uma interacdo
genética, epigenética e fatores ambientais (PERSICO; BOURGERON; 2006).

Os primeiros estudos epidemioldgicos indicavam uma prevaléncia de 4 a 5
casos de autismo para cada 10.000 nascimentos (WILLIAMS; SEIVERLING, 2010).

A prevaléncia do autismo tem aumentado gradativamente nos ultimos anos
e segundo dados do Centro de Controle e Prevencéo de Doencas (CDC) publicados
em 2009, indicaram que o autismo atingia uma a cada 110 criangas nascidas vivas
nos Estados Unidos. No ano de 2003, estudo epidemiolégico realizado no mesmo
Pais obteve como resultado 3,4 autistas por 1.000 habitantes, com uma relacéo para
0 sexo masculino:feminino de 4:1. J4 em 2010, a Organizacdo das Nacfes Unidas
(ONU) declarou que a doenca atingia cerca de 70 milhdes de pessoas em todo
mundo. No ano de 2012 houve um aumento de 30%, uma a cada 88 criangas, e em
2013, um caso a cada 50 criancas (ANTONIUK, WEHMUTH, 2013; BLUMBERG, et
al., 2013; CDC, 2014).

No ambito brasileiro ndo ha muitos estudos epidemioldgicos publicados. A
explicacdo pela falta de dados mais precisos estd associada com a falta de
abrangéncia nessas pesquisas atuais e falta de um protocolo sistematico no Sistema
Unico de Saude (SUS), dificultando o diagnéstico e a coleta de dados
epidemioldgicos nacionais (BRASIL, 2013).

Paula et al. conduziram um estudo brasileiro com 1.470 criancas com idade
entre 7 e 12 anos, observando uma prevaléncia de 0,3% de possiveis diagndsticos
de autismo. No entanto, a baixa prevaléncia pode ser explicada pela amostra
pequena, falta de informacdes da comunidade e dos profissionais sobre o assunto,
pobreza de registros profissionais e erros diagnosticos, dentre outros. Para o0s
autores desse estudo, a prevaléncia do TEA é pouco documentada em muitos
paises do mundo, sendo as principais informacfes provenientes da Europa e dos
Estados Unidos, que sugerem que cerca de 1% da populagdo apresenta TEA.
Nesse aspecto, ha possibilidade de haver mais de 1,5 milhdo de brasileiros com
TEA (PAULA et al., 2011).

Devido a falta de nameros reais de criancas diagnosticadas com TEA no
Brasil, foi relizado no ano de 2010 o Primeiro Encontro Brasileiro para Pesquisa em
Autismo na cidade de Porto Alegre, no Rio Grande do Sul, que contou com a

presenca de autoridades mundiais sobre o tema e entidades que fomentam a
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pesquisa e a difusdo dos conhecimentos cientificos sobre TEA em todo o mundo,
como o Autism Speaks. Nesse encontro objetivou-se atingir um consenso sobre as
prioridades em relacédo ao TEA no Brasil e a necessidade de aprimoraramento das
pesquisas epidemioldgicas locais sobre o assunto (PAULA et al., 2011).

Algumas evidéncias clinicas indicam que h& maior probabilidade de irmaos
de autistas também sofrerem com a doen¢a quando comparados com o resto da
populacao (SILVA; MULIK, 2009). Estudos populacionais anteriores realizados em
familias, demonstraram uma taxa meédia de 3 a 10%. No entanto, ha trabalhos
demonstrando uma relagdo de até 26% entre irmaos do sexo masculino e 9% entre
irmas (OZONOFF et al., 2011).

Um estudo feito a partir da analise de dados de dois milhdes de suecos,
entre os anos de 1982 e 2006, revelou que fatores genéticos representam 50% no
desenvolvimento do autismo, reduzindo as estimativas anteriores de quase 100%,
mostrando que fatores ambientais como complicagbes pods-parto, infeccbes
maternas, uso de drogas e a possibilidade de origem pré-natal podem ter uma
representatividade clinica de fator causal de até cinquenta por cento no surgimento
da doenca (SVEN et al., 2014).

2.2 SINTOMAS E DIAGNOSTICO

Criancas com TEA demonstram sinais nos primeiros meses de vida, néo
mantendo contato visual efetivo e n&o olhando quando chamados. A partir dos 12
meses por exemplo, podem ndo apontar com o dedinho. No primeiro ano de vida,
demonstram mais interesse nos objetos do que nas pessoas e, quando 0s pais
fazem brincadeiras de esconder, sorrir, podem ndo demonstrar muita reacéo
(BRENTANI, 2013).

Alguns sintomas podem estar associados a varias exteriorizagdes, incluindo
anormalidades sensoriais e motoras, perturbacdes do sono, hiperatividade, crises de
epilepsia, momentos de agressividade, bipolaridade, ansiedade entre outras
manifestacdes atipicas (WON; WON; EUNJOON, 2013).

Individuos autistas exibem muitas formas de comportamento repetitivo ou
restrito, que o Repetitive Behavior Scale-Revised (RBS-R) categoriza como se
segue (LAM; AMAN, 2007):


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Ozonoff%2520S%255BAuthor%255D&cauthor=true&cauthor_uid=21844053
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a) Estereotipia: movimento repetitivo, como agitar as maos, virar a cabeca
de um lado para o outro ou balancar o corpo.

b) Comportamento compulsivo: organizacdo de objetos em pilhas ou linhas,
parece seguir regras.

¢) Uniformidade: resisténcia a mudancas ou alteragdes muito bruscas.

d) Comportamento ritualista: envolve um padrdo invaridvel de suas
atividades diarias, como um menu imutavel ou um ritual de vestir.

e) Comportamento restrito: foco limitado em um s0 interesse ou atividade,
como a preocupagdo com um programa de televiséo, brinquedo ou jogo.

f) Automutilacdo: inclui movimentos que ferem ou podem ferir a pessoa,
como o dedo nos olhos, bater a cabe¢a ou morder as méos.

Estima-se que 0,5% a 10% dos individuos autistas mostram habilidades
incomuns, variando de habilidades dissidentes, como a memorizacao e até talentos
extremamente raros de autistas prodigios (TREFFERT, 2009).

Para Brentani et al. (2013), aproximadamente 60-70% tém algum nivel de
deficiéncia intelectual, enquanto os individuos com autismo leve apresentam faixa
normal de inteligéncia e cerca de 10% dos individuos com autismo tém excelentes
habilidades intelectuais para a sua idade.

Os pacientes com autismo de alto grau podem apresentar sintomas de
irritabilidade provocados por ruidos altos e com grande dificuldade em conseguir
expressar essas sensacfes (FOURNIER et al.,, 2010). Alguns estudos ainda
demonstram que 60-80% dos autistas tém sinais motores que incluem tonicidade
muscular pobre, dificuldade motora e realizacdo de movimentos como andar na
“ponta dos pés” (ABRAHAMS; GESCHWIND, 2009).

O médico austriaco Hans Asperger trouxe um fenétipo diferente do formato
de Kanner, conhecido como "Sindrome de Asperger”, e que comecou a fazer parte
do critério do Manual Diagnéstico e Estatistico de Transtornos Mentais (DSM).

O TEA inclui trés déficits comportamentais: a) distirbio de linguagem, b)
interacdes sociais inadequadas e c) os padrées dos interesses repetitivos, restritivo
e compulsivos, segundo a classificacdo DSM-I111 (1980).

O critério do DSM 1V, lancado em 1994, apresenta o “grupo de transtornos
invasivos do desenvolvimento”, englobando o autismo, Sindrome de Rett,
Transtorno Desintegrativo da Infancia, Transtorno Invasivo do Desenvolvimento N&o
Especifico e Sindrome de Asperger (DSM 1V, 1994; ALSAGOB; COLAK; KAYA,
2015).

O DSM-IV especifica que transtornos difusos do desenvolvimento ou TEA
afetam trés dominios comportamentais: a sociabilidade e empatia; linguagem

comunicativa e imaginacéo (brincadeiras de faz-de-conta); e flexibilidade cognitiva e
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comportamental. Os sintomas devem estar claros aos trés anos de idade, criar
deficiéncias significativas e ndo poderem ser explicados por outros diagnésticos,
apesar de nao haver critérios de exclusdo para o diagnostico de TEA
(ALSAGOB; COLAK; KAYA, 2015).

De acordo com a nova classificacdo do DSM 5, lancado em 2013 e
publicado em 2014, o termo Transtorno Invasivo do Desenvolvimento (TID) passa a
ser substituido por Transtorno do Espectro Autista (TEA), ndo havendo mais a
subdivisdo em Autismo, Transtorno de Asperger, Sindrome de Rett, Transtorno
Desintregrativo da Infancia e Transtorno Invasivo do Desenvolvimento sem outra
especificacdo, e os trés dominios de comportamento dos pacientes tornaram-se
dois: déficits de comunicacdo social e interpretacdo social e padrbes restritos ou
repetitivos de comportamento, interesses ou atividades (ANTONIUK; WEHMUTH,
2013).

Atualmente o Espectro Autista esta incluido na categoria de diagndstico de
desordem do desenvolvimento neurolégico no Manual Diagndstico e Estatistico de

Transtornos Mentais V e pode ser dividido em duas fases: o Baixo e o Alto grau. O

7

primeiro conceito é aquele em que as criangcas possuem limitagbes cognitivas e
pouca melhora clinica. Ja o segundo, é composto por individuos que possuem
histdrico tipico de autismo, ou seja, atraso na fala, fala na terceira pessoa, déficit na
interacdo interpessoal, entre outros. Porém, conseguem evoluir notavelmente
qgquando sao alfabetizados e aprendem a dialogar e a usar o pronome “EU”,
demonstrando uma inteligéncia normal (GRZADZINSKI et al., 2013).

DSM-V : Transtorno do Espectro do Autismo

a) Déficits clinicamente significativos e persistentes na comunicac¢do social
e nas interacdes sociais, manifestadas de todas as maneiras seguintes:

b) Déficits expressivos na comunicagdo ndo verbal e verbal usadas para
interacdo social;

c) Falta de reciprocidade social;

d) Incapacidade para desenvolver e manter relacionamentos de amizade
apropriados para o estagio de desenvolvimento.

e) PadrBes restritos e repetitivos de comportamento, interesses e
atividades, manifestados por pelo menos duas das maneiras abaixo:

f) Comportamentos motores  ou  verbais estereotipados, ou
comportamentos sensoriais incomuns;

g) Excessiva adesdo/aderéncia a rotinas e padrdes ritualizados de
comportamento;

h) Interesses restritos, fixos e intensos.

i) Os sintomas devem estar presentes no inicio da infancia, mas podem
ndo se manifestar completamente até que as demandas sociais
excedam o limite de suas capacidades (LORD; BISHOP; 2015;DSM V,
2014. s.p.).
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O diagndstico do autismo é clinico, feito por meio de observacao direta do
comportamento e de uma entrevista com 0s pais ou responsaveis. Os sintomas
costumam estar presentes precocemente no periodo de desenvolvimento (DSM V,
2014).

Para auxiliar no diagnostico, alguns instrumentos s&o considerados
avaliacdo padrao-ouro, como a Escala Autism Diagnostic Observation Schedule
(ADOS)e Adi-R Autism Diagnostic Interview — Revised, recentemente revisada para
auxiliar no diagnostico de criangas a partir de 18 meses até a idade adulta
(BRENTANI et al., 2013).

A escala ADOS é baseada em uma estrutura clinica proposta para avaliar
caracteristicas como comunicacdo verbal e ndo verbal, interacdo reciproca e
habilidade de conversacado, necessitando em média, de 45 minutos para aplicacéo.
E importante salientar que ambos os métodos requerem treinamento por parte do
avaliador, podendo ser realizado por uma vasta gama de profissionais da area de
salde e da Pedagogia. Recentemente o método ADI-R foi traduzido e validado no
Brasil e ha uma versao brasileira da Escala ADOS (BECKER et al., 2012).

No entanto, um dos instrumentos mais utilizados e melhor documentado
desde sua publicacdo em 1980 é a Childhood Autism Rating Scale (CARS ou
"Escala de Pontuacao para Autismo na Infancia") de Schopler, sendo considerada a
mais forte escala para comportamentos associados com o autismo. (PEREIRA;
RIESGO; WAGNER, 2008).

A traducdo e a padronizagcdo para o Brasil foi feita por Pereira, Riesgo e
Wagner (2008). Com o objetivo de estabelecer sua sensibilidade e especificidade, a
CARS brasileira foi aplicada a uma populacédo de 60 criancas brasileiras entre trés e
17 anos, 73% das quais eram meninos indicadas pela clinica diagnéstica
universitaria de um cidade na regiao sul do Brasil (PEREIRA; RIESGO; WAGNER,
2008).

Essa escala utiliza uma gravidade em quatro pontos (déficit ausente, leve,
moderado ou grave) para cada um dos 14 comportamentos bem descritos, além de
um escore diagnodstico de gravidade geral. A soma geral do escore da CARS varia
entre um potencial de zero (sem caracteristicas de autismo) a 60 (todas as
caracteristicas graves preenchidas) (RAPIN; GOLDMAN, 2008).
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Outros modelos diagnésticos também s&o utilizados, como Autism
Behavious Cheklist (ABC) (KRUG,et al., 1980), Autism Diagnostic Interwiew (ADI)
(LE COUTEUR et al., 1989), Autims Diagnostic Interview (ADI-R) (LORD et al., 1994;
SATO, 2008).

A escala CARS foi traduzida para o Brasil, bem como a escala D ‘ Avaluacio
Dels Trets Autistes (ATA) (BALLABRIGA; ESCUDE; LLABERIA,1994), traduzida e
validada por Assumpcéo et al. (1999), e o Inventario de Comportamentos Autisticos
(ICA), por Marteleto et al. (2008).

Para o rastreamento precoce de criancas com autismo, também sé&o
empregados questionarios como o Cheklist for Autism in Toddlers (CHAT) e Modified
Checklist for Autism in Toddlers (M-CHAT), cujos objetivos sao identificar indicios
desse transtorno em criangas entre 18 e 24 meses (ROBINS et al. , 2008).

O CHAT consiste em nove questdes de sim/ndo, enquanto que o M-CHAT
manteve as nove questdes do CHAT e acrescentou mais quatorze questoes,
totalizando vinte e trés questdes para auxiliar no rastreamento precoce do TEA
(ROBINS et al., 2001; ROBINS et al., 2008; LOSAPIO; PONDE, 2008).

A resposta das questdes considera as observacdes dos pais em relacédo ao
comportamento da crianga e € considerado de baixo custo, reduzindo desconforto
aos pacientes e independe da presenca de médicos ou profissionais de saude para
sua aplicacao (ROBINS et al., 2008).

2.3 TRATAMENTO

Nas ultimas décadas, com o crescente numero de criancas e adolescentes
diagnosticados com autismo, estabeleceu-se uma necessidade em definir
parametros de controle e tratamento para o autismo. O National Research Council
conduziu uma revisdo sistematica na tentativa de definir algumas importantes

intervencgdes em criangas com TEA do nascimento até os 8 anos de idade, como:

a) Iniciar programas de intervencao o mais precocemente possivel;

b) Realizar tratamento intensivo, 5 dias por semana, durante um minimo de
5 horas por dia;

c) O uso de repetidas oportunidades de ensino previstos que sao
estruturados sobre breves periodos de tempo;

d) Atencao individualizada;

e) Ainclusdo de um componente da familia, incluindo a formagé&o dos pais;
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f) Mecanismos de avaliacdo continua com correspondentes ajustes na
programacéo (COMMITTEE ON EDUCATIONAL INTERVENTIONS FOR
CHILDREN WITH AUTISM,2001, p.221-229).

O tratamento deve incluir ainda o envolvimento e a participagdo dos pais e
familiares, pois é considerado essencial em programas de intervencdo para criancas
com autismo. Ha trabalhos evidenciando o envolvimento e recomendando a
participacdo dos pais e familiares como um método eficaz para aumentar as
habilidades sociais das criangcas com autismo (FOREHAND; KOTCHICK, 2002).

No mesmo sentido, alguns trabalhos na literatura tém demonstrado
importantes perdas nos avancos do tratamento quando os pais ndo participam dos
programas de intervencéo com seus filhos (WOQOD et al., 2009).

Outra forma de tratamento do autismo inclui o uso de medicacdes, que
podem ser indicadas no momento do diagnostico e na sequéncia de todo o
tratamento.

Os medicamentos sdo empregados geralmente para tratar sintomas como
insbnia, hiperatividade, impulsividade, irritabilidade, auto e hetero agressividade,
falta de atencao, ansiedade, depresséo, sintomas obsessivos, birras, as tentativas
de raiva e comportamentos repetitivos (ESBENSEN et al., 2009).

Cerca de 45-75% das criancas com TEA sdo medicadas com psicotropicos
sendo as drogas mais comumente associadas, 0s antidepressivos, antipsicoticos,
anticonvulsivantes e estimulantes, muitos deles sem estudos definitivos que
orientam o seu uso (BRENTANI et al., 2013).

Os medicamentos ndo tém por objetivo tratar o autismo em si e devem ser
iniciados somente apds intervencdes educacionais e comportamentais, pois criancas
com TEA sao mais susceptiveis a efeitos adversos do que criangcas sem TEA. Antes
de ser iniciado o tratamento, deve-se considerar a gravidade dos sintomas,
progressdo do quadro clinico, resposta a tratamentos anteriores, bem como a
opinido de familiares, professores e educadores que fazem parte da rotina da
crianca (ANTONIUK; WEHMUTH, 2013).

Um método complementar no tratamento das criancas com TEA é a
abordagem Applaied Behavior Analysis, utilizada para auxiliar na compreenséo do
comportamento e desenvolvimento atipico em criangas com TEA (BOSA, 2006).

Além do Applaied Behavior Analysis (ABA), existem mais opc¢bes de

tratamento como Discrete Trial Training (DTT), Functional Communication Training
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(FCT), Incidental Teaching, Positive Behavior Support (PBS), Cognitive Behavioral
Therapy (CBT), Denver Model, além da participacao efetiva e constante dos pais no
tratamento, seguindo o Parent Mediated/Implemented Intervention (AMERICAN
SPEECH LANGUAGE HEARING ASSOCIATION; AUTISM, 2014).

O tratamento baseado no modelo Treatment and Education of Autistic and
Related Communication Handicapped Children (TEACCH), segundo o Centro
Nacional do autismo, foi desenvolvido para apoiar as pessoas de todas as idades
com TEA e apresenta dois aspectos: 1) o ensino estruturado com base nos estilos
de aprendizagem de criancas com TEA; 2) ensinar 0s pais ou responsaveis como
avaliar e implementar o suporte individualizado para seus filhos. A abordagem
TEACCH também destaca "diversdo com o0s outros" para o desenvolvimento de
habilidades sociais cujo objetivo € a aquisicdo dessa habilidades, experimentar
sentimentos positivos com outras pessoas e melhorar a reciprocidade social
(ORTEGA; JULIO; BARRIUSO, 2013).

Por se tratar de uma ordem psiquica e mental que envolve aspectos
genéticos e afeta multiplas funcdes corporais, dentre elas a alimentar, o tratamento
da criangcas com TEA deve ter suporte de equipe multidisciplinar, com o apoio da
familia para favorecer o bom progndstico e a qualidade de vida desses pacientes.

2.4 AUTISMO E O HABITO ALIMENTAR

A recusa em se alimentar da crianga com TEA envolve alguns aspectos
marcantes como a seletividade alimentar, que limita a variedade de alimentos na
dieta, podendo levar a caréncias nutricionais significativas na primeira infancia
(WILLIAMS; WRUGHT, 2008).

Esses aspectos tornam a alimentagdo uma questdo delicada para os
autistas. A indisciplina e recusa levam a néo aceitacdo do alimento selecionado, o
que contribui para uma inadequacao alimentar e para um futuro quadro de
desnutricdo (DOMINGUES, 2007).

A ma alimentacao e a falta de equilibrio energético sdo motivos de especial
preocupacao, pois a ingestdo de micronutrientes esta estreitamente relacionada com
a ingestdo de energia. E provavel que as criancas, cujo consumo de energia seja

menor, também sofram de deficiéncia de ferro e zinco (DOMINGUES, 2007).
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Na maior parte do tempo, 0 momento da refeicdo € culminado com choro,
agitacao e agressividade por parte do autista e com desgaste emocional por parte
do cuidador. Criancas autistas tém padrdo alimentar e estilo de vida diferente das
criancas nao autistas, e que se nao forem observadas com cautela e tratadas podem
comprometer seu crescimento corporal e estado nutricional (CARVALHO et al.,
2012).

2.5 SENSIBILIDADE SENSORIAL E SELETIVIDADE ALIMENTAR

Nos primeiros dois anos de vida, a crianca experimenta uma gama de
alimentos, texturas e sabores diferenciados. A recusa alimentar ocorre com
frequéncia em criancas que se desenvolvem de forma tipica, sendo relacionado a
algo normal que ocorre na primeira infancia, uma vez que ha introdugdo de
alimentos com texturas e sabores desconhecidos (CARVALHO et al., 2012).

No entanto, criangcas com diagnostico de espectro autista também
apresentam essa recusa alimentar, porém, sdo muito mais seletivas e resistentes ao
novo e costumam criar um bloqueio a essas novas experiéncias alimentares.
Acredita-se que o comportamento repetitivo e o interesse restrito tenham um papel
importante na seletividade dietética.

Habitualmente, pais de criangcas com TEA relatam que seus filhos sdo
altamente seletivos e com um repertorio alimentar limitado a um méaximo de cinco
alimentos. Com essas restricdes, o consumo de nutrientes essenciais como
vitaminas, minerais e macronutrientes passa a ser inadequado, podendo levar a um
quadro de desnutricdo (CURTIN et al., 2010).

A seletividade alimentar pode estar envolvida com varios fatores, um deles
refere-se a sensibilidade sensorial ou também descrita como defensividade tétil, que
pode estar presente em algumas criancas com falhas de aprendizagem e de
comportamento. Autores definem a sensibilidade sensorial como uma reacao
exagerada a determinadas experiéncias de toque, que muitas vezes resulta em uma
resposta comportamental negativa (BEIGHLEY et al., 2013).

A sensibilidade sensorial estd presente em varias idades e em ambos os
géneros. Cerca de 90% dos individuos autistas manifestam essas dificuldades

sensoriais, podendo ocorrer em varios dominios como os do tato e do olfato. Sendo
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assim, essas alteracdes sao extremamente comuns e sdo consideradas como um
dos critérios para diagnoésticos da doenca (CURTIN et al., 2010).

Os distarbios sensoriais podem contribuir negativamente no consumo de
certos tipos de alimentos, relacionados com a textura e o cheiro dos mesmos, 0 que
traz certa rejeicdo as criancas com TEA, e o momento do consumo desses
alimentos torna-se algo intragavel e intolerdvel e muitas vezes a refeicdo é
associada a algo ruim e desagradavel, dificultando a nutricdo adequada (BEIGHLEY
et al., 2013).

A relacdo entre sensibilidade sensorial e seletividade alimentar pode ser a
responsavel por constantes problemas vistos nos horarios das refeicdes frequentes
em criancas com diagndstico de autismo, em relacdo a recusa a alguns tipos de
alimentos. Particularidades na sensibilidade sensorial se refletem em distarbios
alimentares no horario das refei¢cdes, e com incapacidade de descrever sua aflicdo,
aumentando o estresse familiar e alterando o clima favoravel para uma boa refeicéo
(LIBBY et al., 2007).

2.6 SELETIVIDADE ALIMENTAR E ADEQUACAO NUTRICIONAL

A baixa ingestdo de alimentos na dieta ou a seletividade alimentar pode
levar a inadequacdo nutricional das criancas com diagnostico de autismo, fazendo
com que seja um risco em potencial para a saude.

A relacdo do comportamento seletivo na alimentacdo e o consumo diario de
nutrientes de criancas com TEA vem sendo comparada a de criancas que
apresentam desenvolvimento tipico e tem demonstrado resultados diferenciados na
literatura.

Levy et al. (2007) avaliaram o consumo alimentar de criancas em idade pré-
escolar com diagnéstico de TEA (n=62), e observaram que o consumo de proteina
excedeu em 211% da RDA e que o consumo de calorias, carboidratos e gordura
estavam adequados, apds analise do recordatério alimentar de trés dias.

Utilizando também a analise do instrumento de registro alimentar de trés
dias, Herndon et al. (2009), avaliaram a ingestdo nutricional de criangas com TEA
(n= 46) e criangas com desenvolvimento tipico (n=31). Os achados revelaram que
criangas com TEA ingeriam menos calcio, produtos lacteos e menores porcdes de

proteina (p < 0,05).
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Uma meta-analise com 17 estudos prospectivos, indicou menor ingestao de
calcio e proteina (OR: 95%) na dieta de criangas com TEA quando comparadas com
criancas com desenvolvimento tipico (SHARP; BERRY; MCCRACKEN, 2013).

Outro estudo com registro alimentar de trés dias, a partir da analise de 252
registros, demonstrou que criancas com idade entre 4 e 8 anos nao atingiram o valor
energético recomendado por faixa etaria, e que consumiam menores doses de
vitamina C, A e zinco (p = 0,55) (HYMAN et al., 2012).

Outro estudo para avaliar a frequéncia de seletividade alimentar e
nutricional, comparou 22 criangas com TEA & criangas com desenvolvimento tipico,
e concluiu que criangas com TEA consumiam menores por¢des de proteinas, célcio,
vitamina B12 e vitamina D e eram mais propensas a seletividade alimentar. (p< 0,01)
(ZIMMER et al., 2012).

Na tentativa de suprir deficiéncias nutricionais de vitaminas e minerais,
Stewart et al. (2015) associaram o uso de suplementos vitaminicos e minerais em
criancas com idade entre dois e 11 anos (n = 288). Cinquenta e seis por cento das
criancas que fizeram uso da suplementacdo ndo obtiveram melhora nos niveis de
vitamina D, calcio, potdssio, acido pantoténico e colina. No entanto, a
suplementacao acarretou em excesso nos niveis séricos de vitamina A, acido félico,
zinco, vitamina C e cobre em criangas de dois a trés anos e manganés e cobre para
criancas com idade de 4 a 8 anos (p=0,01) (STEWART et al., 2015).

Curtin et al. (2010) relacionaram a presenca do comportamento seletivo na
alimentacdo em criangas com diagnostico de TEA, comparando 0 consumo
alimentar dessas criancas a criancas com desenvolvimento tipico. Observaram que
92,4% (n=53) das criancas com diagndstico de TEA apresentaram maior recusa
alimentar e o registro de alimentos no diario alimentar indicou menor variabilidade e
quantidade de refeicbes anotadas pelos pais e ou responsaveis (p=0,52). No
trabalho de Provost et al. (2010) criangas com TEA (n= 24) tiveram 0 comportamento
alimentar comparado com criangas com desenvolvimento tipico (n=24). Os pais das
criangas de ambos o0s grupos responderam a um questionario sobre o
comportamento alimentar e as preferéncias alimentares. Observaram que criangas
com TEA tinham aversdo a varios alimentos, resisténcia em experimentar novos
alimentos, rejeicdo a diferentes texturas, risco aumentado de engasgo e dificuldade

para se alimentar em lugares como restaurantes ou ambiente escolar.
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Postorino et al. (2015) compararam 158 criancas com TEA e as dividiram em
dois grupos, com seletividade alimentar e sem seletividade alimentar. Os
pesquisadores concluiram que as criangcas com seletividade alimentar eram
portadoras de maiores graus de TEA e com sintomas mais exacerbados do que o
grupo que nédo apresentava seletividade alimentar.

Outro trabalho comparou 53 criangcas com TEA e 58 com desenvolvimento
tipico na faixa etaria de trés a onze anos de idade, indicando que criancas com
diagnoéstico de TEA apresentavam maior comportamento seletivo na alimentacéo e
0S pais reportaram alto grau de estresse e de maus comportamentos durante a
alimentacéo (p<0,001) (CURTIN et al., 2015).

2.7 AVALIACAO NUTRICIONAL

A avaliacdo do estado nutricional tem se tornado aspecto cada vez mais
importante no estabelecimento de situacdes de risco, no diagndstico nutricional € no
planejamento de acdes de promocdo a saude e prevencdo de doencas, sendo
reconhecida na atencdo priméria para acompanhar o crescimento e a saude da
crianca e do adolescente na deteccdo precoce de distirbios nutricionais
(SOCIEDADE BRASILEIRA DE PEDIATRIA, 2009).

O estado nutricional infantil € um indicador de saude global e monitorar o
crescimento e o ganho ponderal permite detectar possiveis agravos a saude e riscos
nutricionais, possibilitando o planejamento de estratégias de intervencédo mais eficaz
(SIGULEM; DEVINCENZM; LESSA, 2000; SILVA et al., 2000).

O estado nutricional em criancas pode ser avaliado por diferentes técnicas e
instrumentos, classificados em diretos e indiretos, relacionados com a precisdo de
resultados, praticidade e custo do método (MARTIN; DRINKWATER, 1991).

2.7.1 Antropometria

A antropometria é utilizada principalmente devido ao baixo custo e facilidade
de afericdo e compreende medidas de peso, estatura, dobras cutaneas, permitindo-
se calcular o indice de massa corporal (IMC) e o percentual de gordura
(SANT'ANNA; PRIORE; FRANCESCHINI, 2009). Essas medidas sdo comparadas

com um referencial ou padréo, como as curvas do National Center for Health and
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Statics 2007, que contempla tabelas e graficos de estatura para idade, de peso para
idade (estes apenas até os 10 anos) e de indice de massa corporal para idade,
referentes a ambos os sexos (SOCIEDADE BRASILEIRA DE PEDIATRIA, 2009;
CARVALHO et al., 2012).

Para criangas com idade entre 0 e 5 anos os indices indicados para
avaliacdo do diagndstico nutricional sdo peso para idade, peso para estatura, indice
de massa corporal para idade e estatura para idade. A avaliacdo do peso para idade
expressa a relacdo existente entre a massa corporal e a idade cronolégica da
crianca, no entanto nao diferencia o comprometimento nutricional atual (ou agudo)
dos pregressos (ou cronicos) e por isso, requer avaliacdo com outro indice
antropomeétrico. O indice de peso para estatura expressa a harmonia entre as
dimensdes de massa corporal e estatura, sendo utilizado tanto para identificar o
emagrecimento e 0 excesso de peso da crianca. A estatura para idade expressa o
crescimento linear da crianca e aponta o efeito cumulativo de situacbes adversas
sobre o crescimento da crianca. Ja o indice de massa corporal (IMC) para idade
identifica o excesso de peso entre criancas e adolescentes e tem a vantagem de ser
um indice empregado em outras fases da vida, sendo recomendado
internacionalmente no diagndstico individual e coletivo dos distdrbios nutricionais,
pois acrescenta a informacdo da idade e é validado como indicador de gordura
corporal total (SOCIEDADE BRASILEIRA DE PEDIATRIA, 2009).

A medida da circunferéncia abdominal em adultos é utlizada como
ferramenta importante para avaliagcdo de risco de doencas cardiovasculares, no
entanto, na infancia e na adolescéncia esse indicador € pouco empregado, devido a
escassez de estudos associados a variacdo do crescimento fisico em cada faixa
etaria (SOCIEDADE BRASILEIRA DE PEDIATRIA, 2009).

O estudo e a analise da composicdo corporal fornecem resultados para
determinacdo do estado nutricional a partir de medidas como a gordura corporal,
massa corporal magra e ossos (PETROSKI, 1999).

A densintometria 0ssea (DEXA) é uma técnica de avaliagdo corporal que
mede diferentes pontos corporais por meiode raios X e, segundo Marques et al.
(2000), trata-se de uma tecnologia reconhecida como método de referéncia, porém
com alguns fatores limitantes como o alto custo do equipamento e exposicdo a

radiacéo, principalmente em criancgas.
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Alguns trabalhos tém demonstrado que o IMC para idade e a dobra cutanea
triciptal (DCT) fornecem associacdo positiva com o estado nutricional, sendo sua
utilizacdo recomendada em estudos epidemioldgicos (VANNUCCHI et al., 1996;
HOFFMAN et al., 2001; MURPHY; WHITE; DAVIES, 2009; SANT'ANNA; PRIORE;
FRANCESCHINI, 2009).

O IMC é um indice de diagnostico antropométrico que resulta da divisdo do
peso corporal pela altura em metros ao quadrado, e apesar de ser amplamente
utilizado em estudos epidemioldgicos, deve ter sua interpretacdo realizada com
cautela, pois o resultado deriva de valores de estatura e peso, sendo que este Ultimo
nao representa os diferentes compartimentos do corpo, podendo superestimar ou
subestimar a interpretacao clinica (SIGULEM et al., 2000; SANT'ANNA; PRIORE;
FRANCESCHINI, 2009).

Lindsay et al. (2001) e Eissenmann et al. (2004) avaliaram o percentual de
gordura corporal de criangas medidas pelo DEXA e pelo IMC, e encontraram
correlacdo positiva entre os dois métodos, concluindo que ambos podem ser
utilizados para avaliacao corporal fornecendo resultados fidedignos.

As medidas das dobras cutédneas sao utilizadas para estimar a gordura
corporal devido a sua facil utilizacéo, elevada precisao e custo relativamente baixo
em comparac¢ao a outras técnicas. Porém, a exatiddo e precisdo dependem do tipo
de instrumento utilizado, familiarizacdo dos avaliadores com as técnicas de medida e
da identificacdo do ponto anatémico a ser medido (GUEDES, 2006).

A dobra cutanea triciptal (DCT), medida bastante utilizada por ser de facil
localizag&o e apresentar forte correlacdo com o percentual total de gordura corporal,
€ recomendada pela Organizacdo Mundial de Saude (OMS) como indice isolado ou
associado na avaliacdo de criancas, adolescentes, adultos e idosos (PETROSKI,
1999).

Com a soma dos valores das dobras cutaneas tricipital e subescapular é
possivel obter a porcentagem de gordura corporal. Utiliza-se a férmula de Slaughter
et al. (1988) na faixa etaria de 8 a 18 anos e a distribuicdo em percentis da soma
dessas duas dobras em todas as faixas etarias (SOCIEDADE BRASILEIRA DE
PEDIATRIA, 2009).

Daniels, Khoury e Morrison (2000) compararam a distribuicdo da gordura
corporal pelo DEXA e pelas pregas cutaneas triciptal, subescapular e suprailiaca, e

encontraram uma correlacdo positiva entre as pregas e o método de referéncia,
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sendo que em ambos 0s sexos a prega cutanea subescapular foi a que apresenta
maior correlagcdo com a distribuicdo de gordura corporal medida pelo DEXA.

Segundo CURTIN et al, avaliacdo da prega cutanea do biceps e da area
musuclar do braco em criancas com TEA pode ser contra indicada ou nao
recomendada, pois apresentam maior rigidez muscular e resisténcia ao toque,
podendo comprometer a aplicagcdo adequada da técnica e afericdo do resultado
correto (CURTIN et al., 2010).

2.7.2 Inquérito alimentar

A avaliacdo do consumo alimentar na pratica clinica tem por objetivo
fornecer subsidios para o desenvolvimento e a implantacdo de modificacbes na
dieta.

Para uma avaliagdo efetiva sdo utilizados dados da histéria clinica,
psicossocial e dietética, que somados aos parametros bioquimicos e
antropometricos estabelecem o diagndstico nutricional e servem de base para o
planejamento e orientacdo da dieta do paciente (MARCHIONI; SLATER; FISBERG,
2004).

Para iniciar a avaliacdo dietética, o avaliador deve buscar a definicdo clara
da finalidade para orientar a selecdo do modelo de inquérito alimentar e para isso
deve considerar pontos como estado geral do individuo, evolucdo da condicao
clinica e os motivos pelos quais procura orientacdo nutricional, e dessa forma,
direcionar a escolha do método de avaliacdo do consumo alimentar (DWYER,1999).

Desta forma, podem ser estabelecidos trés diferentes objetivos para a
adequacdo do consumo alimentar: a avaliagdo quantitativa da ingestdo de
nutrientes; a avaliacdo do consumo de alimentos ou grupos alimentares e a
avaliacdo do padrdo alimentar individual (FISBERG; MARCHIONI; COLUCCI,
2009).

Para adequacdo da dieta, bem como para a prescricdo desta, sdo
estabelecidos valores de referéncia para ingestdo de nutrientes com o objetivo de
identificar sinais carenciais da baixa ingestdo, toxicidade ou efeitos adversos do
consumo excessivo de algum nutriente (INSTITUTE OF MEDICINE, 2003).

A Dietary Reference Intakes (DRI) apresenta uma classificacdo de

recomendacao de nutrientes e energia adotados pelo Institute of Medicine norte-
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americano e a agéncia Health do Canada, elaborado a partir de achados clinicos
sobre o aumento da incidéncia de doencas cronicas ndo transmissiveis e os efeitos
metabdlicos da caréncia de nutrientes (INSTITUTE OF MEDICINE, 2003).

Dentre essas categorias estdo a Estimated Avarage Requirement (EAR) que
corresponde a mediana da distribuicdo das necessidades de um nutriente e atende
as necessidades de 50% da populacéo, a Recommended Dietary Allowances (RDA)
que deriva do EAR e atende as necessidades de nutrientes para 97-98% de
individuos saudaveis do mesmo sexo e estagio de vida. Outras duas categorias
fazem parte das Dietary Reference Intakes, como a Adequated Intake (Al), que
representa o valor recomendado de ingestdo de nutrientes para grupos de pessoas
sadias, sendo usado como referéncia quando os valores de EAR ou RDA néo
podem ser determinados.

A Ultima categoria, descrita como Torable Upper Intake Level (UL), define o
mais alto valor de ingestédo diaria que ndo oferece risco de efeito adverso a saude
em individuos do mesmo sexo e estagio de vida. O emprego destas categorias tem
por objetivo primorar a avaliacdo do consumo e do planejamento alimentar e para a
efetividade do tratamento, deve-se aplicar para cada uma das etapas, uma ou mais
categorias citadas e de maneiras distintas (PADOVANI et al., 2006).

Para realizar a coleta de dados do consumo alimentar do individuo s&o
empregados trés métodos: o recordatorio 24 horas, oregistro alimentar ou diario
alimentar e o questionario de frequéncia de consumo.

O método de recordatorio 24 horas consiste em definir e quantificar todos os
alimentos e bebidas ingeridos no periodo anterior a entrevista, que podem ser as
altimas 24 horas ou o dia anterior (BUZZARD, 1998).

A informacéo obtida por esse método requer memadria e cooperacdo do
paciente em recordar de forma precisa o consumo de alimentos no dia anterior, uma
vez que essa habilidade varia de acordo com a idade, sexo e nivel de escolaridade.
No entanto, a idade é o fator que mais influencia no relato do consumo alimentar e
criangas mais novas necessitam que 0s pais ou responsaveis relatem a informacao
(EMMETT, 2009).

Seguindo a mesma linha do recordatorio 24 horas, o diario ou registro
alimentar coleta informacdes sobre a ingestdo atual de um individuo ou grupo de
pessoas. Nesse método, o paciente ou responsavel anota em formularios todos os

alimentos e bebidas consumidos ao longo de um ou mais dias e € orientado a
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registrar também os alimentos e bebidas consumidos fora de casa. Habitualmente, o
método deve ser aplicado durante trés, cinco ou sete dias, devendo ser em dias
alternados e abrangendo um dia do final-de-semana (FISBERG et al., 2009).

Para a eficacia da coleta de dados dietéticos do diario alimentar devem ser
anotados detalhadamente o nome da preparacao, ingredientes, a marca do alimento
e a forma de preparacédo, além de informacdes como adicdo de sal, aclcar, 6leo e
molhos ou se o alimento ou bebida consumido era regular, diet ou light. Para a
auxiliar a estimativa do tamanho da porcdo, medidas caseiras, fotografias de
diferentes tamanhos de por¢gbes e modelos tridimensionais de alimentos sao
comumente empregados (SLATER et al., 2003).

O questionario de frequéncia alimentar € composto por uma lista de
alimentos pré-definida e uma secdo com a frequéncia de consumo (numero de
vezes que o individuo consome um determinado alimento por dia, semana, més ou
ano).

Esse método pode ser utilizado para estabelecer uma ordenacdo da
ingestao dietética. Porém, raramente possui acuracia suficiente para uso quando é
necessario estabelecer niveis de adequacédo de ingestao, pois ndo ha uma avaliacéo
quantitativa direta das por¢des individuais consumidas e o questionario contém uma
lista previamente definida de alimentos ndo sendo capaz de contemplar todos os
alimentos consumidos pelos individuos (FISBERG et al., 2009).

No ambiente clinico, devido as limitacbes do uso do questionario, a
utiizacdo desse método ndo € recomendada quando se objetiva avaliar
guantitativamente a ingestdo de nutrientes e aaplicabilidade incorreta desses
métodos de inquéritos dietéticos pode induzir a erros na coleta e na elaboracédo do
plano dietético (LIMA et al., 2007).

Os erros associados as medidas da dieta podem ser categorizados em trés
grupos: o entrevistado; o entrevistador e 0 método de inquérito utilizado para coletar
e, subsequentemente, analisar a informacéo obtida (RUTISHAUSER, 2005).

Informacdes como memoria dos alimentos e bebidas consumidos,
percepcdo da dieta habitual e estado nutricional do entrevistado podem levar a
omissado de dados, bem como fatores comportamentais do entrevistador, como as
palavras utilizadas para embasar o questionamento, reagdes verbais ou nao verbais
e dificuldade de desenvolver empatia, podem influenciar negativamente as respostas
e induzir a erros de coleta de dificil controle (WRIEDEN; MOMEN, 2009).
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No entanto, algumas técnicas importantes podem reduzir ou minimizar os
erros durante a coleta de dados dietéticos como motivagdo do paciente durante a
consulta, procurando desenvolver o principio da empatia, tratando-o de forma
respeitosa e cordial, treinamento do entrevistador em relacdo ao método escolhido,
determinacao das porcdes dos alimentos com ou sem ajuda de material de apoio
(WRIEDEN; MOMEN, 2009).

Ainda para a avaliacdo dietética podem ser utilizados programas
computadorizados disponiveis. No entanto, recomenda-se que se considere a
confiabilidade das informac¢@es disponiveis no programa, mantendo-se as bases de
dados atualizadas, com possibilidade de acrescentar alimentos e receitas, dados de
produtos comerciais, incluindo os alimentos fortificados e suplementos (CUPPARI;
ANCAO, 2005).

O objetivo desses métodos de inquéritos alimentar € obter dados mais
proximos da dieta habitual do paciente e, assim, embasar o tratamento dietético e

promover uma melhor qualidade de vida desses individuos.

2.8 RECOMENDACOES ENERGETICAS E PROCESSOS CARENCIAIS

Para o célculo das necessidades energéticas das criancas sdo propostas
férmulas para facilitar a recomendacdo cal6rica, com o objetivo de se manter ou
recuperar o estado nutricional, promover o desenvolvimento intelectual e
neuropsicomotor. Segundo a DRI (2005), as necessidades energéticas decrescem
apos o terceiro més de vida, ndo havendo diferenciacdo por sexo até os trés anos de
idade e nao incluindo o fator atividade (BEIGHLEY et al., 2013; HERNDON et al.,
2009).

A féormula da FAO/OMS (1985) e a RDA (1989), apresentam as calorias por
quilo por grama recomendadas por faixa etaria. Outras formulas também foram
descritas por Shofield (1980) e DRI (2002/2005) e recomenda-se que o calculo seja
feito com duas ou mais férmulas e o resultado final seja o produto da média entre
elas para que se consiga chegar o mais préximo da necessiade caldrica do individuo
(MAHAN, 2013).
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2.8.1 Distribuicao dos Macronutrientes

As fontes energéticas na dieta da crianca devem estar em equilibrio na
distribuicdo de carboidratos, proteinas e lipidios. Recomenda-se valores de 55% a
60% de carboidratos e 25% a 30% de lipidios na dieta e o restante, 15% a 20% de
proteinas (VITOLO, 2010).

A recomendacao de carboidratos é de no minimo 5,0g/kg/dia para evitar
hipoglicemia e cetose e para lipidios ndo ha definicdes especificas na literatura.

O consumo de gordura saturada na dieta ndo deve ultrapassar 7%, gordura
monoinsaturada 10% e poliinsaturada até 20%, sendo esses percentuais baseados
no valor energético total da dieta (VITOLO, 2010).

Em relacdo a adequacéo proteica na dieta, é importante salientar que os
requerimentos de proteina por quilo de peso na crianca sdo maiores do que nos
adultos e com maior necessidade de aminoacidos essenciais para garantir o
crescimento e desenvolvimento muscular. Segundo referéncia da RDA (1989),
indica-se 1,2 g/kg/dia de proteina para criancas de um a trés anos e 1,1 g/kg/dia
para criangas com idade de 4-6 anos (VITOLO,2010). J& o Instituto de Medicina da
Academia Nacional de Ciéncias dos Estados Unidos (IOM, 2003), estabelece a
recomendacdo de proteinas de 1,05g/kg/d (13g/dia) para criancas de um a trés anos

e 0,95g/kg (19g/dia) para criancas com idade de 4-8 anos.

2.8.2 Caréncias nutricionais

Os problemas carenciais de fundamental importancia na infancia sdo as
anemias, a desnutricdo energético proteica (DEP) e a deficiéncia de vitamina A. Em
contrapartida, a desnutricdo energético proteica se caracteriza pelo baixo peso ao
nascer (menos de 2,5 kg) e do déficit de crescimento nos primeiros anos de vida
(altura/ idade, peso/idade e peso/altura) (WEFFORTet al., 2014).

A prevencao do baixo peso ao nascer deve ser feita por meio do seguimento
e acompanhamento de exames pré-natais e nutricdo materna adequada, pois uma
reducdo do baixo peso ao nascer representa o ponto de partida para a prevencéo da
desnutricdo nos primeiros meses e anos de vida, ja que o déficit de crescimento esta

fortemente ligado ao baixo peso ao nascer (FILHO; RISSIN,1993).
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Diversos estudos com criangas autistas, baseando-se na analise da dieta
alimentar utilizando ferramentas de recordatério alimentar, registro de alimentos e
frequéncia de consumo, tém demonstrado deficiéncias quanto a ingestdo de calcio,
vitamina A, vitamina E, ferro, vitamina C, riboflavina, zinco e vitamina B6 e fibras
alimentares ( SUITOR; GLEASON, 2002; BRIEFEL; JOHNSON 2010; CURTIN et al.,
2010).

2.8.3 Vitamina A

A deficiéncia de vitamina A é a principal causa de cegueira evitavel no
mundo, estando também relacionada a mortes (23%) por diarréia em criancas
(SOCIEDADE BRASILEIRA DE PEDIATRIA, 2012).

Segundo dados da OMS, a hipovitaminose A pode ser responsavel por
250.000 a 500.000 casos de criangas cegas anualmente.

No Brasil, a caréncia dessa vitamina € considerara moderada em pré-
escolares, com valores entre 10% a 20% por cento, dependendo da regido (MAHAN,
2013).

Para o sistema imunol6gico da crianga, os retindides atuam na diferenciacéo
das células imunes, aumentando a mitogénese dos linfécitos e a fagocitose dos
monaocitos e macrofagos, reduzindo o risco de infecgbes (VITOLO, 2010).

Ha& uma importante relacdo da hipovitaminose A com a hematopoiese, pois
ja foi demonstrado que a suplementacéo isolada de vitamina A aumenta 0s niveis
séricos de ferro, a concentragcdo de hemoglobina, transferrina e o hematdcrito
(VITOLO, 2010).

As principais fontes alimentares de vitamina A séo folhosos verdes-escuros,
vegetais amarelos, frutas ndo citricas amarelas e laranjas. Para o recém nascido a
principal fonte de vitamina A é o colostro (WEFFORT et al., 2014).

Entre as principais manifestacdes clinicas estdo a cegueira, anemia,
diminuicdo da imunidade, inapeténcia e alteracao do paladar, déficit de crescimento,
deformidades Osseas, além de importantes alteracdes no trato gastrointestinal, como
diarréias, e no trato geniturinario (COZZOLINO, 2012.)

A recomendacédo de vitamina A é de 300mcg para criangas entre um e trés

anos de idade e 400mcg para a idade de quatro a oito anos, conforme RDA.
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2.8.4 Ferro

O aporte adequado de ferro na infancia é de extrema importancia, pois a
anemia ferropriva interfere diretamente no estado nutricional e prejudica o
crescimento e o desenvolvimento da crianca, atua no processo respiratério de
transporte de oxigénio e dioxido de carbono e enzimas do processo de respiracédo
celular (MAHAN, 2013).

Dentre as principais causas da deficiéncia de ferro estdo a baixa renda
familiar, desnutricdo intrauterina, maturidade de recém-nascidos e nascidos com
baixo peso, abandono precoce da amamentacéo, substituicdo do leite materno pelo
leite artificial e a presenca de alergias alimentares (MAHAN, 2013).

A anemia é precedida por reducfes nos estoques de ferro, a ferritina, e com
posterior reducao do ferro sérico e alteracdes nos parametros bioquimicos, como
hemoglobina e hematdécrito (WEFFORT et al., 2014).

Nos alimentos sdo encontrados dois tipos de ferro, o ferro heme presente
em alimentos como carnes, peixes, figados e frango e o ferro ndo heme em
alimentos como leite, ovo, vegetais e graos (VITOLO, 2010).

Entre os principais sintomas dessa deficiéncia estdo palidez, apatia,
dispnéia, fraqueza muscular, fadiga crbnica, inapeténcia e prejuizo do
desenvolvimento fisico, reducdo da capacidade de atencao, déficits psicomotores e
comportamentais e alteragcdo da funcdo imune, aumentando a suscetibilidade a
diarréia, a doencas respiratorias e infecgdes (LEAO et al., 2013).

A recomendacéao de ferro para criangas com idade entre um a trés anos € de
7mg e de 4 a 8 anos é de 10mg por dia, pela RDA (WEFFORT et al., 2014).

2.8.5 Vitamina D

A vitamina D é essencial para a saude das criancas, pois sua deficiencia
provoca um balanco negativo dos minerais célcio e fésforo, levando ao prejuizo da
mineralizacdo da matriz 0ssea e cartilaginosa, determinado raquitismo.

Dentre as principais causas da deficiéncia estdo a baixa exposi¢céo solar,

sindromes de ma-absor¢éo e/ou defeito na conversao renal para sua forma ativa.
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Para a sintese da vitamina D € recomendada a exposi¢do da pele a luz solar
para criangas a partir da segunda semana de vida, pelo menos 7-8 minutos por dia,
expondo a face e as méos da crianca (WEFFORT et al., 2014).

As principais fontes alimentare sédo leite e derivados, 6leo de figado de
bacalhau, gema de ovo, alguns tipos de peixes como atum, arenque, cavala,
sardinha e salmdo, e figado de vaca (VITOLO, 2010).

Segundo o Institute of Medicine (IOM), a recomendacao para crian¢gas com
idade entre um e até oito anos € a mesma, 600 unidades internacionais por dia (Ul)
(ROSS et al., 2011).

2.8.6 Calcio

O calcio é associado com a formacao e metabolismo do 0sso. Mais de 99%
por cento do calcio total do corpo é encontrado nos 0ssos e nos dentes. O célcio
esta presente no sistema circulatorio, fluido extracelular, musculo, assim como em
outros tecidos auxiliares na contragdo vascular e vasodilatacdo, funcdo muscular,
transmisséo nervosa, sinalizacdo intracelular e secre¢cdo hormonal.

O metabolismo do calcio é regulado pela glandula paratiréide que sintetiza e
secreta o paratorménio (PTH). Quando ocorre a deficiéncia de vitamina D, o
metabolismo 6sseo é significativamente afetado e, como resultado, ha uma reducéo
da absorcéo ativa de calcio no limen intestinal, gerando aumento da secrecdo de
PTH, que promove a transferéncia de calcio do osso para o nivel plasmatico. A
deficiéncia de vitamina D € responsavel pelo desenvolvimento do
hiperparatireoidismo secundario (ROSS et al., 2011).

As fontes alimentares séo leite e derivados, vegetais verde-escuros como
couve, folhas nabo, mostarda e brocolis e alguns frutos do mar como sardinhas,
mexilhdes e mariscos e a recomendacédo para criancas com faixas etarias entre um
a trés anos e de 4 a 8 anos sao de 700 e 1.000mg pela RDA, respectivamente
(NATIONAL INSTITUTE OF HEALTH, 1997).

2.8.7 Zinco

O zinco é considerado um dos minerais mais abundantes no corpo humano
(WEFFORT et al., 2014).
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A sintese proteica corporal & dependente de diversas enzimas que contém
zinco, sendo o sistema imunoldgico e o trato gastrointestinal os tecidos que mais
promovem sintese de proteinas. A deficiéncia de zinco estad relacionada com
anorexia, hipogeusia, retardo de crescimento, acrodermatite, alopécia, diarréia,
déficit imunoldgico e atraso na maturacao sexual (VITOLO, 2010).

As fontes alimentares de zinco sdo carnes, ovos, leite e crustaceos.
Contudo, os vegetais possuem guantidades menores e contém substancias como
fitatos, que prejudicam a biodisponibilidade e absor¢édo (ROSS et al., 2011).

A recomendacédo de zinco para criangas com idade de um a trés anos é de
2,5 a 3,0 mg/dia (EAR e RDA) e para criancas com idade de 4 a 8 anos é de
5mg/dia (EAR e RDA) (WEFFORT et al., 2014).

2.8.8 Vitamina C

A vitamina C é uma vitamina hidrossoltuvel conhecida como acido ascorbico
ou acido desidroascorbico (DHAA), em sua segunda forma biologicamente ativa.

O &cido ascérbico é absorvido no intestino delgado e sua eficiéncia entérica
é alta (80-90%) quando a ingestdo é baixa e normalizada com a regularizacdo da
ingestao (PHILIPPI, 2008).

Estudos sugerem gque a vitamina C tem efeito protetor contra a peroxidacao
lipidica, integridade do tecido vascular, ténus muscular, metabolismo lipidico e
presséao arterial (RIQUE; SOARES; MEIRELLES, 2002).

No entanto, apesar de diversas observagdes clinicas, a associacdo da
vitamina C com doenca pulmonar obstrutiva crbnica, gripes e doencas infecciosas
demonstrou pouca variacdo (VITOLO, 2010).

As fontes alimentares sao frutas citricas, frutas vermelhas, tomate e brocolis
e a recomendacao diaria dessa vitamina para criangas com idade entre um e trés
anos é de 15 mg dia e para criangcas com idade entre 4 e 8 anos € de 25mg/dia,
segundo a RDA (PHILIPPI, 2008).

2.8.9 Vitamina E

A vitamina E possui papel fundamental na prote¢cdo do organismo contra as

espécies reativas de oxigénio que sdo formadas pelo metabolismo ou estdo
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presentes no meio ambiente (BIANCHI; ANTUNES,1999).

A vitamina E consiste em um grupo de oito compostos lipossollveis, cada
um dos quais com atividades biologicas especificas, sendo o a-tocoferol o mais
potente e o mais abundante antioxidante lipossoluvel nos tecidos, plasma e no LDL-
c (BONI et al., 2010). A vitamina E esta presente em alimentos de origem vegetal,
principalmente nos vegetais verde-escuros, nas sementes oleaginosas, nos 0Oleos
vegetais e no germe de trigo, além de alguns alimentos de origem animal, como
gema de ovo e figado (BATISTA; COSTA; PINHEIRO, 2007).

As principais deficiéncias sao diminuicao dos reflexos, retinopatia pigmentar
em bebés prematuros, ruptura das hemécias e danos nas fibras nervosas. (MAHAN,
2013).

A recomendacado de vitamina E € de 6mg por dia para criancas com idade
entre um e trés anos e de 7mg por dia para criangas de 4 a 8 anos, recomendados
pela RDA (PHILIPPI, 2008).

2.8.10 Vitamina B6

Trés formas da vitamina B6 sdo encontradas e atuam juntas, a piridoxal,
piridoxamina e piridoxina. A absor¢cdo é feita por meio da difusdo passiva das trés
formas e acontece essencialmente no jejuno e no ileo. A forma mais abundante da
piridoxina no sangue é a piridoxal fosfato, que € uma coenzima formada pela
converséo das trés formas da vitamina B6 (GALLAGHER, 2005).

A piridoxina tem suas fun¢bes reconhecidas como cofator em reacdes
enzimaticas no sistema nervoso central e sua adequacgéo € importante nos niveis de
dopamina, serotonina, glutamato, y-aminobutirato, glicina e metabolismo de D-
serina.

A vitamina B6 esta envolvida na gluconeogénese, na glicogendlise e na
funcd@o imune (por exemplo, promove linfocitos e producdo de interleucina-2), além
da formacdo de hemoglobina para a hemacia. Alguns distirbios metabdlicos e
genéticos especificos resultantes da deficiéncia funcional de vitamina B6 foram
identificados como uma das causas da deficiéncia de vitamina B6 em criancas
(ALBERSEN et al., 2015).


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Albersen%2520M%255Bauth%255D
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A deficiéncia pode causar ainda alteracfes dermatologicas e neuroldgicas
como: queilose, dermatite seborréica, fraqueza, insbnia, neuropatias periféricas,
glossite, estomatite e anemia (GALLAGHER, 2005).

Na alimentacdo, pode ser encontrada em alimentos de origem animal e
vegetal, como visceras, frango, cereais integrais, legumes, banana e aveia
(MOREIRA, 2007).

A recomendacédo é de 0,5mg por dia e 0,6mg por dia para criangcas com

idade entre um e trés anos e 4 e 8 anos, respectivamente (PHILIPPI, 2008).

2.8.11 Vitamina B12

A vitamina B12 é necessaria para a formacdo dos globulos vermelhos do
sangue, funcdo neurolégica e sintese do DNA. A vitamina B12 funciona como um
cofator para a sintese de metionina e L-metilmalonil CoA, que catalisa a conversao
de homocisteina em metionina, em associacdo com B6 e B9. (CLARKE, 2008).

A deficiéncia dessa vitamina esta associada a reducdo da atividade da
mutase L-metilmalonil CoA, que aumenta o &cido metilaménico no sangue e pode
prejudicar a formacéo de glébulos vermelhos sanguineos (VITOLO, 2010).

A vitamina B12 é ligada as proteinas nos alimentos, sendo liberada pela
atividade do acido cloridrico e protease gastrica no estbmago. Em seguida, combina-
se com o fator intrinseco, uma glicoproteina secretada pelas células parietais do
estbmago e o complexo resultante é submetido a absorcao no ileo distal mediada
por receptor (KLEE, 2000).

A anemia perniciosa é uma doenca autoimune gue afeta a mucosa gastrica
e resulta em atrofia gastrica, conduzindo a destruicdo das células parietais, acloridria
e falha na producéo de fator intrinseco, resultando em ma absorcéo de vitamina B12
(VITOLO, 2010).

A vitamina B12 é encontrada naturalmente em produtos de origem animal,
incluindo peixes, carnes, aves, ovos, leite e produtos lacteos (TUCKER et al., 2000).

As recomendacdes dietéticas sdo de 0,9mcg e 1,2mcg para criangcas com
idade entre um e trés anos e 4 e 8 anos, respectivamente (PHILIPI, 2008).
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2.8.12 Fibras

Pacientes autistas sofrem constantemente de diarréia cronica ou
constipacdo intestinal associado a inflamacao gastrointestinal, que compromete a
digestdo do trato e a absorcéo de nutrientes.

A constipacéo intestinal € um frequente problema na populacdo pediatrica e
observa-se pouca valorizacdo desse sintoma por parte dos pais ou profissionais da
area de saude, retardando o inicio do tratamento e prevenindo complicacfes
(MEDEIROS; MORAIS, 2007).

Para prevenir esse problema em criancas com idade pré-escolar, € indicado
o consumo de trés a quatro porgcbes de frutas e hortalicas cruas ou cozidas
diariamente, adicionado a alimentos integrais como cereais, leguminosas e frutas
com bagaco e casca.

Soma-se a essa recomendacdo o0 consumo de agua, a diminuicdo do
consumo de guloseimas na dieta, alimentos ricos em gordura e a pratica de
atividade fisica para a regularizacédo do transito intestinal.

O Institute of Medicine recomenda o consumo de 19 gramas de fibras para
criancas de um a trés anos e de 25 gramas para criancas com 4 e 8 anos de idade
(SILVA; NASCIMENTO; ZAMBERLAN, 2014).

QUADRO 1 - RESUMO DAS VITAMINAS E MINERAIS
continua
NUTRIENTE FUNCAO DEFICIENCIA | RECOMENDACAO FONTE
Cegueira, anemia,
Diferenciacéo de diminuicdo da
células imunes imunidade,
(reduz infecgBes); inapeténcia e Folhosos verdes-
o Ayr_nenta 0s niveis alteracao qQ . 1-3 anos: 300 mcg; escuros, vegetais N
Vitamina A | séricos de ferro, a paladar, déficit de ) ' | amarelos, frutas ndo
= . 4-8 anos: 400 mcg; o
concentracédo de crescimento, citricas amarelas e
hemoglobina, deformidades laranjas.
transferrina e o Osseas, diarréias,
hematdcrito; e alteracBes no
trato geniturinario
Prejudica o Palidez, apatia, 1-3 anos: 7 mg; *Ferro Heme:
crescimento e o dispnéia, fragueza | 4-8 anos: 10mg; carnes, peixes,
desenvolvimento da | muscular, fadiga figados e frango;
crianca; cronica, * Ferro ndo heme:
Transporte de inapeténcia, leite, ovo, vegetais e
Ferro P L. o ~
oxigénio e didxido prejuizo do gréos;
de carbono e desenvolvimento
enzimas do fisico, , alteragéo
processo de da funcédo imune;
respiracdo celular;
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QUADRO 1 - RESUMO DAS VITAMINAS E MINERAIS
continuacéo
NUTRIENTE FUNCAO DEFICIENCIA RECOMENDACAO FONTE
Cegueira, anemia,
Diferenciacao de diminuicao da
células imunes imunidade,
(reduz infec¢des); inapeténcia e Folhosos verdes-
Aumenta os niveis alteracdo do . . | escuros, vegetais
. . . PP 1-3 anos: 300 mcg; x
Vitamina A | séricos de ferro, a paladar, déficit de ) ' | amarelos, frutas ndo
= . 4-8 anos: 400 mcg; .
concentracao de crescimento, citricas amarelas e
hemoglobina, deformidades laranjas.
transferrina e o Osseas, diarréias,
hematdcrito; e alteracdes no
trato geniturinrio
Prejudica o Palidez, apatia, 1-3 anos: 7 mg; *Ferro Heme:
crescimento e o dispnéia, fragueza | 4-8 anos: 10mg; carnes, peixes,
desenvolvimento da | muscular, fadiga figados e frango;
crianga; cronica, * Ferro ndo heme:
Transporte de inapeténcia, leite, ovo, vegetais e

Ferro L . o .
oxigénio e dioxido prejuizo do graos;
de carbono e desenvolvimento
enzimas do fisico, , alteragéo
processo de da funcdo imune;
respiracdo celular;

Balango dos Balango negativo | 1-8 anos: 600 U, Leite e derivados,
minerais calcio e dos minerais Oleo de figado de
fésforo no sangue; calcio e fosforo bacalhau, gema de
N Regulariza¢éo do (raquitismo). ovo, alguns tipos de
Vitamina D . . . Pt .
Metabolismo 6sseo; | Déficit de peixes como atum,
Crescimento 6sseo; | crescimento; arenque, cavala,
sardinha e salméo,
e figado de vaca;
Formacéo e Leite e derivados, | 1-3 anos: 700mg; Reduz absorcéo de
metabolismo 6sseo; | vegetais verde- 4-8 anos: 1000mg; | célcio pelo limen
fungbes no sistema | escuros (couve, intestinal, aumento
circulatorio, nabo, mostarda e de PTH,

Calcio transmissao brocolis, frutos do transferéncia de
nervosa, e secrecdo | mar como calcio do osso para
hormonal, sardinhas, 0 sangue;

mexilhdes, Hiperparatireoidismo
mariscos; secundério;
Sintese proteica Carnes, ovos, 1-3 anos: 2,5- Anorexia,
para o sistema leite e crustaceos; | 3,0mg; hipogeusia, retardo
imune e 4-8 anos: 5mg; de crescimento,
Zinco gastrointestinal; acrodermatite,
déficit imunoldgico,
atraso na maturacao
sexual,
Protecéo contra Frutas citricas, 1-3 anos: 15 mg; Aumento do risco de
peroxidacao frutas vermelhas, | 4-8 anos: 25 mg; doencas
lipidica, integridade | tomate e brécolis; cardiovasculares;
Vitamina C | do tecido vascular, Aumento da
ténus muscular, suceptibilidade a
metabolismo lipidico infeccdes;

e pressao arterial;
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QUADRO 1 - RESUMO DAS VITAMINAS E MINERAIS
concluséo
NUTRIENTE FUNCAO DEFICIENCIA RECOMENDACAO FONTE
Formacao dos Produtos de 1-3 anos: 0,9mcg; Reducéo da
glébulos vermelhos | origem animal, 4-8 anos: 1,2mcg; atividade da mutase
L do sangue, funcao incluindo peixes, L-metilmalonil CoA e
Vitamina Z . o
B12 neurolégia e sintese | carnes, aves, pode p[ejud|car a
do DNA; ovos, leite e formacao de
produtos lacteos; glébulos vermelhos
sanguineos;
Protecédo contra Alimentos de 1-3 anos: 6 mg; Diminuicéo dos
espécies reativas origem vegetal 4-8 anos: 7 mg; reflexos, retinopatia
de oxigénio, como vegetais pigmentar em bebés
reduzindo a verde-escuros, prematuros, ruptura
formagéo de sementes das hemacias e
N radicais livres; oleaginosas,6leos danos nas fibras
Vitamina E . ~ : .
Na alimentacéo, vegetais e germe nervosas;
atua como de trigo, além de
antioxidante; alguns alimentos
de origem animal,
como gema de
ovo e figado;
Cofator em reagbes | Alimentos de 1-3 anos: 0,5mg; Alteracdes
enziméticas no origem animal e 4-8 anos: 0,6mg; dermatolégicas e
sistema nervoso vegetal, como neurolégicas como:
central; visceras, frango, gueilose, dermatite
Adequacédo nos cereais integrais, seborréica,
niveis de legumes, banana fraqueza, insonia,
Vitamina B6 neurotransmissores, | e aveia; neuropatias

metabolismo de D;
Funcdes de
gluconeogénese,
glicogendlise,
formacéo de
hemoglobina para a
hemacia;

periféricas, glossite,
estomatite e
anemia;

FONTE: O Autor (2016)

2.9 TERAPIA NUTRICIONAL E TRATAMENTO DO COMPORTAMENTO SELETIVO
NA ALIMENTACAO

O diagnéstico precoce é o Unico consenso em todo o mundo no que diz

respeito ao autismo. Sabe-se que, quanto antes for feita a investigacdo e o

diagnostico da crianga, mais cedo se inicia o tratamento, o que € fundamental para o

desenvolvimento cognitivo, motor e sensorial da crianga e maiores seréo as chances

de progressos na qualidade de vida (BUIE, 2010).

Algumas observacfes clinicas mostram que criangcas com diagnéstico de

TEA possuem maior risco de excesso de peso, pois apresentam dificuldades em

praticar atividade fisica de forma estruturada associado ao isolamento social,

possibilitando o aumento de sedentarismo (LEGGE, 2002).
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A intervencéo dietética tem como objetivo melhorar a saude fisica e bem-
estar desses individuos. A dieta pode influenciar na satde mental, tendo evidéncias
sugestivas de que uma dieta livre de gluten e caseina pode melhorar os sintomas
periféricos e os resultados de desenvolvimento em alguns casos de condi¢cbes do
espectro autista (CURTIN et al., 2010).

A dieta que orienta a excluséo do gluten e da caseina é baseada na “Teoria
do Excesso de Opidides”, que se caracteriza pelo desencadeamento da acao
opidide no SNC, que € provocada pela presenca de peptideos, que por meio de uma
permeabilidade intestinal leva a infiltracdo pela barreira hematoencefalica, e como
resultado observam-se comportamentos ou atividades anormais nas criangas
sensibilizadas (SUAREZ; NELSON; CURTIS, 2014).

Apesar de ndo ser totalmente afirmativa, alguns estudos publicados indicam
mudancas positivas estatisticamente significativas para apresentacdo dos sintomas
apos a intervencdo dietética, porém ainda ndo ha um consenso entre 0s
pesquisadores (CURTIN et al., 2010).

Outro aspecto relevante na alimentacdo da crianca com TEA é o
comportamento seletivo na alimentagcdo, comum em criangas com esse diagnéstico,
e que pode ser um fator de estresse significativo para as familias, além de resultar
em uma dieta nutricionalmente inadequada, resultando em déficit de crescimento,
anemia e o diagndstico de desnutri¢ao.

Problemas alimentares tem causas multifatoriais e devem ser abordados por
uma equipe interdisciplinar. Criancas diagnosticadas com a doenca e que estejam
exibindo padrdes alimentares mais seletivos podem necessitar de intervencdes de
nutricionistas, terapeuta ocupacional e a presenca de um psicélogo.

No caso do profissional nutricionista € importante questionar as familias,
além da anamnese padréo sobre a alimentacao, se a crianca apresenta dificuldades
em aceitar alguns alimentos devido a sua questao tatil, textura, gustativa ou olfativa
de entrada. Caso a resposta seja positiva, a crianca pode ser encaminhada para um
profissional terapeuta para uma avaliacdo do processamento sensorial.

O nutricionista pode identificar se a ingestdo nutricional da crianca esta
sendo adequada e sugerir alimentos alternativos ou estratégias de preparacédo de
alimentos alternativos para produzir diferentes caracteristicas sensoriais que irdo

proporcionar a ingestdo adequada de nutrientes (CURTIN et al., 2010).
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3 MATERIAL E METODOS
3.1 TIPO DE ESTUDO

Trata-se de um estudo transversal, observacional, analitico.
3.2 LOCAL E PERIODO DE ESTUDO

A pesquisa foi realizada no Centro de Neuropediatria (CENEP) do Hospital
de Clinicas (HC) da Universidade Federal do Paran4 (UFPR), no periodo de outubro
de 2013 a abril de 2014.
3.3 POPULACAO DE ESTUDO

Criancas portadoras de TEA atendidas no Centro de Neuropediatria
(CENEP), do Hospital de Clinicas do Parana da UFPR, Curitiba-PR. Das 80 criancas
com diagnéstico de TEA, 41 preencheram os critérios de inclusao.
3.4 CRITERIOS DE INCLUSAO

Foram incluidas criancas com diagnostico de TEA, diagnosticadas e
classificadas segundo a gravidade indicada pelo DSM-V (ANEXO 1), em idade pré-
escolar (2 a 6 anos).
3.5 CRITERIOS DE EXCLUSAO

Foram excluidas criancas portadoras de doencas ou disturbios que
poderiam afetar a dieta, como diabetes, fibrose cistica, doengas gastrointestinais,
paralisias cerebrais, e criangas em dietas isentas de gluten e caseina.

3.6 AMOSTRA E TECNICA DE AMOSTRAGEM

A populacéo do estudo foi selecionada por “amostra de conveniéncia”, e

composta por criancas em idade pré-escolar atendidas no servico de Neuropediatria
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do HC - UFPR. O total de pacientes com diagéstico de TEA era de 80. Destes, 41
enquadravam-se nos critérios de inclusdo. No entanto, os familiares de sete deles

nao aceitaram participar da pesquisa, totalizando 34 pacientes.

3.7 HIPOTESE

HO: Criancas diagnosticadas com transtorno do espectro autista apresentam
comportamento seletivo na alimentacéo e tem disturbio alimentar.
H1: Criancas diagnosticadas com transtorno do espectro autista nao

apresentam comportamento seletivo na alimentacao e ndo tem dustarbio alimentar.

3.8 VARIAVEIS DE ESTUDO E INSTRUMENTOS DE COLETA

Considerando-se a natureza associativa dos estudos transversais, o TEA foi
posicionado como variavel independente e o estado nutricional e consumo alimentar

como variavel dependente.

3.9 DEFINICOES OPERACIONAIS

Os alimentos foram assim considerados:

= Cereais — arroz cozido, batata cozida/puré, cereal matinal, macarrao,
farinhas lacteas, risoto, polenta, mandioca.

= Carnes — carnes de gado, peixe e frango.

= Ovo — analisado separadamente.

* Leguminosa — Feijao.

» Embutidos — salsicha, mortadela, salame, presunto, linguica.

» Frituras e fast-food — batata frita, salgados fritos, pizza, hamburguer.

» Doces - bolachas/biscoitos doces ou recheados, bombom, acucar,
achocolatado, bolo comum/ chocolate.

= Legumes/ Verduras — abdbora, alface, acelga, repolho, couve, tomate,
cenoura, chuchu, entre outras.

» Frutas — banana, maca, péra, goiaba.

= Laticinios — leite e derivados.

»= Autismo -DSM -V (ANEXO 1).
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3.10 ETICA EM PESQUISA

O presente trabalho foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa (CEP)
do HC da UFPR, sob Registro n® 392.967/2013 (CAAE: 16182713.0.0000.0096).

A participagdo dos pacientes na pesquisa foi voluntaria, ndo havendo
dispéndio econdmico.

Os pacientes que apresentaram deficiéncias nutricionais durante o estudo
receberam orientacdes nutricionais especificas para cada caso.

Os participantes do projeto e seus reponsaveis tiveram acesso aos valores e
resultados da avaliagdo e anamnese nutricional realizada e a qualquer momento
poderiam declinar da participacédo da pesquisa.

Todos os participantes da pesquisa assinaram o TCLE (Apéndice 1) ap0s

leitura e esclarecimentos realizados pela pesquisadora.

3.11 COLETA DE DADOS

As informacdes coletadas durante a pesquisa, estdo descritas na ficha de
primeira consulta infantil (Apéndice 2).

Referéncias demograficas (identificacao, sexo e data de
nascimento),diagnostico médico (data do diagndstico, protocolo de tratamento, grau
de autismo), foram obtidos a partir da andlise do prontuario do paciente.

As informag0Oes referentes & anamnese nutricional e alimentar foram obtidas
pela pesquisadora e duas estagiarias do curso de nutricdo da Universidade Federal
do Parana, previamente treinadas.

A coleta de dados contemplou quatro etapas:

12 etapa: Aplicagcdo do questionario de anamnese e coleta de dados de
consumo alimentar pelo recordatério 24 horas e frequéncia de consumo.

22 etapa: Avaliacdo e classificagdo do estado nutricional através da
antropometria e indicadores do estado nutricional.

32 etapa: Aplicacao do registro alimentar de 3 (trés) dias.

4° etapa: Coleta de exames bioquimicos.
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3.12 PROCEDIMENTOS DE AVALIACAO NUTRICIONAL

3.12.1 Antropometria

A estatura foi obtida utilizando-se estadiébmetro vertical acoplado a balanca
da marca Filizola®, com precisdo de um milimetro. Para a medi¢do, o paciente foi
colocado descalco e com os pés aproximados, em posicdo ereta e olhando a frente,
com bracos ao longo do corpo, e o dorso, as nadegas e a cabeca encostados no
plano vertical do estadiometro. O paciente foi orientado a manter-se na posi¢ao
ereta e a parte movel foi trazida até o ponto mais alto da cabe¢a com uma pressao
suficiente para tocar a cabeca (WHO, 1995).

O peso foi obtido com auxilio de balanca mecanica Filizola®, com
capacidade para 150 kg, graduada em 100 gramas, nivelada e calibrada para zero.
Os pacientes foram pesados utilizando apenas roupa intima e camiseta.

3.12.2 Diagnostico Nutricional

Para obtencdo do diagnéstico nutricional foi utilizado o célculo do indice de
Massa Corporal por meio da formula: IMC = peso (kg)/estatura (metro)2. O
diagnéstico do estado nutricional foi realizado a partir da avaliacdo do escore Z do
IMC conforme a classificacdo proposta pela OMS, com auxilio do software Antro
Plus, 2009. (QUADRO 2)

QUADRO 2 — CLASSIFICACAO DO INDICE DE MASSA CORPORAL ESCORE Z - INDICE DE

MASSA CORPORAL
Diagndstico Escore Zdo IMC
Obesidade >+3
Sobrepeso >+2e<+3
Eutrofia >2-2e<+1
Baixo Peso <-2e<-3

FONTE: WHO( 2007).
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3.12.3 Avaliagéo da Composicéo Corporal

Dobra Cutanea Triciptal (DCT): a dobra cutanea triciptal foi mensurada no
ponto médio do braco, entre o acromio e o olécrano. Os pacientes foram orientados
a permanecer em pé, com 0s bracos estendidos confortavelmente ao longo do
corpo. A dobra cutanea triciptal foi tracionada com o dedo polegar e indicador,
medindo aproximadamente 1cm e as extremidades do adipdmetro foram fixadas no
nivel marcado. A prega foi pincada com o adipdmetro Cescorf®. O valor registrado
foi referente @ média de trés medicdes.

Foi calculado o percentual de adequacdo da DCT pela seguinte equacao:
%adequacdo = valor encontrado/valor de referéncia de p50 x 100. (QUADRO 3)
(FRISANCHO, 1990).

Dobra Cutanea Subescapular (DSUBES): a dobra foi mensurada no angulo
inferior da escapula. Para localizar o ponto, o examinador palpou a escapula,
percorrendo seus dedos inferior e lateralmente, ao longo da borda vertebral até o
angulo inferior ser identificado. Os pacientes foram orientados a permanecer eretos,
com as extremidades superiores relaxadas ao longo do corpo. O compasso
foiaplicado infero-lateralmente em relagdo ao indicador ea prega foi pincada com o
adipébmetro Cescorf®. O valor registrado foi referente a média de trés medicdes.

QUADRO 3 - CLASSIFICACAO DA ADEQUACAO DA DOBRA CUTANEA TRICIPTAL (DCT)

Classificacéo % da Adequacédo da DCT
Baixa reserva de tecido <90
Adiposo
Quantidade adequada
de reserva de tecido 90 - 110%
adiposo
Excess_o de reserva de >110%
tecido adiposo

FONTE: FRISANCHO (1990)

Com os valores de DSUBES e DCT, foi calculado o percentil de adequacéo
das dobras, somando-se a medida da dobra subescapular com a medida da dobra

triciptal, sendo obtida a distribuicio em percentil, referente a soma das dobras.
(FRISANCHO, 1990)
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No QUADRO 4 estéd apresentada a classificacdo do percentil da soma da
DCT e DSUBES (ANEXO V).

QUADRO 4 - CLASSIFICACAO DO PERCENTIL DA SOMA DA DOBRA CUTANEA SUBSCAPULAR
E DOBRA CUTANEA TRICIPTAL

Percentil Classificacéo

<5-15 Deplecéo adiposa

>15- 75 Adequada quantidade de tecido
adiposo

>75-95 Excesso de reserva de tecido
adiposo

FONTE: FRISANCHO (1990)

Circunferéncia Abdominal (CA): a medida foi feita na auséncia de roupas na
regido do abdomen. Os pacientes foram orientados a permanecer eretos, com 0S
bracos estendidos ao longo do corpo e pernas fechadas, sendo a medida feita com a
crianca em pé. A medida foi feita na linha da cintura, no ponto médio entre a ultima
costela e a crista iliaca, em plano horizontal. A fita foi estendida na parte posterior do
avaliado, seguindo a extensdo a ser medida, sem comprimir a pele, com a
extremidade zero abaixo do valor a ser registrado. A medida foi feita ao final da
expiracao normal. (FREEDMAN et al., 1999).

3.13 INQUERITO ALIMENTAR

Os pais ou responsaveis responderam a um protocolo que incluiu um
inquérito alimentar e foram instruidos pela pesquisadora responsavel (APENDICE
2), a registrar o consumo alimentar de trés dias, sendo dois dias de semana e um
dia do final-de-semana (APENDICE 3).

Para a captacdo das informacbes sobre os alimentos consumidos no
periodo escolar, foi enviada uma carta ao professor responsavel explicando o estudo
e solicitando o registro dos alimentos consumidos na escola (APENDICE 4).

Para a definicdo das necessidades nutricionais dariasconsiderou-se a média
de trés férmulas, Food and Drug Organization of United Nations / Organizagéo
Mundial de Saude (FAO/OMS1985), DIETARY REFERENCE INTAKES (DRI,
2002/2005) e Shofield (1985) para criangas e adolescentes. O resultado da média
das trés formulasfoi multiplicado pelo fator atividade de 1,2-1,3 para criancas
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sedentarias ou menos ativas e de 1,4-1,5 para criancas mais ativas. O fator
atividade foi considerado baseado nos relatos das mées em relacdo ao
comportamento da crianca e nos itens da anmnese referentes a atividade diaria da
crianca (VITOLO, 2008). As formulas utilizadas para calculo energético estao
apresentadas nos QUADROS 5,6 e 7.

QUADRO 5 - FORMULAS PARA CALCULO ENERGETICO — CALORIA POR QUILO DE PESO
CORPORAL (1985)

MESES KCAL/KG/DIA
0-3 116
3-6 99
6-9 95
9-12 101

FONTE: FAO/OMS/1985 (Kcal/Kg/dia)

QUADRO 6 — FORMULAS PARA CALCULO ENERGETICO DE ACORDO COM O SEXO E IDADE

(DRI)
SEXO FORMULA
Masculino (3-18 anos) 68 — (43,3 X idade) + 712 x estatura (m) + 19,2 x peso (kg)
Feminino (3-18 anos) 189 — (17,6 x idade) + 625 x estatura (m) + 7,9 x peso (kg)
e |dade expressa em anos.

FONTE: DRI (2002/2005)

QUADRO 7 — FORMULAS PARA CALCULO ENERGETICO DE ACORDO COM O SEXO E IDADE

(SHOFIELD)
SEXO FORMULA
< 3 anos: 0,16 x peso + 15,17 x estatura — 617,6
MASCULINO 3-10 anos:19,59 x peso + 1,303 x estatura +414,9

10-18 anos: 16,25 x peso + 1,372 x estatura +515,5

< 3 anos: 16,252 x peso + 10,232 x estatura —413,5
FEMININO 3-10 anos: 16,969 x peso + 1,618 x estatura + 371,2
10-18 anos: 8,365 x peso + 4,65x estatura +200

FONTE: SHOFIELD (1985).

Para estimar o consumo cal6rico diario e a quantidade de vitaminas e

minerais foi utilizado um software para calculo dietas, o NUTRILIFE, baseando-se
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em dados obtidos a partir da analise de quatro dias de dieta que contemplaram o
recordatorio alimentar 24 horas e o registro alimentar de trés dias.

Foi estimado o valor energético total e de macronutrientes: carboidratos,
proteinas e lipidios, e sua adequacdo em gramas, percentual e unidade em grama
por quilo de peso corporal.

Em relacdo aos micronutrientes, foi analisado o consumo de fibras
consumidas na dieta bem como das vitaminas A, E, C, B12, B6, D, e dos minerais
calcio, ferro e zinco, e sua adequacao feita conforme os valores de ingestao
adequada (Al), valor médio de ingestao diaria (EAR), recomendacdo diéria de
nutrientes (RDA) e limite de ingestao toleravel (UL) por faixa etaria.

Para andlise da qualidade da dieta dos pacientes, os alimentos foram
classificados como indicadores de alimentacdo saudavel e nado saudavel
utilizadando-se como base de dados a frequéncia de consumo dos alimentos
proposta por Colluci, respondida por pais e/ou responsaveis pelos sujeitos de
pesquisa (APENDICE 2) (COLUCCI et al., 2004).

- Indicadores de alimentacdo ndo saudavel: embutidos, refrigerantes, fast-
food, suco artificial e doces, com consumo superior a 2-4 vezes na semana.
- Indicadores de alimentacdo saudavel: carnes, leite e derivados, frutas e

verduras, feijdo e cereais, com consumo duas ou mais vezes ao dia.

3.14 SELETIVIDADE ALIMENTAR

Foi definido comportamento seletivo na alimentacdo a recusa em se
alimentar, numero reduzido de refeices diarias, pouca variabilidade de alimentos na
dieta, e o registro de consumo de um Unico alimento trés vezes ou mais ao dia,
baseados no recordatorio 24 horas e no registro alimentar de trés dias.

Quantidade de alimentos consumidos e relatados: Observou-se a
variabilidade de alimentos na dieta alimentar e o numero de refeicbes diarias
registradas.

Alto consumo de um alimento: Considerou-se 0 consumo de apenas um

alimento trés vezes ou mais ao dia.
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3.15 EXAMES BIOQUIMICOS

Foram solicitados hemograma completo, ferritina, ferro, magnésio, vitamina
D, vitamina B12, perfil lipidico, colesterol total, coleterol HDL (high density
lipoprotein), LDL (low density lipoprotein) e triglicerideos, proteinas totais, glicemia e
insulinemia

Os valores de referéncia dos exames bioquimicos utilizados na pesquisa

para comparagcao com 0s exames dos pacientes estdo apresentados no QUADRO 8.

QUADRO 8 — VALORES DE REFERENCIA DOS EXAMES BIOQUIMICOS

EXAME VALOR DE REFERENCIA

Eritrécitos 4,00 — 5,20 x10e6/ul

Hemoglobina 11,5 - 15,5¢g/dl

VG 35,0 — 45,0%

VCM 77-95fl

HCM 25-33pg

CHCM 31-36g/dl

RDW- cv <15%

Leucdcitos 3,6-11,5 x10e3/ul

Plaquetas 200.000-450.000/ul

Proteinas Totais 6,4-8,3g/dl

Albumina 3,5-5,0g/dl

Globulina 1,0-3,0g/dI

Glicemia Até 99mg/dl

Insulina 2,5-30uUl/ml

Ferro Sérico 50-120ug/dl

Vitamina B12 187-883pg/ml

Magnésio 1,6-2,6mg/dl

Colesterol Total <200mg/dl

Triglicerideos <150mg/dl

Colesterol LDL Otimo: <100mg/dl; Desejavel: 100-129mg/dl;
Limitrofe: 130-159mg/dl; Alto: 160-189mg/dl;
Muito Alto: >190mg/dl;

Colesterol HDL Baixo: < ou igual a 40mg/dl
Alto:> ou igual a 60mg/dI

FONTE: Laboratério de analises clinicas do HOSPITAL DE CLINICAS DA UFPR.

NOTA: VG: volume globular; VCM: volume corpuscular médio; HCM: hemoglobina corpuscular média;
CHCM: concentracdo de hemoglobina corpuscular média; RDW-cv: coeficiente de variagdo. LDL:
lipoproteina de baixa densidade. HDL: lipoproteina de alta densidade.

3.16 ANALISE ESTATISTICA

Os dados coletados foram digitados em planilha eletrénica (Microsoft Excel®
2010), conferidos e exportados para o programa Statistica 10.0 (Statsoft ®) para
analise estatistica.

A estimativa da diferenga entre variaveis continuas de distribuicdo

simétricafoi realizada pelos testes t de Student, Anova e Anova para medidas
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repetidas, de acordo com o numero de grupos estudados e seu carater de
dependéncia ou independéncia.

A estimativa de diferenca entre variaveis categoricas foi realizada pelo teste
exato de Fisher e qui-quadrado de Pearson, sendo aplicado a correcdo de Yates

quando necessaria, com valor de significancia de 5%.
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4 RESULTADOS

O numero de criangas com TEA que frequentavam o ambulatorio de
Neuropediatria do Hospital de Clinicas da UFPR era de 80. Desse total, foram
incluidas no estudo 34 criancas, de ambos 0s sexos e com idade entre dois e seis
anos, com média de 5,14 + 1,08.

4.1 CARACTERISTICAS GERAIS DA AMOSTRA

As caracteristicas gerais da amostra encontram-se na TABELA 1.

TABELA 1 — CARACTERISTICAS GERAIS DOS PACIENTES

CARACTERISTICAS n (%)
Sexo
Feminino 6(17,6)
Masculino 28(82,4)
Renda familiar (SM)
<1SM 6 (17,6)
1-3 SM 17 (50,0)
>3 SM 11 (32,4)
Grau de TEA
Leve 20 (58,9)
Moderado 12 (35,2)
Grave 2 (5,9)

FONTE: O autor (2016)
NOTA: Total: n=34; F: feminino; M: masculino; SM: salario minimo; TEA: transtorno do espectro
autista;

4.2 ESTADO NUTRICIONAL

Os dados referentes ao estado nutricional e dados antropométricos das

criancas do estudo estdo descritos na TABELA 2 e 3.

TABELA 2 - DADOS ANTROPOMETRICOS E ESTADO NUTRICIONAL DOS PACIENTES

CARACTERISTICAS n (%)
Estado Nutricional IMC/IDADE
Desnutri¢éo 3 (8,8%)
Eutrofia 17 (50,0%)
Sobrepeso 8 (23,5%)
Obesidade 6 (17,7%)

FONTE: O autor (2016).
NOTA: n=34
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TABELA 3 - DADOS ANTROPOMETRICOS DOS PACIENTES PORTADORES DE TEA

CARACTERISTICAS DA AMOSTRA

Escore Z do IMC* 1,36 (-3,33 a 4,59)
PCT* 12 (5,00 a 22,00)
PCSUBES* 9,5 (5,00 a 22,00)
SDC (PCT/ PCSUBES)* 21,5 (10,00 a 41,00)
CA** 57,3+ 7,68

FONTE: O autor (2016).

NOTA: Total: n=34; PCT: dobra cutanea do triceps; SUBES: dobra cutanea subescapular; SDC
(PCT/SUBES): soma das dobras cutaneas; CA: circunferéncia abdominal; *mediana: minimo e
maximo; ** média.

Em relacdo ao estado nutricional, trés pacientes (8,8%) apresentavam
desnutricdo, dezessete (50,0%) eram eutréficos e quatorze (41,7%) estavam com
excesso de peso.

Das 20 criancas com diagnostico de autismo leve, 12 eram eutroficas (60%)
e 8 (40%) apresentavam excesso de peso. Das 11 criangas com diagnostico
moderado, 5 eram eutrdficas, 6 tinham excesso de peso (GRAFICO 1).

Trés criancas foram diagnosticadas com autismo grave, duas eram
eutroficas e uma apresentava excesso de peso.

N&o se observou diferenca significativa no estado nutricional entre criangas

com TEA referentes aos graus leve ou moderado (p = 0,71).

GRAFICO 1 - DISTRIBUICAO DE FREQUENCIAS DO ESTADO NUTRICIONAL E GRAU DE
AUTISMO

70,0%

60%

60,0%

45,5% 54,5%
50,0%

40%

40,0%

30,0%

20,0%

10,0%

0,0%
Eutrofia Excesso de peso

H |l eve ®Moderado

FONTE: O autor (2016)
Teste de Fisher (p <0,001).
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Quando comparado com o sexo, em relagdo ao IMC/idade, dos 27 meninos,
13 (48,1%) eram eutroficos e 14 (51,85%) apresentavam excesso de peso. Em
relacdo as meninas, quatro (67%) eram eutroficas e duas (23%) desnutridas.

Vinte criancas (58,8%) apresentavam baixa reserva de tecido adiposo, doze
(35,2%) apresentavam quantidade adequada de tecido adiposo e treze (38,2%)
tinham excesso de tecido adiposo na prega cutanea triciptal.

Em relacdo ao somatorio da PCT/PCSUBES, evidenciou-se que uma
crianca (2,9%) apresentava deplecdo adiposa, quatorze (41,1%) quantidade
adequada de tecido adiposo e dezenove (55,8%) excesso de reserva de tecido
adiposo (GRAFICO 2).

GRAFICO 2 - DISTRIBUICAO DE FREQUENCIAS DA SOMA DA DOBRA CUTANEA DO TRICEPS
E DA DOBRA SUBESCAPULAR

Excesso Reserva Adiposa | 55,9 %
Adequada Reserva Adiposa | 41,2 %

Baixa Reserva Adiposa [l 2,9 %
0,0% 10,0% 20,0% 30,0% 40,0% 50,0% 60,0%

FONTE: O autor (2016).

O GRAFICO 3 ilustra a distribuicdo de frequéncia das dobras cutaneas em
relacdo ao indice de massa corporal. Foi observado que todas as criancas com
excesso de peso (nl14) apresentavam excesso de tecido adiposo nas dobras, e em
relagdo as criancas eutrdficas, 12 tinham reserva adequada de tecido adiposo e 4

apresentaram excesso de tecido adiposo.
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GRAFICO 3 - DISTRIBUIGAO DE FREQUENCIAS DA SOMA DA DOBRA CUTANEA
SUBESCAPULAR EM RELAGAO AO iINDICE DE MASSA CORPORAL

120,0%

100,0%

100,0%

80,0% 75,0%

60,0%

40,0%

25,0%

20,0%

- 0,0%

Eutrofia Excesso de peso

0,0%

m Adequado Reserva TA  mExcesso TA

FONTE: O autor (2016).
NOTA: PCT: prega cutanea do triceps. PCSUBES: prega cutanea subescapular. IMC: indice de
massa corporal. TA: tecido adiposo.
Teste de Fisher (p <0,001).

4.3 HABITO ALIMENTAR

Na TABELA 4 esta apresentado o habito alimentar das criancas estudadas.
Das 34 que participaram do estudo, vinte e trés (67,6%) faziam mais de trés
refeicbes em casa.

Em relacdo ao tipo de preparacdo mais frequente, quinze (44,1%)
consumiam com maior frequéncia alimentos cozidos e dez (29,4%) alimentos fritos.
No que se refere a mastigacdo, vinte (58,9%) mastigavam devagar e quartorze
(41,1%) mastigavam rapido. Trinta e uma criancas (91,2%) nao apresentavam
nenhum tipo de desconforto abdominal e dezessete (50,0%) criancas tinham

comportamento agitado durante as refei¢oes.

TABELA 4 — PERFIL DO HABITO ALIMENTAR

continua
CARACTERISTICAS n (%)

até 3 R.E.C. 11 (32,4)
>3 R.E.C 23 (67,6)
Tipo de preparacéo

Cozido 15 (44,1)

Grelhado 3(8,9)

Assado 6 (17,6)

Frito 10 (29,4)
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TABELA 4 — PERFIL DO HABITO ALIMENTAR DA AMOSTRA

concluséo
CARACTERISTICAS n (%)
Mastigacéo
Devagar 20 (59,9)
Réapido 14 (41,1)
Comportamento alimentar
Calmo 17 (50,0)
Agitado 17 (50,0)

FONTE: O autor (2016).
NOTA: Total: n=34; R.E.C: refeicbes em casa

4.4 HABITO INTESTINAL

Observou-se que 55,8% das criancas evacuavam de 1-2 vezes ao dia,
20,5% mais de duas vezes por dia e 23,5% tinham uma frequéncia de evacuacao 1-
3 vezes na semana.

A Escala de Bristol (ANEXO 1) é utilizada com o objetivo de identificar
alteracbes na consisténcia das fezes e como um indicador da qualidade do
funcionamento intestinal. Na tabulacdo dos dados, foi possivel observar que 76,6%
(n26) da amostra relataram formato das fezes na escala 1,2 e 3 compativel com
ressecamento fecal, 11,6% (n4) na escala 5 e 7 compativel com o formato de fezes
amolecidas, e somente quatro (11,8%) pacientes relataram fezes no formato da
escala 4, compativel com evacuacdo normal (GRAFICO 4). A escala de nimero 6

nao foi citada na pesquisa.

GRAFICO 4 — FREQUENCIA DE CONSISTENCIA DE EVACUACAO

= Ressecamento Fecal Fezes Amolecidas = Evacuacgdo Normal

FONTE: O autor (2016)



64

4.5 CONSUMO ALIMENTAR

A média e mediana da analise do consumo alimentar referente ao valor
energeético total, de macronutrientes e micronutrientes da amostra estdo descritas na

TABELA 5. Os resultados apresentados a seguir referem-se a andlise do
recordatdrio 24 horas e do registro alimentar de trés dias dos pacientes.

TABELA 5 — CONSUMO ALIMENTAR DOS PACIENTES

NUTRIENTE ‘ VALORES
Consumo (VET) (kcal)** 1458,5 + 366,2
Carboidratos (g/dia)** 216,0 + 66,3
Proteinas (g/dia)** 50,6 + 14,3
PTN (g/kg/peso)** 24(1,1a4,3)
Lipidios (g)** 441+£11,8
Gordura Saturada (g)* 10,5 (0,6 a 23,5)
Gordura Monoinsaturada (g)* 11,0 (0,4 a 91,6)
Gordura Poliinsaturada (g)* 7,3 (0,9 a 14,6)
Colesterol (mg)* 134,6 (28,3 a 331,4)
Fibra Alimentar (g)* 10,2 (2,5 a16,4)
Célcio (mg)* 495,9 (124,3 a 1412,7)
Ferro (mg)* 8,5(3,3a18,1)
Acido Félico (mg)* 74,5 (12,8 a 195,9)
Zinco (mg)* 53(0,8a17,3)
Vitamina A (mcg)* 299,7 (96,9 a 744,8)
Vitamina C (mg)* 56,2 (5,4 a 182,4)
Vitamina D (mcg)* 55(0,3a7,8)
Vitamina B12 (mcg)* 2,0(0,0a6,9)
Vitamina B6 (mg)* 0,7(0,1a1,4)
Vitamina E (mg)* 9,3(1,4a14,4)

FONTE: O autor (2016).
NOTA: Total: n=34; * mediana: minimo e maximo; **média; VET: valor energético total; PTN:
proteina.

by

Em relacdo a adequacdo do valor energético total, 11 (32,3%) pacientes
consumiram o valor energético recomendado diariamente, 9 (26,4%) n&o atingiram a
recomendacao diaria de calorias e 14 (41,3%) obtiveram uma ingestdo de calorias
acima do recomendado (GRAFICO 5).



65

GRAFICO 5 - ADEQUAGCAO DO CONSUMO ENERGETICO DIARIO
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Energética Energética

A média de consumo de carboidratos em percentual foi de 59,0%, de
proteinas 14,1% e lipidios 26,8%. Em relacdo ao consumo em gramas por unidade
de peso corporal, o macronutriente que forneceu dados mais expressivos foi a
proteina com consumo médio diario de 50,6+ 14,3g e uma média de 2,5g por
unidade de peso corporal em kg sendo que 34 (100%) pacientes obtiveram ingestao
acima do recomendado. O consumo de carboidrato por unidade de peso corporal em
kg ficou em 6,7 gramas.

O consumo de gordura saturada foi acima do recomendado para 24 (70,5%)
criangas e 10 (29,5%) criangas obtiveram valores dentro do estabelecido. O
consumo de gordura monoinsaturada e poli-insaturada ficou dentro do recomendado
para todas as criancas do estudo.

A ingestdo de fibras na dieta foi insuficiente para todos os 34 (100%)
pacientes avaliados, cuja analise foi feita de forma individual.

A analise do consumo de minerais na dieta evidenciou que 25 (73,5%)
pacientes ndo atingiram a recomendacédo de calcio na dieta, 6 (17,6%) obtiveram
consumo dentro da recomendacdo e trés (8,9%) consumiram calcio acima do
recomendado.

Em relacdo ao ferro, observou-se que 19 (55,9%) nao atingiram a
recomendacdao de ferro diaria, 9 (26,5%) pacientes atingiram a recomendacao diaria,

e 6 (17,6%) consumiram ferro acima do recomendado
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O consumo de zinco foi abaixo do recomendado para 14 (41,2%,) criancgas,
em 10 (29,4%) estava dentro da recomendacdo diaria e 10 (29,4%) consumiram
este mineral acima do recomendado.

A analise do consumo das vitaminas demonstrou que 33 (97,1%) criancas
ndo atingiram a recomendacdo diaria de &cido folico e apenas 1 (2,9%) mostrou
suficiéncia.

O consumo de vitamina A mostrou-se abaixo do recomendado em 23
(67,6%) criancas, 7 (20,5%) atingiram a recomendacdo diaria de vitamina A e 4
(11,9%) consumiram a vitamina acima do recomendado.

A vitamina D foi consumida abaixo do recomendado nas 34 (100%) criancas.

Em relacdo ao consumo da vitamina E, 14 (41,2%) criancas ndo atingiram a
recomendacao diaria, 4 (11,8%) atingiram a recomendacédo e 10 (29,4%) obtiveram
consumo acima do recomendado.

O consumo de vitamina B6 foi adequado em 15 (44,1%) criangas, 6 (17,6%)
nao atingiram a recomendacdo e 13 (38,3%) consumiram a vitamina acima do
recomendado.

O consumo de vitamina C na dieta foi acima da recomendacéo diaria em 25
(73,5%) criancas, e em relacdo a vitamina B12, 22 (64,7%) pacientes consumiram
acima do recomendado.

Apesar de, em alguns pacientes, ter sido observado consumo excessivo de
alguns dos nutrientes avaliados, nenhum ultrapassou os valores de referéncia

maximos estabelecidos pelo Torable Upper Intake Level (UL).

4.6 FREQUENCIA DE CONSUMO DOS ALIMENTOS E BEBIDAS

Os resultados apresentados a seguir referem-se a analise da frequéncia de
consumo proposta por Colucci (APENDICE 2).

A frequéncia de consumo de alimentos e bebidas de todas as criancas
(n=34) esta representada no QUADRO 9.

Em relacdo aos indicadores de alimentacédo saudavel foi observado que 15
(44,1%) criangas consumiam cereais duas vezes por dia ou mais, 7 (20,5%)
consumiam feijdo pelo menos uma vez ao dia e 14 (41,1%) consumiam mais de uma

vez ao dia.
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Dezesseis criancas (47,0%) relataram nunca comer legumes e verduras, e
34 (100%) das criancas consumiram frutas 3-4 vezes por semana, enquanto vinte e
quatro (70,59%) criancas consumiam carnes duas a quatro vezes na semana.

Em relacdo ao consumo de leite, 17 (50,0%) criancas consumiam leite duas
vezes ou mais por dia e 13 (38,2%) criancas consumiam os derivados de leite 2-4
vezes por semana.

No que se refere aos indicadores alimentares nédo saudaveis, o consumo de
suco industrializado foi o mais significativo, pois 14 (41,1%) criangcas consumiam
duas vezes ou mais ao dia, superando o consumo de refrigerantes e o consumo de
doces, dos quais, 11 (32,3%) criangcas consumiam 2-4 vezes por semana.

A agua foi consumida duas vezes ou mais ao dia em 26 (76,4%) criancas.

QUADRO 9 — DISTRIBUICAO DE FREQUENCIAS DE CONSUMO DOS ALIMENTOS E BEBIDAS

. 1X / 13X / 24X | x| 24X
ALIMENTOS NUNCA | <1X/MES MES MES SEMANA DIA ?|L3J|;
Agua 8,8 - - - 2,9 11,8 76,5
Cha 67,7 2,9 - 59 14,7 2,9 59
Refrigerante 14,7 - 2,9 32,4 38,2 11,8 -
Suco Natural 17,7 17,7 2,9 23,5 35,3 2,9 -
Suco
Industrializado i i i i 26,5 32,4 412
Doces 14,7 - 11,8 11,8 32,4 11,8 17,6
Fast-Food 20,6 14,7 14,7 23,5 17,7 59 2,9
Embutidos 14,7 8,8 2,9 23,5 38,2 59 2,9
Carnes 14,7 5,9 - 8,8 70,6 - -
Ovo 20,6 59 - 38,2 35,3 - -
Derivados de 29,4 2,9 . 8,8 38,2 177 | 29
Leite
Leite 41,2 - - - 59 2,9 50,0
Legumes e 471 2,9 . 59 32,4 18 | -
Verduras
Frutas - - - - 100 - -
Feijao 5,9 - - 5,9 26,5 20,6 41,2
Cereais 14,7 - - 2.9 38,2 - 44,1
FONTE: O autor (2016).
NOTA: n=34.

4.7 INDICADORES DE ALIMENTACAO SAUDAVEL

Os GRAFICOS 6 e 7 ilustram a frequéncia de consumo de alimentos
saudaveis entre criancas com diagnostico nutricional de eutrofia e excesso de peso.
O consumo de carne 2 a 4 vezes por semana foi maior em criangas com excesso de

peso (n13) do que em relacdo as criangas com eutrofia (n11) (p0,91).
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Entre as criangas eutroficas, 8 ndo ingeriam leite e 9 consumiam uma ou
mais vezes ao dia. Dentre as criangas com excesso de peso, 5 relataram n&o tomar
leite, e 7 consumiam uma ou mais vezes ao dia (pl,00). JA& em relacdo aos
derivados de leite, o consumo foi semelhante entre as criangas eutroficas e com
excesso de peso (p0,28).

No que se refere ao consumo de frutas, tanto criangas eutréficas (nl7)
qguanto criancas com excesso de peso (nl4) obtiveram consumo entre duas a 4
vezes por semana. O consumo de legumes e verduras inferior a 1 vez por més foi
semelhante entre criangas eutréficas (n10) e com excesso de peso (n6) (p1,00).

O consumo de feijdo uma ou mais vezes ao dia foi semelhante entre as
criancas eutréficas (n10) e com excesso de peso (n9).

Criancas eutréficas consumiram cereais diariamente (n8), enquanto que
criangcas com excesso de peso (n8) consumiram cereais 2 a 4 vezes na semana (p
0,18).

GRAFICO 6 — DISTRIBUICAO DE FREQUENCIAS DE CONSUMO DOS ALIMENTOS SAUDAVEIS
NAS CRIANCAS EUTROFICAS

FEIJAO | IEEIE)

CEREAIS 23,5 5,9

CARNES 23,5 l

DERIVADOS DE LEITE l
LEiTe J

FRUTAS l
LEGUMES/VERDURAS l
i

i

m Menos de 1x/més m 1-3x/més 2-4x/semana 2 ou +/dia

FONTE: O autor (2016).
NOTA: n=17.
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GRAFICO 7 - DISTRIBUIGAO DE FREQUENCIAS DE CONSUMO DOS ALIMENTOS SAUDAVEIS
NAS CRIANCAS COM EXCESSO DE PESO

CARNES s

DERIVADOS DE LEITE 28,6 14,3
LEITE 35,7
FRUTAS
LEGUMES/VERDURAS 42,8 14,3

FEIJAO Nl viit
CEREAIS

® Menos de 1x/més m1-3x/més 2-4x/semana 2 ou +/dia

FONTE: O autor (2016).
NOTA: n=14.

4.8 INDICADORES DE ALIMENTACAO NAO SAUDAVEL

Os GRAFICOS 8 e 9 ilustram a frequéncia de consumo de alimentos ndo
saudaveis de criancgas eutréficas e com excesso de peso.

Criancas com excesso de peso consumiram embutidos em torno de duas a
4 vezes na semana (n7), e as criancas eutréficas (n4) tiveram consumo diario de
embutidos (p0,47).

O consumo de refrigerantes foi mais frequente em criangcas com excesso de
peso em torno de duas a 4 vezes na semana (n6) do que criancas eutroficas (n4)
(p0,46). J& o consumo de fast-food obteve distribuicdo semelhante nos dois grupos
(p0,45).

O suco artificial foi consumido com frequéncia diaria e/ou mais de uma vez
ao dia, obtendo distribuicdo semelhante entre as criangas eutroficas (n12) e com
excesso de peso (n10) (p1,00).

Em relagcdo ao consumo de doces, houve semelhangas entre os grupos de

eutrofia e excesso de peso (p0,28).
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GRAFICO 8 — DIST~RIBUIQAO DE FREQUENCIAS DE CONSUMO DOS ALIMENTOS
NAO SAUDAVEIS NAS CRIANGAS EUTROFICAS.

EMBUTIDOS PACHS) 35,3 17,7
REFRIGERANTES 11,8 47,1 11,7
FAST-FOOD 29,5 35,3 11,7
SUCO ARTIFICIAL 70,6
DOCES 17,6 23,5 29,5

® Menos de 1x/més m1-3x/més 2-4x/semana ™2 ou +/dia

FONTE: O autor (2016).
NOTA: n=17.

GRAFICO 9 - DISTRIB’UIC}AO DE FREQUENCIAS DE CONSUMO DOS ALIMENTOS NAO
SAUDAVEIS NAS CRIANCAS COM EXCESSO DE PESO.

EMBUTIDOS
REFRIGERANTES 14,3 28,6 14,2
FAST-FOOD 42,8 35 7,2

SUCO ARTIFICIAL

)

~
)
)

DOCES 7,1 8,6 8

® Menos de 1x/més m1-3x/més 2-4x/semana =2 ou +/dia

FONTE: O autor (2016).
NOTA: n=14.

4.9 ADEQUACAO DE CONSUMO (RDA) E FREQUENCIA DE CONSUMO

Das 34 criancas, 19 (55,9%) estavam abaixo da recomendac¢édo de ferro
diaria (RDA) e todas consumiram carne menos que uma vez ao dia (p0,54).
Dezoito criancas (52,9%) consumiram leite mais de uma vez ao dia, e

dessas, 12 (66,7%) ndo atingiram a recomendacgédo diaria de calcio (RDA). Das 16
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com consumo inferior a uma vez ao dia, 13 ndo atingiram a recomendacao de calcio
diaria (RDA) (p = 0,44). Das 34 criancas, 25 (73,5%) nao atingiram a recomendacao
diaria de calcio.

Trinta e quatro criancas (100%) ndo atingiram a RDA de vitamina D.
Comparando-se a adequagao de consumo da vitamina D (RDA) com o consumo de
leite, quatorze (43,7%) relataram consumir leite menos de uma vez ao més, duas
(6,2%) consumiam duas a 4 vezes na semana e 16 (50,0%) consumiam uma vez ou
mais por dia (p0,75).

Comparando-se o consumo de derivados de leite e a adequacao de
consumo de calcio (RDA), observou-se que, das 11 criangas que relataram consumir
derivados menos de uma vez ao més, 9 (81,8%) ndo atingiram a adequacdo de
calcio diario. Das 13 criancas que consumiam derivados de leite duas a 4 vezes na
semana, 9 (69,2%) ndo atingiram a adequacdo de calcio, e 7 criancas que
consumiam derivados um ou mais vezes ao dia, 4 (57,2%) n&o atingiram a
recomendacéao de célcio (p0,19).

Em relacdo a adequacdo de consumo da vitamina D, das 11 criancas que
consumiam derivados de leite menos de uma vez ao més, 100% destas nao
atingiram a adequacao dessa vitamina. Das trezes criangas cujo consumo era entre
duas a 4 vezes na semana, 12 (92,3%) ndo atingiram a recomendacao diaria de
vitamina D. Das 6 criancas que consumiam leite uma ou mais vezes ao dia,

nenhuma atingiu a recomendacdao diaria de vitamina D (p0,66).

4.10 DOSAGENS BIOQUIMICAS

As médias e medianas dos resultados dos exames bioquimicos estdo
descritos na TABELA 6.

TABELA 6 — PERFIL BIOQUIMICO DOS PACIENTES

] continua
CARACTERISTICAS VALORES

Hemoglobina** (g/dl) 12,9+0,8
VCM** (f]) 809+24
Leucdcitos* (fl) 7,6 (4,4 a 101,0)
Eosindfilos*(uL) 49 (1,5a22,3)
Plaguetas** (uL) 317,5+ 65,5
Colesterol HDL** (mg/dl) 51,0+9,8

Colesterol LDL** (mg/dl) 92,2+ 25,6
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_ conclusdo

CARACTERISTICAS VALORES
Triglicerideos* (mg/dl) 59,5 (28,0 a 201,0)
Colesterol Total** (mg/dl) 161,9+ 31,5
Proteina Total** (g/dI) 6,6+0,8
Albumina** (g/dl) 42+0,5

Globulina* (g/dl)
Ferritina* (ng/ml)
Fe sérico* (ug/ml)
B12* (pg/ml)
Glicemia** (mg/dl)
Insulina* (uUI/ml)
Magnésio* (mg/dl)
Vitamina D* (ng/ml)

2,7 (2,2 a 101,0)

36,1 (22,3 a 188,0)
85,0 (28,0 a 155,0)
570,5 (210,0 a 1136,0)
84,9+ 6,3
7,1(3,0a32,0)

2,2 (1,8 a 102,0)

21,9 (12,0 a 101,0)

FONTE: O autor (2015).

NOTA: VCM: Volume Corpuscular Médio. *mediana: minimo e maximo; *média.

Total: n=34.

A TABELA 7 representa o perfil dos exames bioquimicos da amostra de
acordo com os valores de referéncia.

TABELA 7 - DEMONSTRATIVO DOS EXAMES BIOQUIMICOS DOS PACIENTES EM RELACAO AO

VALOR DE REFERENCIA

EXAME INFERIOR VR ADEQUADRO VR SUPERIOR VR
n (/%) n (%) n (/%)
Volume Corpuscular 20 (100)
Médio (n=20)
Leucdcitos (n=20) 20 (100)
Plaquetas (n=20) 20 (100)
Hemoglobina (n=20) 3 (15) 17 (85)
Eosindfilos (n=20) 7 (35) 13 (65)
Colesterol Total (n=18) 8/44,5 7(38,9) (limitrofe)
3(16,7)
HDL-Colesterol (n=18) 2 (15,8) 16 (84,2)
LDL-Colesterol (n=18) 11 (61,2) 6 (33,4) (limitrofe)
1 (5,4) (alto)
Triglicerideos (n=18) 16 (88,9) 1 (5,5) (limitrofe)
1 (5,5) (alto)
Proteinas Totais(n=19) 19 (100)
Albumina (n=19) 1(3,3) 18 (94,7)
Globulina 19 (100)
Ferritina (n=17) 17 (100)
Ferro Sérico (n=17) 3(17,6) 14 (82,4)
Vitamina B12 (n=14) 13 (92,8) 1(7,2)
Glicemia (n=18) 18 (100)
Insulina (n=18) 2(11,1) 16 (88,9)
Magnésio (n=16) 16 (100)
Vitamina D (n=18) 10 (55,5) (deficiéncia) 3/16,8
5 (27,7)(insuficiente)
Célcio 20 (100)

FONTE: O autor (2016).

NOTA: VR: Valor de Referéncia. HDL: lipoproteina de alta densidade; LDL: lipoproteina de baixa

densidade.



73

4.11 DOSAGENS BIOQUIMICAS E FREQUENCIA DE CONSUMO

A dosagem de ferro sérico (n14) foi comparada a frequéncia de consumo de
carne e as analises revelaram 14 criancas que apresentavam ferro sérico adequado,
12 (85,8%) consumiam carne entre duas a 4 vezes na semana, e das trés criangas
com dosagem de ferro abaixo do valor de referéncia, duas consumiam carne entre
duas a 4 vezes no més.

Em relacdo a frequéncia de consumo de feijdo, das 14 criancas com ferro
sérico dentro da faixa de normalidade, 5 (35,8%) consumiam feijdo entre duas a
quatro vezes na semana e 7 (50,0%) consumiam uma ou mais vezes ao dia. Das
trés criangcas com ferro sérico abaixo do valor de referéncia, duas (66,8%)
consumiam feijdo uma ou mais vezes ao dia.

A frequéncia de consumo de doces, refrigerantes e suco artificial foi
comparado as dosagens bioquimicas de triglicerideos (n18). Em relacdo a
frequéncia de consumo de doces, as criancas cujas dosagens séricas de
triglicerideo encontravam-se dentro do valor de referéncia (nl6), 4 (25,0%)
consumiam doces entre duas a 4 vezes por semana e 6 (37,5%) consumiam uma ou
mais vezes ao dia.

Em relacao a frequéncia de consumo de refrigerantes, 8 (50,0%) consumiam
refrigerante entre uma a trés vezes no més, 4 (25,0%) consumiam entre duas a 4
vezes por semana, duas (12,5%) consumiam uma ou mais vezes ao dia. Em relacéo
a frequéncia de consumo de suco artificial, os resultados revelaram que das 16
criancas com dosagem bioquimica dentro da faixa de normalidade, 13 (81,3%)
consumiam suco artificial uma ou mais vezes ao dia.

A vitamina D sérica foi comparada a adequacdo de consumo diario de
vitamina D (RDA) e os resultados demonstraram que 10 criancas apresentavam
deficiéncia de vitamina D sérica, 9 (90,0%) nao atingiram a recomendacao diaria de
vitamina D na dieta (RDA), 5 criancas cuja dosagem de vitamina D demonstrou ser
insuficiente, 100% destas ndo atingiram a recomendacao diaria de consumo (RDA).

Em relacdo a vitamina B12 sérica, das 13 criancas cujos exames ficaram
dentro do valor de referéncia, 11 (84,6%) excederam a recomendacdo diaria de
consumo desta vitamina (RDA).

A frequéncia de consumo de doces, refrigerantes e suco artificial foi

comparada a insulinemia (n18). Em relacdo ao consumo de doces, as criangas com
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insulinemia dentro da faixa de normalidade (n16), 5 (31,3%) consumiam doce entre
duas a quatro vezes por semana e, 6 (37,5%) consumiam uma ou mais vezes ao
dia. Em relagdo ao consumo de suco artificial, 12 (75,0%) criancas consumiam uma
ou mais vezes ao dia, e em relacdo a frequéncia de consumo de refrigerantes, 7
(43,8%) relataram consumir uma a trés vezes no més e 5 (31,3%) consumiam entre
duas a 4 vezes na semana.

Das 34 (100%) criancas com glicemia dentro da faixa de normalidade, 11
(32,4%) relataram consumir doce entre duas a 4 vezes por semana e 10 (29,4%)
consumiam uma ou mais vezes ao dia. Referente a frequéncia de consumo de
refrigerantes, 12 (35,3%) consumiam entre uma a trés vezes no més e, 13 (38,2%)
consumiam uma ou mais vezes ao dia. Considerando-se o consumo de suco
artificial, 9 (26,5%) consumiam entre duas a 4 vezes na semana e 25 (73,5%)
relataram consumir uma ou mais vezes ao dia.

O consumo diério de gordura saturada foi comparado as dosagens séricas
de lipideos. Referente as dosagens bioquimicas de LDL-colesterol (n18), das 11
criancas cuja dosagem encontrava-se dentro da faixa de normalidade, 8 (72,8%)
excederam o consumo de gordura saturada na dieta, e das 6 criangas cuja dosagem
era desejavel, 5 (83,4%) também excederam o consumo de gordura saturada na
dieta.

Em relacdo as dosagens bioquimicas de colesterol total (n18), o nutriente
gue obteve maior representacdo nesse exame foi a gordura saturada, sendo que
oito criangas cujo valor encontrava-se dentro da faixa de normalidade, 6 (75,0%)
excederam o consumo de gordura saturada, sete criangas cuja dosagem foi
considerada limitrofe, 5 (71,5%) excederam o consumo de gordura saturada, e das
trés criangcas com colesterol alto, duas (67,0%) também excederam 0 consumo
desse nutriente.

O consumo de colesterol na dieta das criancas nédo excedeu as
recomendacfes diarias de consumo, portanto, ndo foi significativamente

representativo no aumento do colesterol total das criangas do estudo.
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5 DISCUSSAO

A seletividade alimentar é caracterizada pela recusa em se alimentar, pouco
apetite e desinteresse pelo alimento, sendo um comportamento tipico da fase preé-
escolar, podendo persistir até o inicio da adolescéncia. Esse comportamento de
recusa alimentar ndo esta descrito na classificagdo da DSM-IV e CID-10, no entanto
associa-se a dificuldade em se alimentar, reducéo de peso ou dificuldade em ganho
ponderal. Alguns dados de prevaléncia sugerem que a seletividade seria mais
frequente em criancas na faixa etéria de 4 a 24 meses, representando 19% a 50%
dos casos (CARRUTH, et al. 2004; SAMPAIO et al., 2013).

Diversos estudos na literatura tém associado o comportamento seletivo na
alimentacao de criangas com TEA (SEIVERLING et al., 2012; CURTIN et al., 2013;
BAUSET et al., 2014), justificado por fatores sensoriais como resisténcia a sabores e
texturas e que esse comportamento seletivo pode estar associado a um grau mais
elevado da doenca (BANDINI et al., 2010; BEIGHLEY et al., 2013).

No entanto, nessa populacdo do estudo, das 34 criangcas somente uma
apresentou comportamento mais seletivo na alimentagdo obedecendo aos critérios
diagnésticos para comportamento seletivo estabelecidos na metodologia do estudo,
com baixa variabilidade de alimentos e poucas refeicdes diarias e com consumo de
um mesmo alimento varias vezes ao dia, a pele de frango frita.

Ao contrario do que era esperado como hipotese desse trabalho, a presenca
do comportamento seletivo na alimentacdo das criangas com TEA foi pouco
frequente. Contudo, a literatura descreve que € possivel existir um padrao alimentar
semelhante ao das criancas com desevolvimento tipico (RAITEN; MASSARO,1986;
LEVY et al., 2007; LOCKNER et al., 2008; SCHMITT et al., 2008; ZIMMER et al.,
2012), e alguns autores descrevem um padrédo de consumo alimentar das criangas
com TEA com excesso de calorias, gorduras e acucares na dieta (SCHRECK;
WILLIAMS; SMITH, 2004; EVANS et al., 2012; MUST et al., 2014).

No inicio do trabalho foi levantada a possibilidade de comparar os dados dos
pacientes com TEA com um grupo controle, comparando-os com seus pares, em
especial pares que fizessem parte do mesmo ambiente do grupo estudado, e que

tivessem os mesmos habitos alimentares e estilo de vida semelhantes.



76

No entanto, como descrito na literatura, o diagnéstico de autismo pode ser
comum entre irmaos e maior ainda entre irmdos gémeos, caracteristica que foi
encontrada em alguns dos pacientes do estudo e seus familiares.

Esse fato dificultou a comparacéo dos dados das criancas com TEA e seus
pares proximos, e sendo o comportamento seletivo na alimentacdo comum a
criancas em idade pré-escolar e que ndo interfere no curso clinico e nos sintomas da
doenca, foi possivel a comparacdo dos dados obtidos nesse trabalho com criancas
gue apresentam desenvolvimento tipico publicados na literatura.

Neste trabalho, das 34 criancas que compunham a amostra, 82,4% eram
meninos e 17,6% por meninas, com faixa etaria entre dois e 6 anos. Mesquista et al.
(2014) avaliaram 17 criancas com idade entre trés e doze anos, sendo também 76%
do sexo masculino e 24% do sexo feminino.

Kummer et al. (2015) encontraram uma prevaléncia de 86,9% da amostra
composta por meninos e 13,1% de meninas.

A prevaléncia de sobrepeso e obesidade em paises desenvolvidos atinge
cerca de 31,8% das criancas e adolescentes. No Brasil, alguns estudos
epidemiologicos sugerem um aumento frequente de sobrepeso e obesidade,
demonstrando que essa prevaléncia em criangas com idade entre cinco e nove anos
aumentou de 9% para 33% (PIMENTA; ROCHA, 2012; FLORES et al. 2013).

Segundo Kummer et al. (2015), estudos internacionais sugerem uma
associacdo entre criancas diagnosticadas com TEA e o excesso de peso. No
entanto, ndo esta claro se a associacdo é prépria do transtorno ou comum a
problemas comportamentais e de desenvolvimento de forma geral.

Essas alteracdes ponderais tém sido associadas a alteracdes de sono, idade
bioldgica e uso de alimentos com recompensa para disciplina, uso de melatonina e
problemas afetivos (BANDINI et al. 2013; BRODER-FINGERTet al. 2014; HILL et al.
2014; ZUCKERMAN et al. 2014).

Além desses fatores, Surén et al. (2014) demonstraram que pais e mées de
criancas autistas sao frequentemente obesas sugerindo uma interacdo de fatores
genéticos na génese da obesidade.

Curtin et al. (2005) encontraram prevaléncia de 35,7% de sobrepeso e 19%
de obesidade em criangas com TEA. Evans et al. (2012) sugeriram uma prevaléncia
de criancas com TEA de 26% para sobrepeso e 17% para obesidade, totalizando

43% de excesso de peso em criangas com TEA. Mesquita et al. (2014) encontraram
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prevaléncia de 41% de obesidade em criancas com TEA. J& Kummer et al. (2015)
observaram prevaléncia de sobrepeso de 18,3% e obesidade de 21,7% em criangas
autistas.

Todos esses trabalhos compararam os dados de criancas autistas e
criangas com desenvolvimento tipico, apresentando a prevaléncia de sobrepeso e
obesidade maior em criangas com TEA.

No presente trabalho, a prevaléncia de criancas com excesso de peso foi de
41,7%, compativel com os achados relatados.

Os dados referentes ao excesso de peso (sobrepeso e obesidade)
encontrados nesse trabalho em criancas com média de idade de 5 anos, vao ao
encontro dos dados relatados pela POF de 2008-2009, que identificou a presenca de
excesso de peso em 34,8% dos meninos e 32% das meninas, também na faixa
etaria de 5 a 9 anos. Os dados compilados que se referem somente a regido sul do
Pais no estudo da POF indicam excesso de peso de 36,3% para 0S meninos e
35,5% para as meninas (IBGE, 2010b).

Um estudo chileno realizado em escolares com média de idade de 7,5 anos
encontrou prevaléncia de excesso de peso (sobrepeso e obesidade) de 54%
(TORRABA; CASTRO; BADILLA, 2014).

Um estudo conduzido com 4.914 pré-escolares na faixa etaria de 4 a 6 anos
no estado do Rio Grande do Sul e em Santa Catarina encontrou prevaléncia de
excesso de peso inferior a populagcdo com TEA nessa pesquisa, 21,9% somando-se
as escolas avaliadas nos dois estados.

Outro estudo conduzido com criangcas menores de 5 anos na regiao
semiarida do estado de Alagoas encontrou prevaléncia de excesso de peso de
28,5%, associando esses achados a obesidade central materna e aleitamento
materno nao exclusivo inferior a 6 meses (MOREIRA et al., 2012).

No estado de Pernambuco, uma pesquisa com 954 pré-escolares encontrou
uma prevaléncia de excesso de peso de 8,1% para o estado e 9% para a regiao
metropolitana, e no interior urbano e rural, as prevaléncias foram de 9,7% e 6,8%,
associando esses achados com renda familiar, sugerindo maior prevaléncia de
excesso de peso em familias com maior renda percapta (LEAL et al., 2012).

O diagnéstico nutricional baseado na relagdo IMC/Idade ndo apresentou

variagao entre os graus de autismo nesse estudo. Kummer et al. (2015) também néo
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encontraram associagdo entre a gravidade dos sintomas e as medidas
antropométricas.

Conforme descrito na revisédo de literatura, alguns autores contraindicam ou
nao recomendam a afericdo da medida da area muscular do braco e da dobra
cutanea do biceps em criangas com TEA por apresentarem maior rigidez em relacao
a musculatura do braco (CURTIN et al., 2010). Por esse fato, nesse trabalho, optou-
se por avaliar a dobra cutanea tricipital e a dobra cutanea subescapular, cujos
achados clinicos, resultantes da soma dessas duas dobras, apresentraram forte
associagdo com o diagndstico de sobrepeso e obesidade (IMC- z-escore),
corroborando com os resultados do estudo de Zambom et al. (2005), que verificaram
forte correlacdo entre o IMC e a prega cutanea do triceps. Bosa (2008) também
avaliou o perfil antropométrico de criancas portadoras de bronquiolite e encontrou
associacao significativa com alta reserva de gordura e diagnostico de excesso de
peso com essas mesmas medidas. Duquia et al. (2008) encontraram prevaléncia de
PCT e PCSUBES aumentada de 20,2% e 17,3% nos meninos, e 14,2% e 10,5% nas
meninas, respectivamente, e associaram esses dados com IMC elevado e baixo
nivel de atividade fisica. A obesidade visceral representa um fator de risco
importante na génese das doencas metabdlicas em adultos e criangas, pois possui
relacdo direta com a resisténcia insulinica e a dislipidemia (FREEDMAN et al.,
1999).

Nesse estudo ndo foi realizada nenhuma classificacdo da medida da
circunferéncia abdominal (CA) pela falta de uma referéncia brasileira devidamente
testada e validada para a populacdo pediatrica. Freedman et al. (1999), propuseram
pontos de corte para a classificacdo da CA em criancas e adolescentes. No entanto,
Sant'ana et al. (2009) ndo recomendam o0 uso de pontos de corte de outras
populacdes justificado pela diferenca étnica e padrées de vida diferenciados, pois
esses fatores estdo ligados com a distribuicdo de gordura corporal.

Os valores de referéncia propostos por Freedman et al. (1999) sdo de 54-55
cm para meninos brancos com ponto de corte de 61cm e, para meninas 53-54cm
com pontos de corte entre 60 e 64cm, na faixa etaria entre 6 e 7 anos.

Quando comparados os valores de referéncia e pontos de corte de
Freedman et al. (1999) com a média da CA do estudo, pode-se observar que a
média das criancas de ambos os sexos foi superior aos valores de referéncia

definidos por esses autores, porém abaixo do ponto de corte, sugerindo
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possibilidade de desenvolvimento de doencas metabdlicas no futuro, caso nao
ocorra mudanca de estilo de vida.

Estudos sugerem que criancas diagnosticadas com TEA apresentam
distarbios gastrointestinais como fermentacao e episodios de constipacao intestinal e
que a adocdo de uma dieta sem gliten e sem caseina resolveria parte desses
distarbios e dos sintomas de TEA (BUIE et al., 2010; WHITELEY et al., 2013).

No presente estudo néo foi identificada a presenca de disturbios gastricos e
a frequéncia de evacuacao foi considerada adequada (1-2x/dia) para 55,8% da
amostra, porém 88,2% dos pacientes apresentaram consisténcia de evacuacao
compativel com sintomas de constipacdo ou diarréia, podendo ser justificada pelo
baixo consumo de fibras ou pela ma qualidade da dieta, evidenciada na pesquisa.

Alguns trabalhos publicados associam o mau funcionamento intestinal
cintoleréncia ou alergia ao gluten e caseina com sintomas de TEA, podendo ser
justificada pela maior permeabilidade intestinal, auséncia de uma barreira protetora
(IgA) e a formacéo de opibides cerebrais, e que o uso de probidticos e prebidticos
promovem melhora significativa nesse aspecto, no entanto ainda sem conceso ou
guidelines na literatura (BAUSET et al., 2014; HYMAN et al., 2016; MOOS et al.,
2016; SANTOCCHI et al., 2016).

As criangas que apresentaram funcionamento intestinal inadequado foram
orientadas com dieta rica em fibras, adequacédo da hidratacédo e sugestdo do uso de
probioticos e prebidticos.

Criancas diagnosticadas com TEA apresentam maior dificuldade em realizar
e acompanhar exercicios fisicos em ambito escolar ou fora dela, pela presenca dos
movimentos repetitivos e estereotipados caracteristicos da doenca. Gillette et al.
(2015) relacionaram aumento do sedentarismo em criancas com diagnostico de
TEA, sugerindo que a doenca pode interferir no nivel de atividade fisica.

Nesse estudo, nao foi possivel relacionar o grau de autismo com atividades
fisicas regulares, pois segundo os relatos das mées das criangcas com TEA, o nivel
de atividade fisica regular era baixo.kg

Por meio da analise de 4 dias de dieta (recordatorio alimentar 24 horas e
registro alimentar de trés dias), observou-se nesta amostra excesso no consumo de
calorias em 41,3% dos pacientes, todos extraploraram a ingestdo de proteina por
unidade de peso corporal (kg) e o consumo de gordura saturada foi acima do

recomendado para 70,5% da populagédo estudada. Bauset et al. (2014) encontraram
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maior consumo de proteinas na dieta de criancas com TEA quando comparadas
com criangas com desenvolvimento tipico.

No que diz respeito aos minerais, observou-se deficiéncia de calcio, ferro,
zinco e as vitaminas, A, D e E e B9.

O consumo de fibras na dieta das criangas com TEA também foi
considerado inadequado para 100% das criangas, podendo justificar a dificuldade
em evacuar relatada pelas maes.

A literatura descreve deficiéncias nutricionais na dieta de criancas autistas
em relacdo ao consumo de fibras, calcio, zinco, ferro, vitaminas A, C, E, K, B6, B9,
B12 e D (HO et al.,1997; CORNISH, 2002; JOHNSON et al., 2008; HERNDON et al.,
2009; BANDINI et al., 2010; EMOND et al., 2010; HYMAN et al., 2012). O método
desses estudos baseou-se na analise de recordatério de 24 horas e de registro
alimentar de trés a 15 dias de dieta.

Nesse estudo, apesar da grande prevaléncia de excesso de peso, foram
encontradas deficiéncias na dieta das criancas, semelhantes aos estudos publicados
com criangas com TEA, e que podem comprometer o crescimento e o
desenvolvimento normais.

Durante décadas, a desnutricdo energético-proteica foi considerada uma das
maiores causas de caréncias de vitaminas e minerais na primeira infancia. Contudo,
esse processo foi sendo substituido por um fenémeno de transicdo nutricional, em
gue houve uma maior incidéncia de doencas cronicas ndo transmissiveis e aumento
da obesidade em adultos e em criancas (MALAQUIAS et al., 2008).

Nessse processo de transicao nutricional € possivel identificar criancas com
excesso de peso e caréncia de nutrientes, pois uma alimentacao rica em gorduras e
acucares tende a ser pobre em vitaminas e minerais.

Comparando os dados dietéticos das criancas com TEA envolvidas no
estudo com criangas com desenvolvimento tipico, é possivel perceber semelhancas
no que se refere ao baixo consumo de nutrientes na dieta.

A Pesquisa Nacional de Demografia e Saude (PNDS), realizada no ano de
2006, demonstrou que criangcas menores de 5 anos apresentavam maior frequéncia
anemia e deficiéncia de vitamina A (BRASIL, 2006).

Silva et al. (2012) analisaram o registro alimentar de trés dias de dieta de

216 criangas em idade pré-escolar e identificaram baixo consumo de calorias na
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dieta, ferro e célcio, excesso de proteinas, vitamina A e C e distribuicdo inadequada
do percentual de adequacéao dos lipidios.

Outro estudo realizado no municipio de Sdo Paulo, analisando a dieta de
pré-escolares, identificou caréncia de ferro e calcio na dieta e um excesso de
consumo de proteinas (SILVA et al., 2010).

Tavares et al. (2012), identificaram criancas em idade pré-escolar com
elevado consumo de calorias na dieta, excesso de vitamina A, C, zinco e sodio e
baixo consumo de calcio.

Freiberg et al. (2012) conduziram um estudo para avaliar a dieta de criancas
na faixa etaria de 24 meses, baseando-se no registro alimentar de trés dias, e
encontraram excesso de consumo de carboidratos, proteinas e calcio e consumo
adequado de gorduras.

Uma metanalise publicada em 2015, envolvendo 16 estudos entre os anos
de 2003 a 2013 com crian¢as em idade pré-escolar, encontrou excesso de consumo
de calorias, deficiéncia de ferro, vitamina A, zinco, célcio e vitamina C e excesso no
consumo de proteinas (CARVALHO et al., 2015). Os estudos revisados utilizaram as
ferramentas de inquérito alimentar para analise das dietas com base no recordatorio
24 horas, registro alimentar de trés dias e/ou frequéncia de consumo, todas
ferramentas utilizadas por esse estudo.

A frequéncia de consumo de alimentos saudaveis de criancas eutroficas foi
comparada ao consumo de criangcas com excesso peso. A analise dos resultados
revelou que o consumo de alimentos entre esses grupos foi muito semelhante,
independente do grau de diagndstico do autismo.

A frequéncia de consumo de carnes em criancas com eutrofia e excesso de
peso ficou entre duas a 4 vezes na semana. Tuma et al. (2005) e Zveibrickere
Miraglia (2012), ao analisarem a frequéncia do consumo alimentar de criangas com
desenvolvimento tipico e em idade pré-escolar, encontraram baixo consumo de
carnes na dieta.

Corroborando com os achados desses estudos, Pires et al. (2009)
verificaram a frequéncia de consumo de carne em pré-escolares em torno de dois a
4 vezes na semana, e para Santos (2010) 65,5% das criancas consomem carne
entre uma a trés vezes na semana.

O baixo consumo de carnes pode predispor a anemia ferropriva, caso esse

comportamento alimentar venha acompanhado de alto consumo de leite e
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derivados, sendo usado como substituto de refeicdes em criangas com até 5 anos
de idade (OLIVEIRA et al., 2007). No entanto, apesar do baixo consumo de carnes
na dieta, apenas trés pacientes apresentaram reducdo de ferro sérico e
hemoglobina, demonstrando o inicio de um possivel diagnostico de anemia
ferropriva. Reynolds et al. (2015) pesquisaram o estado nutricional do ferro em
criancas com TEA (n222) e encontraram apenas duas criangas com saturacédo de
transferrina e ferritina sérica abaixo dos valores de referéncia e 4 criancas com
deficiéncia de ferro sérico e baixo consumo de ferro na dieta (RDA).

O consumo de ovos pelos participantes do estudo foi de 38,2% (n12) na
frequéncia de uma a trés vezes no més, enquanto que 35,3% relataram consumir
entre duas a 4 vezes na semana. Zveibriicker e Miraglia (2012) eTuma et al. (2005),
encontratam frequéncia de consumo de ovos de 55,2%, sendo que ndo extrapolou a
meta semanal de consumo, considerado consumo moderado.

A distribuicdo de consumo de leite e derivados foi semelhante entre criangas
com sobrepeso e obesidade. No entanto, o que chama atencao é o relato do nao
consumo ou consumo menor do que uma vez ao més, relatado por 47,1% das
criancgas eutroficas e 35,7% das criangas com excesso de peso. Cinquenta e trés por
cento das criancas eutroficas e 50% das criangas com excesso de peso consumiam
leite uma ou mais vezes ou mais ao dia, demonstrando uma grande
heterogenicidade entre 0os grupos.

Zveibrucker e Miraglia (2012) observaram adequacéo favoravel em relacéo
ao consumo de leite e derivados com criancas entre dois e trés anos de idade. No
entanto, as criancas com idade entre 4 e 8 anos relataram baixo consumo. Filha et
al. (2012) também relataram baixo consumo de leite e derivados com criancas com
idade até 35 meses.

A ingestdo adequada de leite e derivados é necesséria para uma adequacao
de calcio e vitamina D na dieta, sendo preocupacéo contante nessa faixa etaria. De
acordo com a Sociedade Brasileira de Pediatria (2008), para se atingir as
necessidades diarias de calcio em idade pré-escolar, sdo necessarias de uma a trés
xicaras de leite integral, uma a duas fatias de queijo branco, quatro ramos de
brocolis e uma colher de sopa de couve refogada (SOCIEDADE BRASILEIRA DE
PEDIATRIA, 2008).

Apesar das diferencas na frequéncia de consumo de leite, analisando os

recordatorios alimentares, foi possivel perceber alto consumo de leite e derivados de
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leite & base de soja e que 0 excesso de consumo tanto de leite quanto de produtos a
base de soja pode explicar o alto consumo de proteina analisada na dieta, ja que o
consumo de carne foi considerado baixo pela populacao estudada.

O aporte adequado de célcio e vitamina D nessa faixa etaria, associados a
hdbitos de vida saudaveis, como a pratica de atividade fisica, sdo fatores
importantes capazes de prevenir doengas como raquitismo, osteopenia e
osteoporose.

Esses dados de baixo consumo de leite e derivados tornam-se preocupantes
para essa populagédo do estudo, pois houve inadequagéo de consumo na dieta de
calcio e vitamina D (RDA). A deficiéncia de vitamina D sérica associada a falta de
atividade fisica regular, pode predispor a doencas 6sseas no futuro.

Nesse trabalho nao foi identificada deficiéncia de calcio sérico nos pacientes
do estudo e a literatura descreve que na presenca da deficiéncia da vitamina D, h4
reducdo da absorcdo de célcio da dieta pelo limen intestinal, provocando aumento
na secrecado do paratorménio (PTH) que, para manutencdo dos niveis séricos de
calcio, remove calcio do 0sso, resultando em hiperparatireoidismo secundario, perda
Ossea e osteoporose. Sendo assim, é possivel que as criangas portadoras de TEA
possam ter prejuizo na formacgéo 6ssea na vida adulta.

Um estudo feito por Tostes et al. (2012) comparou 0S niveis séricos de
vitamina D de criancas com desenvolvimento tipico e diagnosticadas com TEA e
descreveram valores menores dessa vitamina em criancas com TEA. Segundo 0s
autores, a deficiéncia de vitamina D em criancas pode estar associada ao
aparecimento dos sintomas neurolégicos da doenca, e em sequéncia, aumento do
risco de desenvolver a patologia.

Bakare (2011) citou outro aspecto da deficiéncia da vitamina D na etiologia
do autismo, em que crian¢as nascidas em regides com menor exposi¢ao a radiacao
UVB e que tem como consequéncia hiveis séricos menores dessa vitamina,
apresentam maiores chances de desenvolver o distlrbio. Além da homeostase do
calcio sérico, a vitamina D na forma ativa possui efeitos modulatérios sobre o
sistema imunoldgico e relagdo com doencas auto-imunes como diabetes mellitus
insulino-dependente, esclertose mdltipla, doenca intestinal inflamatdria, entre outras,
além de aumentar o risco cardiovascular (MARQUES et al., 2010). Em Curitiba,

cidade onde foi realizada a pesquisa, ha baixa incidéncia de sol durante o ano e
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esse fator pode ser responsavel por niveis séricos de vitamina D abaixo dos valores
de referéncia.

O consumo de frutas e verduras foi considerado baixo em criancas
eutroficas e excesso de peso, com frequéncia média de duas a 4 vezes na semana
em relacdo as frutas e menos de uma vez ao més atrés vezes no més para legumes
e verduras. Zveibricker e Miraglia (2012) relataram baixo consumo de frutas e
verduras na dieta, corroborando com os achados de Filha et al. (2012).

Barbosa et al. (2006) analisaram a dieta de pré-escolares apds seis meses
de frequéncia na creche e relataram aumento no consumo de legumes e verduras,
no entanto sem atingir a porcdo recomendada diariamente. No estudo de Pires et al.
(2009), os pesquisadores observaram frequéncia no consumo de legumes e
verduras em torno de duas a 4 vezes na semana. Ja no estudo de Schaffazick
(2011) foi encontrado baixo consumo de legumes e verduras, sendo que 50% dos
pais relataram que o filho ndo consumia esse grupo alimentar.

Valmorbida e Vitolo (2014) descreveram possiveis causas para 0 baixo
consumo de frutas e verduras, citando o baixo consumo de frutas na introducao da
alimentacdo até os 16 meses de vida, além de fatores como renda mais baixa e
escolaridade dos pais.

Estudos epidemiol6gicos tém sugerido a importancia do consumo de frutas
e verduras como forma de prevencédo de doencas cardiovasculares, cancer, diabetes
e obesidade (STEINMETZ, POTTER, 1996; NESS, POWLWES, 1997; WHO, 2003).

Para a Organizacdo Mundial de Saude e a Organizacdo das Nacfes Unidas
para Agricultura e Alimentacdo (FAO), o consumo de frutas, legumes e verduras
para adultos deve ser em torno de 400g/dia, e para criancas em idade pré-escolar
de trés a 5 porcdes de frutas e de duas a quatro por¢des de hortalicas. No entanto, o
consumo ainda € considerado abaixo da média (BRASIL, 2014).

Dados do POF/2008/2009 revelaram consumo insuficiente de frutas,
legumes e verduras em mais de 90% da populacao brasileira e que, somado aos
resultados da Pesquisa de Saude do Escolar (PeNSE), demonstraram maior
consumo de guloseimas e menor de frutas, sendo esses dados possiveis gatilhos de
deficiéncias nutricionais de vitaminas e minerais, prejudicando o processo de
crescimento epredispondo a doengas metabdlicas no futuro (INSTITUTO
BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E ESTATISTICA, 2009).
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No mesmo estudo de Barbosa (2006), o autor relatou que apos seis meses
de frequéncia a creche, os pré-escolares atingiram a recomendacdo do consumo de
frutas. O mesmo ndo foi encontrado por Magalhdes e Almeida (2001), que
encontraram consumo inferior a 50% de frutas entre 4 a 7 vezes na semana, e Pires
et al. (2009) descreveram um consumo de frutas de duas a 4 vezes na semana.

O consumo de feijdo pelos participantes (n34) do estudo esteve dentro do
recomendado, sendo que 20,5% dos pacientes consumiam diariamente e 41,1%
relataram consumir 2 ou mais vezes ao dia. No grupo de eutroficos, 59% relataram
consumir uma ou mais vezes ao dia e 0 grupo com excesso de peso foi
representado por 64,3%, com o mesmo consumo. Pires et al. (2009) observaram
frequéncia de consumo semanal de feijao entre 4 a 7 vezes na semana. Zveibricker
e Miraglia (2011) encontraram alta frequéncia de consumo de feijdo (75,2%). Ja
Schaffazick (2011) descreveu que 45% dos pré-escolares consumiam feijdo duas
vezes por semana ou menos.

O consumo de cereais foi maior nas criancas com eutrofia do que nas
criancas com excesso de peso. A frequéncia de consumo das criancas eutréficas foi
diaria (47,1%) e das com excesso de peso foi entre duas a 4 vezes na semana
(57,1%). Para a classificacdo do grupo dos cereais foram considerados o péo, arroz
(ndo integral), batata cozida/puré, cereal matinal, macarrdo, farinhas lacteas, risoto,
polenta e mandioca.

De acordo com Phillipi (2008), os cereais constituem a base da piramide
alimentar e devem ser consumidos como base de uma dieta saudavel como forma
de fornecer energia para o metabolismo corporal. A autora recomenda também, que
a ingestdo dos cereais, cuja fonte de nutriente sdo os carboidratos, devem ser
preferencialmente integrais, pois fornecem um teor maior de fibras, promovendo
saciedade, melhora da glicemia e do pefrfil lipidico, assim como o funcionamento
intestinal, com a melhora do formato das fezes.

No presente trabalho, foi observado que grande parte da amostra
apresentou constipacdo intestinal e fezes ndo formadas. O alto consumo de
carboidratos complexos pobres em fibras pode estar contribuindo para a constipacao
intestinal, e também para o ganho de peso e circunferéncia abdominal mais elevado
nessas criangas.

Apesar do baixo consumo de fibras na dieta, € importante ressaltar nessa

amostra, que 0 consumo de agua uma ou mais vezes ao dia ocorreu numa
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frequéncia de 76,5%, sendo um resultado positivo, pois crian¢gas mais novas tendem
a desidratar com mais facilidade. Alto consumo de agua também foi descrito por
Zveibricker e Miraglia (2011), que encontraram em seu estudo frequéncia de
consumo em torno de 93,7%, e justificaram esse fato possivelmente ao estimulo
dado pelos educadores e/ou colegas de escola. No entanto, o consumo de agua
associado ao baixo consumo de fibras pode contribuir para aumentar a constipacao
intestinal.

Em relacdo ao consumo de alimentos ndo saudaveis, a frequéncia de
consumo de refrigerante das criangas com excesso de peso foi maior do que para as
criangas eutréficas. Cinquenta por cento relataram consumo médio de duas a 4
vezes na semana. Shcaffazick (2011) descreveu consumo de refrigerantes duas
vezes por semana ou menos e Santos (2010) encontrou esta frequéncia como
nunca ou raramente em criangas em idade pré-escolar.

Dados do PENSE, nos anos de 2009 e de 2012, apontaram o consumo de
refrigerantes de 37,2% e 33,2% de escolares, respectivamente, em cinco dias ou
mais na semana. Em Curitiba, a frequéncia de consumo foi de 36,9% em 2009 e
32,2% em 2012 (IBGE, 2009; 2013).

A frequéncia de consumo de sucos industrializados foi em média de 70% de
consumo diario ou mais vezes ao dia, e esse comportamento se repetiu em ambos
0s grupos. Esse resultado sugere a necessidade de se orientar melhor as familias
sobre o consumo desses sucos, que contém alto teor de acucar e baixo teor de
fruta, procurando modificar o habito e substituir o consumo por dgua ou sucos
naturais, sem adicao de acgucar.

O consumo dessas bebidas acucaradas tem aumentado drasticamente na
dieta das criancas e dados indicam maior consumo calérico de criancas com
excesso de peso advindas dessas bebidas, quando comparadas com criangas
eutréficas (WANG et al., 2009). Além do excesso de acgucar, esses sucos contém
também aditivos quimicos que sédo, em sua grande maioria, pobres em nutrientes,
principalmente em vitamina C, que potencializa a absorcdo de ferro na dieta
(TOLONI et al., 2011).

A literatura tem demonstrado que aditivos quimicos e corantes presentes em
sucos industrializados podem potencializar os sintomas de hiperatividade, doenca

comum em pacientes diagnosticados com TEA, e por esse motivo devem ter seu
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conumo evitado, a fim de melhorar os sintomas da doenca. (MCCANN et al., 2007;
JOHNSON et al., 2011; PELSSER et al., 2011; CRUCHET et al., 2016).

Analisando o consumo de refrigerantes e de sucos naturais, € importante
salientar o cuidado no consumo e a necessidade de reducdo e/ou substituicdo por
opcbes mais saudaveis, uma vez que ambos possuem composi¢cdes nutricionais
muito semelhantes, e a recomendagdo de consumo sugerida pelo Ministério da
Saude € de no maximo duas vezes por semana (BRASIL, 2008). Barbosa et al.
(2006) e Sichieri et al. (2012) encontraram alta prevaléncia de consumo de
refrigerantes e sucos industrializados, sendo que a frequéncia de consumo de sucos
industrializados foi maior do que refrigerantes.

Esse mesmo estudo conduzido por Sichieri et al. (2012) demonstrou que o
aumento no consumo de suco de frutas industrializados (um copo por dia), foi capaz
de provocar aumento no indice de massa corporal. Wang et al. (2009) sugerem que
a substituicdo dessas bebidas por 4gua ou leite desnatado poderia levar a reducéo
do consumo calérico em até 240 calorias/dia, e dessa forma, favorecer a perda de
peso, sem necessidade de introducéo de dieta excessivamente restrita.

O consumo de doces pelos participantes nédo foi considerado excessivo,
porém o consumo de doces ou guloseimas associado ao alto consumo de
refrigerantes e sucos industrializados, pode predispor ao excesso de peso, o que foi
observado nessa pesquisa. Somado ao consumo de aclUcares na dieta, apesar nao
ter sido encontrada alteracao na glicemia dos pacientes, dois (11,1%) apresentaram
hiperinsulinemia, que pode sugerir o inicio de uma resisténcia insulinica e precipitar
o diagndstico de diabetes tipo 2.

Além disso, o consumo desses trés grupos de alimentos e de fast-foods na
dieta aumenta o consumo de gordura trans e saturada, exatamente como observado
nesse trabalho, em que todas as criangcas extrapolaram o consumo desse tipo de
gordura. Barbosa et al. (2006) identificaram um consumo de doces superior a trés
vezes as por¢cdes recomendadas.

Pontes et al. (2011), em estudo com criancas em idade pré-escolar,
demonstraram que, em casa e no ambiente escolar, a frequéncia de consumo
desses alimentos superava duas vezes na semana.

Dados do POF2008/2009 demonstraram que houve um aumento de 400%
no consumo de alimentos industrializados como biscoitos recheados, refrigerantes,

acucar, gorduras saturadas e menos consumo de frutas e hortalicas.
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Observando as fracdes lipidicas do sangue dos pacientes da pesquisa,
podemos perceber que 6 (33,4%) apresentaram LDL-colesterol limitrofe e 1 (5,5%)
alto. Apenas um (5,5%) paciente apresentou triglicerideos acima do valor de
referéncia, 7(38,9%) apresentaram colesterol total limitrofe, e trés (16,7%) colesterol
alto, sendo que o consumo excessivo de gordura saturada foi 0 que mais contribuiu
para essas alteraces lipidicas.

Gama, Carvalho e Chaves (2007) procuraram identificar os fatores de risco
para a doenca cardiovascular em criangas e encontraram uma prevaléncia 68,4% de
alteracdo do colesterol total ou fragbes, sendo 18,6% no LDL-colesterol, 42,8% no
colesterol total e 3,5% nos triglicerideos.

As dislipidemias na populacdo pediatrica tém gerado crescente
preocupacdo, justificando o aumento de pesquisas e diagnostico, buscando a
prevencdo (FAULHABER et al.,2009). As gorduras saturadas sdo consideradas
aterogéncias e se ingeridas em excesso sdo a principal causa de aumento do
colesterol plasmatico e LDL-colesterol, e o colesterol consumido por meio da dieta
possui menos efeito sobre a colesterolemia plasmatica (GIULIANO et al., 2005).

Vale ressaltar que as criancas com TEA apresentaram deficiéncia de
vitamina D sérica, que segundo a literatura pode contribuir para 0 aumento na
incidéncia de doencas cardiovasculares, somado ao alto consumo de acucares,
gorduras saturadas e prevaléncia de dislipidemas na infancia, além de parametros
nutricionais alterados como circunferéncia abdominal, aumentos de dobras cuténeas
e IMC acima das curvas de referéncia para a idade.

A quantidade de gordura na dieta ndo deve ultrapassar 25% do valor
caldrico total, sendo 7% de gordura saturada, até 10% de gordura poli-insaturada e
até 20% de gordura mono-insaturada. Os pacientes desse estudo ndo apresentaram
alteracdo no consumo de colesterol na dieta. No entanto, o consumo de gorduras
saturadas foi muito acima do recomendado.

Além do lipidograma alterado e da dieta aterogénica, houve relatos de
histéria familiar de dislipidemia e outras doencas metabdlicas, podendo caracterizar
esse quadro como dislipidemia familiar, e que requer diagndstico precoce e
tratamento medicamentoso, exercicio e dieta.

Para o tratamento da dislipidemia na infancia recomenda-se mudanca de

estilo de vida e consumo de dmegas (w-3 e w-6) em forma de 6leos ou disponiveis
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na alimentacéo, bem com aumento no consumo de fibras solluveis e fitoesterois
(GIULIANO et al., 2005).

Para Zveibricker e Miraglia (2011) o acucar simples possui alto indice
glicémico e contribui para o aumento da densidade energética da dieta, sem
acrescentar valor nutritivo. Além do aumento da densidade energética, 0 consumo
excessivo de guloseimas, refrigerantes, sucos industrializados e fast-foods promove
aumento de peso e obesidade central, acarretando no aumento dos niveis séricos
de glicemia e insulina. No entanto, nessa pesquisa, apesar do alto consumo de
alimentos considerados ndo saudaveis, ndo foi observado aumento nas taxas de
acucar, porém houve aumento da insulinemia em dois (11,1%) pacientes.

Os pacientes com excesso de peso tiveram maior frequéncia de consumo de
alimentos embutidos, corroborando com os resultados de Tuma et al. (2005) que
descreveram a introducdo precoce desses alimentos na dieta, e Zveibriicker e
Miraglia (2011), que encontraram uma prevaléncia de 45% de consumo semanal.

Um estudo publicado recentemente sobre o consumo de carnes
processadas, como 0s embutidos, associou o consumo meédio de 50 gramas dessas
carnes por dia com o aumento no risco de desenvolver cancer de intestino grosso e
reto, e por isso, seu consumo deve ser evitado (BOUVARD et al., 2015).

O aprendizado e experiéncia adquiridos com esse trabalho possibilitaram
conhecer melhor o habito alimentar e as preferéncias alimentares das criancas com
TEA, que nessa populacao especifica ndo apresentaram comportamento seletivo,
mas sim semelhanca com criangas com desenvolvimento tipico. Diante desse fato,
nao é possivel afirmar, nesta amostra, se criancas com TEA sdo mais seletivas na
alimentacéo do que criancas nao diagnosticadas com a doenca.

Os resultados encontrados nesse trabalho, principalmente no que se refere
ao estado nutricional, resultante do célculo do indice de massa corporal
complementado pelas dobras cutaneas e do perfil alimentar, associado as
deficiéncias de vitaminas e minerais refletem a existéncia de hébitos alimentares
inadequados, que j& comecam a refletir em mudancas no perfil bioquimico dos
pacientes.

Apesar do pequeno numero de amostras de sangue coletadas, resultante da
baixa adesao por parte dos pais dos pacientes em realizar as dosagens bioguimicas,
foi possivel identificar alteracdes importantes nos exames de hemoglobina,

eosinofilos, ferro sérico, albumina, lipidograma, insulina, vitamina D, que permitem
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tracar um perfil alimentar e nutricional de prevaléncia de maus habitos alimentares,
excesso de peso, e que se ndo forem tratadas, poderdo causar o surgimento de

doencas crbnicas nao degenerativas no futuro.
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6 CONCLUSAO

a) O comportamento seletivo na alimentacdo ndo foi encontrado nessa populacao
do estudo, que demonstrou ter um comportamento alimentar semelhante ao das
criancas com desenvolvimento tipico, ndo sendo possivel associa-lo ao estado
nutricional, pois observou-se maior nimero de casos de criancas eutroficas e
com excesso de peso.

b) Identificou-se excesso de consumo de calorias, proteinas, carboidratos, gordura
saturada, vitamina B12, vitamina C, e deficiéncia de calcio, ferro, zinco, vitamina
A, D, E e B9 e fibras na dieta das criancas. Em relacdo a qualidade da dieta, foi
observado excesso de consumo de doces, sucos industrializados, fast-foods,
embutidos e baixo consumo de frutas e verduras, carnes e leite.

c) Foi encontrada deficiéncia de vitamina D sérica e alteracdo dos lipides

sanguineos.
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7 CONSIDERACOES FINAIS

Nesse trabalho a prevaléncia de individuos com TEA do sexo masculino
esta de acordo com o descrito na literatura, bem como a prevaléncia de excesso de
peso e associagcdo com marcadores do estado nutricional dos participantes da
pesquisa, cujos dados coincidem com trabalhos realizados em criangcas com TEA e
criancas com desenvolvimento tipico.

O comportamento seletivo ndo foi encontrado, possivelmente pela baixa
prevaléncia de graus leve e moderado de TEA, pois estudos sobre a alimentacdo de
criancas com TEA descrevem associagao da seletividade alimentar com graus mais
avancados da doenca.

Nesse aspecto alimentar, o comportamento alimentar das criancas que
participaram da pesquisa foi semelhante a criangas com desenvolvimento tipico, e
independente do diagnéstico nutricional, a pesquisa revelou a presenca de maus
habitos alimentares das criancas com TEA ja na primeira infancia.

A amostra de exames foi pequena resultante da baixa adesédo por parte dos
familiares em aceitar participar da coleta, porém mesmo com a amostra pequena foi
possivel tracar um perfil nutricional da populacéo estudada.

Em resumo, os resultados encontrados nesse trabalho refletem o perfil
alimentar e nutricional da populacdo do estudo, e mais pesquisas devem ser
realizadas para melhorar a alimentacdo das criancas com TEA e garantir um

crescimento e desenvolvimento adequados no futuro.
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APENDICE 1 — TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

NOs, Natércia Ferreira, Dra. Rosana Pereira, Dr. Sérgio Antoniuk e Dra. Claudia Rocco,
pesquisadores da Universidade Federal do Parana, estamos convidando seu filho, paciente do Centro
de Neuropediatria da Universidade Federal do Parana, com diagndstico de autismo a participar de um
estudo intitulado “AVALIACAO DO ESTADO NUTRICIONAL DE CRIANCAS COM DIAGNOSTICO
DE AUTISMO ATENDIDAS NO CENTRO DE NEUROPEDIATRIA — HC/UFPR”. O objetivo desta
pesquisa é avaliar o consumo alimentar e elaborar o diagndstico nutricional do seu filho.
Caso vocé autorize a participacao do seu filho na pesquisa, serd necessario a presenca nas
consultas nutricionais, com o0 objetivo de informar seu consumo habitual, realizar um registro
alimentar de 3 (trés) dias e realizar uma coleta de exames de sangue para contribuir com o
diagndstico nutricional.
Para tanto vocé devera comparecer no Centro de Neuropediatria para consultas nutricionais de
acompanhamento, onde seu filho serd pesado e tera sua altura mensurada. Apds a consulta, vocé
devera responder a um registro alimentar de 3 (trés) dias para que o pesquisador responsavel possa
avaliar seu consumo alimentar.
As consultas nutricionais seréo inicialmente quinzenais e com duracdo de aproximadamente 1 (um)
ano.
E possivel queseu filho experimente algum desconforto, principalmente relacionado & coleta de
sangue. No entanto, é um procedimento de extrema importancia para a melhor avaliacdo do estado
nutricional. A amostra de sangue serd coletada no Laboratério do Hospital de Clinicas da
Universidade Federal do Parana, por uma pessoa treinada para a coleta. Seu (ua) filho (a) podera
sentir dor no momento da coleta e poderd surgir um pequeno hematoma no local da puncao
venosa.No entanto, vocé sera devidamente orientado pelo pessoal responsavel pela coleta do
sangue em relacdo aos procedimentos a serem realizados.
A pesquisa néo apresenta risco ou danos a salde, no entanto, os riscos podem estar relacionados ao
preenchimento do questionario alimentar e constrangimento no exame fisico, que serd minimizado
pela garantia de que o nome de seu filho ndo serd divulgado e as fichas das entrevistas serdo
codificadas, além da existéncia de local propicio para a coleta das informacdes e para o exame
clinico.
Os beneficios esperados com essa pesquisa sdo a possibilidade de realizar o diagndstico nutricional
e a correcao de habitos alimentares inadequados. No entanto, nem sempre vocé sera diretamente
beneficiado com o resultado da pesquisa, mas podera contribuir para o avanco cientifico.
Os pesquisadores, Natércia Ferreira, Dra. Rosana Pereira, Dr. Sérgio Antoniuk e Dra. Claudia Rocco,
responsaveis por este estudo, poderdo ser contatadosno Centro de Neuropediatria da Universidade
do Parand, situado & Rua: Floriano Essenfelder, n° 81, bairro Centro, na Cidade de Curitiba/ Parana,
sob nimero telefénico 41-3264-910 ou pelo celular 41-9119-4721, em horéario comercial das 07:00
horas da manha as 17:00 horas da tarde, para esclarecer eventuais dividas que o Sr. ou a Sra.

possa ter e fornecer-lhe as informacgfes que queira, antes, durante ou depois de encerrado o estudo.

Rubricas:

legal

Sujeito da Pesquisa e /ou responsével
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Se vocé tiver duvidas sobre seus direitos como um paciente de pesquisa, vocé pode contatar o
Comité de Etica em Pesquisa em Seres Humanos — CEP pelo telefone (41) 3360- 1041 ou pelo e-
mail: cep@hc.ufpr.br.

O CEP trata de um grupo de individuos com conhecimentos cientificos e ndo cientificos que realizam
a revisdo ética inicial e continuada do estudo de pesquisa para manté-lo seguro e proteger seus
direitos.

A sua participagdo neste estudo é voluntaria e se vocé ndo quiser mais fazer parte da pesquisa
poderéa desistir a qualquer momento e solicitar que lhe devolvam o termo de consentimento livre e
esclarecido assinado. A sua recusa nao implicara na interrupcao de seu atendimento e/ou tratamento,
que esta assegurado.

Se qualquer informacao for divulgada em relat6rio ou publicacéo, isto sera feito sob forma codificada,
para que a identidade do seu filho seja preservada e seja mantida a confidencialidade.

As despesas necessdrias para a realizacdo da pesquisa (exames, medicamentos etc.) ndo sao de
sua responsabilidade e pela sua participacdo no estudo vocé ndo recebera qualquer valor em
dinheiro.

Quando os resultados forem publicados, ndo aparecerd o nome do seu filho, e sim um codigo.

Eu, li esse termo de consentimento e compreendi a natureza

e objetivo do estudo do qual concordei em participar. A explicacdo que recebi menciona os riscos e
beneficios. Eu entendi que sou livre para interromper a participacdo do meu filho a qualquer momento

sem justificar minha deciséo e sem que esta deciséo afete meu tratamento.

Eu concordo voluntariamente em participar deste estudo.

(Assinatura do participante da pesquisa ou responsavel legal)
Local e data

(Somente para o responsavel do projeto)

Declaro que obtive de forma apropriada e voluntéria o Consentimento Livre e Esclarecido deste

participante ou representante legal para a participacdo neste estudo.

Rubricas:
Sujeito da Pesquisa e /ou responsével
legal




APENDICE 2 — FICHA DE PRIMEIRA CONSULTA INFANTIL

CENEPS.

DATA: _/ /

FICHA DE PRIMEIRA CONSULTA INFANTIL

CENEP — HOSPITAL DE CLINICAS / UFPR

1. IDENTIFICACAO

Nome:

Data de nascimento: / / Idade: anos meses
Sexo: Masculino () Feminino ()

Tel/cel: ou

Nome da mae:

2. Diagnostico Médico:

3. Escolaridade da crianga:

4. Avaliacdo Nutricional

Peso: kg Estatura: cm

IMC/1 (P°): i

Triciptal: CIRCUNFERENCIA UMBILICAL:
SUB ESC. :

Diagnéstico Nutricional:

5. Condi¢Bes Socio-Econbmicas:

Renda Familiar: ( ) até 1 SM ()1-3sSM ( )+ 3sM

Pessoas residentes na casa: pessoas

6. Histdria Morbida Familiar:

Doencas Cardiovasculares: ( )ndo ( )sim Parente:

Hipertenséo Arterial: ()ndo ()sim Parente:

Dislipidemias: ()ndo ( )sim Parente:

Diabetes: ()ndo ( )sim Parente:

Obesidade: ()ndo ( )sim Parente:

Outras patologias: ()nédo ( )sim Qual: Quem:

7. Histéria Mérbida Pregressa
(crianga):
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8. Medicamentos em uso:

9. Atividade Diéria:

Escola: entrada: h Saida: h
Atividade fisica escola: ( )ndo ( )sim  Qual:

Quantas vezes por semana: Tempo:

Outras atividades: Tempo:

Televisao: h Atividades recreativas:
Video Game: h Computador:

Outras:

10. Habitos Alimentares:
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Consisténcia: Normal( ) Branda:( ) Pastosa( ) Liquida( )
Quem prepara a comida: ( )méde ( )avé ( )outros

Local das refeigfes: ( )sofa ( )cama ( )mesa ( )escola
Quantas refei¢cdes faz em casa?
Costuma comer vendo TV ou brincando? ( )ndo ( )sim
Refei¢Bes fora de casa: ( )ndo ( )sim Quantas vezes/semana:
Preparacgdes + freqlientes: ( )assadas ( )grelhadas ( )fritas ( ) cozidas
Mastigacéo: ( )rapido  ( )devagar

Funcgéo gastrica: ( )normal  ( )desconforto abdominal ( )azia ( ) outros
Alimentos que causam desconforto:
Intestino: vezes/dia ou vezes/semana
Consisténcia: ( )normal ( )ressecadas ( ) amolecidas

Tabela Bristol tipo ( )

Dieta especifica para alguma patologia: ( ) sim ( )néo
Qual?

11. Preferéncias Alimentares:

12. Intolerancias Alimentares:

13. Comportamento durante alimentacdo: Agitado ( ) Excitado( ) Calmo( )

14. RECORDATORIO ALIMENTAR (24hrs)
Acorda: dorme;

Café-da-manha: h

Lanche-da-Manha: h

Almoco: h

Lanche-da-Tarde: h

Jantar: h

Ceia: h

Ingestédo hidrica: (copos/dia):




15.

FREQUENCIA DE CONSUMO: (COLUCCI, PHILIPPI)
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ARROZ, PAO, MASSA E BATATA

Nunca

Menos
1x/més

1-3x/més

1x/més

2-4x/semana

1x/dia

2 0u+Xx
ao/dia

Arroz
cozido

Batata
cozida/puré

Batata frita

Biscoitos
sem
recheio

Biscoitos
com
recheio

Cereal
matinal
Sucrilhos

Macarréo
ao sugo

Macarrdo
miojo

P&o
francés/
bisnaga ou
forma

Espessante
s (maisena,
farinha
lactea
mucillon,
cremogema

FEIJAO

Nunca

Menos
1x/més

1-3x/més

1x/més

2_
4x/semana

1x/dia

20U +X
ao/dia

14 concha

VERDURAS E LEGUMES

Nunca

Menos
1x/més

1-3x/més

1x/més | 2-

4x/seman
a

1x/dia

20U +X
ao/dia

Abdbora
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Alface

Acelga/Repolho/Couve

Tomate

Molho de tomate

Cenoura

Chuchu

Mandioquinha

FRUTAS

Nunca

Menos
1x/més

1-3x/més 1x/més

2-
4x/semana

1x/dia

20U +X
ao/dia

Banana

Macéa/Péra

Suco de
laranja

Suco de
frutas —
maracuja,
abacaxi

Mamao

Goiaba

CARNES E OVOS

Nunca

Menos 1-3x/més

1x/més

1x/més 2-
4x/semana

1x/dia

20u +
X
ao/dia

Bife

Carne cozida
(panela/moida)

Linguica/salsicha

Presunto/Mortadela

Bife de figado boi

Frango (cozido, frito,
Grelhado, assado)

Peixe (cozido, frito)

Ovo (frito, cozido,
omelete)
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LEITE, IOGURTE, QUEIJO

Nunca

Menos
1x/més

1-3x/més

1x/més 2-

4x/semana

Ix/dia

20U +X
ao/dia

Leite
integral/Leite em
po integral

logurte de frutas

Danoninho/
Chambinho

Yakult/Chamyto

Margarina/Mantei
ga

Queijo
prato/mussarela

Requeijdo

ACUCAR, DOCES E SALGADINHOS

Nunca

Menos
1x/més

1-3x/més

1x/més

2-
4x/semana

1x/dia

20U +X
ao/dia

Aclcar (Le '
colher de
sobremesa)

Nescau, Toddy 1
e ¥ colher de
sobremesa)

Bolo comum/
chocolate

Chocolate/Bomb
om

Salgadinho/Bata
ta chips (pcte
pequeno)

SALGADOS E PREPARACOES

Nunca

Menos
1x/més

1-
3x/més

1x/més | 2-

4x/semana

1x/dia

20U +X
ao/dia

Risoto/Polenta

Sopa com carne (legumes feijao

e macarréo)
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Sopa sem carne (legumes,

feijdo e macarréo)

Salgados (p&o de queijo,
cozinha, pastel, esfiha)

Pizza

Sanduiche (misto, hamburguer

simples)

BEBIDAS
Nunca Menos 1-3x/més 1x/més 2- 1x/dia 20U +X
1x/més 4x/semana ao/dia
Ché c/ agucar
Refrigerante
Suco artificial
(tang)
Cha indus.
Agua
OUTROS
Nunca Menos 1-3x/més 1x/més 2- 1x/dia 20U +Xx
1x/més 4x/semana ao/dia
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16. Avaliagdo Bioquimica

Exame Valor Acima Abaixo

Hemoglobina

Ferro

Zinco

Calcio

Fésforo

Magnésio

Ferritina

Vitamina D

Vitamina B12

Vitamina B6

Proteinas totais

Glicemia

Insulinemia

LDL

HDL

Colesterol Total

Triglicerideos (mg/dl)

OBSERVACOES:

ASS:




DATA:

RESPONSAVEL PELA ANOTACAO:
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APENDICE 3 — REGISTRO ALIMENTAR DE TRES DIAS

CENEPL..

/ /

REGISTRO ALIMENTAR DE 3 (TRES) DIAS

Prezado Paciente,

O registro alimentar de 3 (trés) dias € um modelo utilizado para conhecer o habito alimentar do seu filho
(a). Para que consigamos realizar uma avaliagdo completa, é importante que vocé anote tudo o que foi
comido e bebido durante 3 (trés) dias da semana, sendo 2 (dois) dias da semana (segunda a sexta-
feira) e 1 (um) dia do final-de-semana (sabado ou domingo).

Para tal, é necesséria uma descri¢do clara e real da comida ou do alimento.

Sempre anotar o tipo de preparacdo do alimento, ou seja, se o alimento é frito, assado, ensopado,
grelhado ou outra forma.

E importante descrever o tipo de alimento. Ex: leite integral ou leite desnatado, queijo coalho, queijo
branco.

No caso da alimentagdo ser fora de casa, € importante levar consigo as folhas de registro alimentar

para que se anote tudo o que foi comido ou bebido.

E importante anotar tudo o que for consumido nos intervalos das refeicdes, os “beliscos”, como bala,
chocolate, doces ou bebidas como agua, refrigerantes, café e a quantidade utilizada de acucar.

Em caso de usar temperos para saladas, descrever a quantidade. Para 6leos, maionese, ketchup ou
mostarda, sugere-se usar a medida como colher (sopa, sobremesa, cha ou café). Eventualmente, o
consumo é fora de casa e pode ser indicado como saché quando for o caso.

Em caso de bebida, indicar a quantidade. Ex: 1 copo de ml de refrigerante ou 1 lata de 350ml ou 1 copo
de 4gua ou 1 garrafa de agua;

Procure anotar a marca do alimento consumido.

Para a refeigcdo consumida na escola sera enviado um documento a parte e que devera ser preenchido
pela professora responsavel e entregue a pesquisadora pelos pais da crianga.

Receitas devem ser anotadas no verso da folha junto com a quantidade ou nas folhas anexas que
serdo fornecidas. A devolucdo desses documentos devera ser feito para a Nutricionista na consulta

seguinte (retorno da consulta).

LEMBRETE: Na opcéo local descrever o local em que foi realizada a refeicdo como: casa, escola, casa
do vizinho, parente, restaurante, lanchonete, outro (indicar). Descrever o tipo de preparagéo do alimento
como: frito, cozido, assado, refogado, ensopado, cru. Para descricao dos utensilios utilize op¢des como:
xicara, caneca, prato de sobremesa, prato fundo, prato raso, colher de chd, colher de sobremesa, colher
de sopa, colher de servir, concha pequena, média, grande e para bebidas % copo ou 1/3 de copo, copo

cheio, nivelado, raso.
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CENEPZY.

DIARIO ALIMENTAR

DATA: [ |/ DIA DA SEMANA:

NOME:
MODELO DE PREENCHIMENTO DO REGISTRO ALIMENTAR
REFEICAQ HORA LOCAL ALIMENTO QUANTIDADE/DOSE
Café-da-manha 7:30 Casa P&o francés 1 unidade
Margarina 1 ponta de faca
Marca 1/3 xicara
Leite integral 2 colheres de cha
Acgucar 1 fatia
Marca
Mamao Formosa
Lanche-da- 09:30 Escola 1 iogurte de 1copo
Manha morango
Marca
Almogo 12:00 Casa Arroz Branco 2 colheres de sopa
Feijdo carioca 1 concha grande
Bife acebolado 1 fatia média
grelhado 1 folha
Alface 2 colheres de sopa
Cenoura 1 copo
Suco de laranja
Marca
Lanche-da- 15:30 Casa do vizinho Suco de laranja 1 copo (200ml)
Tarde artificial Marca
1 fatia média
Bolo de cenoura
Jantar 18:30 Casa P&o de forma 2 fatias
Queijo mussarela 2 fatias
Presunto 2 fatias
Alface 2 folhas
Tomate 4 rodelas
Maionese 1 colher de sobremesa
Suco de abacaxi
Marca 1 copo
Lanche-da- 21:30 Casa Maga fugi 1 unidade
noite
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CENEPL.

Yo

DIARIO ALIMENTAR

DATA: __ [ |/ DIA DA SEMANA:

NOME:

MODELO DE PREENCHIMENTO : REGISTRO ALIMENTAR

REFEICAO | HORA | LOCAL ALIMENTO QUANTIDADE/DOSE

Café-da-
Manha

Lanche-da-
Manha

Almoco

Lanche-da-
Tarde

Jantar

Lanche-da-
noite
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APENDICE 4 — REGISTRO ALIMENTAR DE LANCHE DA TARDE ESCOLAR

Prezado Professor,

* Estamos fazendo uma pesquisa sobre o consumo alimentar de criancas com diagnéstico de
autismo e gostariamos de poder contar com a colaboracdo da escola.

* O registro alimentar € um modelo utilizado para conhecer o habito alimentar do seu aluno (a)
e para que consigamos realizar uma avaliagcdo completa, € importante que vocé anote tudo o
gue foi comido e bebido durante 2 (dois) dias da semana em que o aluno permanece na
escola sendo necessario uma descricéo clara e real do alimento ou da bebida consumida.

* Pedimos que seja relatado o tipo de preparagdo do alimento, ou seja, se o alimento é frito,
assado, ensopado, grelhado ou outra forma e descrever o tipo de alimento, por exemplo: leite
integral ou leite desnatado, queijo coalho, queijo branco.

« E importante registrar tudo o que for consumido nos intervalos das refeicdes, os “beliscos”,
como bala, chocolate, doces ou bebidas como agua, refrigerantes, sucos, registrando na
tabela como 1 copo de 200ml ou 1 lata de refrigerante de 350 ml ou 1 copo de 200ml de
agua ou 1 garrafa de 500ml de agua.

* Se possivel, pedimos que registrem a marca do alimento ou bebida que a crianga consumiu,
por exemplo: 1 bombom sonho de valsa de 20g ou 1 copo de suco de 200ml de suco de
laranja delvalle.

Segue modelo para registro:

REFEICAO HORARIO ALIMENTO/BEBIDA QUANTIDADES
Suco de laranja artificial 1 copo (200ml)
Lanche-da-escola 15:30 Delvalle
Bolo de cenoura 1 fatia média
Outros beliscos 1630 Bala 1 sete belo
Chiclete com acucar 1 bubaloo




DATA: _/ /

DIA DA SEMANA:

RESPONSAVEL PELA ANOTACAO:
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REGISTRO ALIMENTAR LANCHE-DA-TARDE ESCOLAR

REFEICAO HORARIO ALIMENTO/BEBIDA

QUANTIDADES

Outros beliscos
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ANEXO 1 - CRITERIO DIAGNOSTICO DO MANUAL DIAGNOSTICO E
ESTATISTICO DE TRANSTORNOS MENTAIS (DSM-5)

DSM-5 Critério Diagndstico
Trnanstorno do Espectro Autista (F84.0)
Critério Diagnostico

A. Déficit persistentes em comunicacéo social e intersgao social em multiplos contextos,
manifestados como se segue, atualmente ou por histérico:

1. Déficits de reciprocidade social-emocional, variando, por exemplo, desde uma abordagem
social anormal e falha no dialogo normal até um compartilhamento reduzido de interesses, emocao
ou afeto, até uma falha em iniciar ou responder a interag&o social.

2. Déficits em comportamentos comunicativos ndo verbais usados para interacéo social, variando,
por exemplo, desde comunicac¢fes verbais e ndo verbais pobremente integradas a anormalidades no
contato visual e linguagem corporal ou déficits em compreender e usar gestos, até a auséncia total de
expressodes faciais e comunicagéo nado verbla.

3. Déficits no desenvolvimento, manutengdo e compreensao dos relacionamentos, variando, por
exemplo, desde dificuldades em ajustar o comportamento aos diferentes contextos sociais a
dificuldades em compartilhar jogos imaginativos, até a auséncia de interesse nos semelhantes.

Especificdo da gravidade atual:

A gravidade é baseada em déficits de comunicacédo social e padrBes repetitivos restritos de
comportamento.

B. Padrao restrito, repetitivos de comportamento, interesses e atividades, manifestados por pelo
menos dois dos seguintes, atual ou pela histéria (exemplos séo ilustrativos, ndo exaustiva):

1. Movimentos motores estereotipados ou repetitivos, uso de objetos, ou da fala (por exemplo,
estereotipias motoras simples, alinhando brinquedos ou virar objetos, ecolalia, frases
idiossincraticas).

2. A insisténcia na mesmice, adesao inflexivel a rotinas ou padrdes de comportamento nao-verbal
ritualizados ou verbal (por exemplo, uma miséria extrema em pequenas mudancas, dificuldades com
transicdes, padrbes de pensamento rigidos, rituais comemorativos, precisa tomar mesma rota ou
comer comida todos os dias).

3. Altamente restrito, fixado em interesses que sdo anormais em intensidade ou foco (por exemplo,
forte apego ou preocupagdo com objetos incomuns, excessivamente circunscritas ou juros
perseverativos).

4. Hiper ou hiporreatividade a estimulos sensoriais ou interesses incomuns em aspectos sensoriais
do ambiente (por exemplo, aparente indiferenca a dor / temperatura, resposta adversa a sons
especificos ou texturas, cheiro excessivo, aversdo de tocar de objetos, fascinio visual, com luzes ou
movimento) .

Especificacdo da gravidade atual:
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Gravidade é baseado em deficiéncias de comunicacdo social e restrita, padrBes repetitivos de
comportamento

C. Os sintomas devem estar presentes no periodo inicial de desenvolvimento (mas a se manifestagao
pode ndo ser plena até que as demandas sociais excedam sua capacidades limitadas, ou pode ser
mascarado por estratégias aprendidas mais tarde na vida).

D. Os sintomas causam prejuizo clinicamente significativo em &reas sociais, ocupacionais, ou outros
importantes do funcionamento atual.

E. Estes distirbios ndo sdo melhor explicados por deficiéncia intelectual (transtorno do
desenvolvimento intelectual) ou atraso no desenvolvimento global. Deficiéncia intelectual e transtorno
do espectro autista freqlientemente co-ocorrem; para fazer diagnésticos de comorbidade de
transtorno do espectro autista e deficiéncia intelectual, a comunicacdo social deve ser inferior ao
esperado para o nivel de desenvolvimento em geral.

Comportamento restrito,
repetitivo

Nivel de Severidade Comunicacédo Social

Inflexibilidade de
comportamento, extrema
dificuldade em lidar com a
mudancga, ou outros
comportamentos restritos /
repetitivos que interferem no
funcionamento em todas as

Nivel 3
"Necessidade de Apoio
Muito substancial”

Déficits severos na
comunicacao verbal e ndo
verbal causam prejuizos
severos ao funcionamento,
iniciac@o de interacao social e
resposta minimaa abertura
social de outros. Por exemplo,
uma pessoa com poucas
palavras de discurso inteligivel
gue raramente inicia uma
interacdo e, quando ou faz, faz
abordagens ndo usuais apenas
para suprir necessidades
responde somente a
aproximacdes sociais muito
diretas.

esferas. Grande estresse /
dificuldade em mudar o foco ou
acéo.



Nivel 2
"Necessidadede apoio
substancial”

Inflexibilidade no
comportamento, dificuldade em
lidar com a mudanca, ou outros
comportamentos restritos /
repetitivos que aparecem com
frequéncia suficiente para serem
notados pelo observador casual
e interferemno funcionamento

Déficit acentuadonas em uma variedade de contextos.

habilidades de comunicacdo Estresse e / ou dificuldade em

verbal e ndo verbal; prejuizos mudar o foco ou acao.

sociais aparentes ainda que

com apoio em andamento;

inicio limitado de interacdes

sociais; e respostas reduzidas

aabertura dos outros. Por

exemplo, uma pessoa que so

fala sentencgas simples, cuja

interacao é limitada a

interesses especiais limitados,

e que tem comunicacao nao-

verbal marcadamente estranha.
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Nivel 1
"Necessidade de pouco
apoio”

Inflexibilidade no comportamento
faz causa interferéncia
significativa no funcionamento
em um ou mais contextos.
Dificuldade em trocar de
atividade. Problemas de
organizacao e planejamento
dificultam a independéncia.

Sem apoios em andamento,
déficits na comunicagéo social
causam noitaveis prejuizos.
Dificuldade em iniciar
interacdes sociais, e claros
exemplos de respostas atipicas
ou sem sucessoem relacdo a
abertura de outros. Pode
parecer que tem interesse
reduzido em interacdes sociais.
Por exemplo, uma pessoa que
€ capaz de falar em sentencas
completas e se desenvolve na
comunicacao, mas cuja ida-e-
vindada conversa com os
outros falha, e cujas tentativas
de fazer amigos sao estranhas
e tipicamente sem sucesso.
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ANEXO 2 - ESCALA FECAL DE BRISTOL

A ESCALA FECAL DE BRISTOL

o1 ©® @ ©
® o°

Carogos duros e separatlos,
como nozes (clificeis de passar)

Sailxioha-moldado, max

TIPO 2 i
TIPO 3 Como uma salsicha, mas com
fissuras em sua superficle
Como umn salsicha ou
s serpente, suave ¢ maclo
¥ @ Bohos Suaves com bordax
pe—— “‘ - nitidas (que passa facilmente)
Pegnx Folax com hordas em
TIPO 6 ~ pedagos, um cocd sem
consisténcia
Aquoso, Sem partes sélidas.
TIPO 7 ‘ Inteiramente liguido
-
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Percentis da soma das dobras cutaneas triciptal e subscapular de homens de 1 a 74 anos

ANEXO 3 - PERCENTIS DA SOMA DAS DOBRAS CUTANEAS

Idade (anos) \'

1,0a19
2,0a29
3,0a3,9
4,0a4,9
50a5,9
6,0a6,9
7,0a7,9
8,0a8,9
9,0a9,9
10,0a10,9
11,0a 11,9
12,0a212,9
13,02 13,9
14,0214,9
15,0a 15,9
16,0a 16,9
17,0a 17,9
18,0a24,9
25,0a29,9
30,0a34,9
35,0a39,9
40,02 44,9
45,0a49,9
50,0a 54,9
55,0a59,9
60,0 a 64,9
65,0a 69,9
70,0a74,9

Percentis
Média DP 5 10 15 25 50 75 85 90 95
. HO™MEeNs |
16,8 4,0 11,0 12,0 12,5 14,0 16,5 19,0 21,0 22,5 24,0
16,0 4,2 10,0 11,5 12,0 13,0 15,5 18,0 20,0 21,5 24,0
15,6 4,0 11,0 11,5 12,0 13,0 15,0 17,5 19,5 20,5 23,0
14,9 4,3 10,0 10,5 11,0 12,0 14,0 17,0 18,0 19,0 22,5
14,5 4,9 9,5 10,0 11,0 11,5 13,5 16,5 18,0 19,2 22,0
14,8 6,5 8,6 9,5 10,0 11,0 13,0 16,0 19,0 21,0 28,0
15,5 6,9 8,5 9,5 10,0 11,0 15,0 17,5 20,5 23,0 28,5
15,9 7,8 9,0 9,5 10,0 11,0 14,0 17,0 21,0 25,0 29,5
18,2 9,9 9,0 10,0 10,5 12,0 15,0 21,0 27,0 31,0 35,5
19,7 10,5 9,5 10,0 11,0 13,0 16,5 23,5 28,0 33,5 42,5
22,6 14,4 9,5 10,5 11,0 13,0 17,5 26,0 36,4 41,5 55,0
21,8 12,9 9,5 10,5 11,5 13,0 17,5 24,0 34,0 41,0 53,0
21,2 14,1 10,0 11,0 11,5 13,0 16,0 23,5 31,5 41,0 49,0
20,5 13,3 9,5 11,0 11,5 13,0 16,0 23,0 28,5 35,0 47,0
19,2 12,5 10,0 11,0 11,0 12,0 15,0 21,5 29,5 32,5 42,0
20,5 11,8 10,0 11,5 12,0 13,0 16,5 23,5 29,0 35,5 46,5
19,4 10,4 10,5 11,5 12,0 13,0 16,0 23,5 28,0 32,0 39,0
25,0 12,9 11,0 12,5 13,5 16,0 21,5 30,5 37,0 42,0 50,5
28,0 13,4 12,0 13,5 15,0 17,5 25,5 35,5 41,0 46,0 53,0
30,6 13,6 12,5 15,0 17,0 20,5 28,5 38,5 44,0 48,5 56,5
30,4 12,7 12,5 15,0 17,5 21,0 29,0 37,0 42,0 47,0 52,0
30,3 12,9 13,0 15,5 17,5 21,5 28,5 37,0 42,5 47,5 55,0
31,1 13,0 14,0 16,5 18,0 21,5 29,5 39,0 43,5 47,5 55,0
30,3 12,7 13,5 16,0 17,5 21,5 28,5 37,5 43,0 48,0 55,5
30,1 12,1 12,5 16,0 18,0 21,0 29,0 37,0 42,5 46,0 52,5
30,6 12,8 13,0 16,0 18,0 21,5 29,0 37,5 42,5 47,0 55,0
29,3 12,7 11,5 14,0 16,5 20,0 27,5 36,0 42,0 46,5 53,0
28,7 12,1 12,0 15,0 17,0 20,0 27,0 35,0 41,0 44,5 51,0

Fonte: FRISANCHO, A. R. Anthropometric standards for the assessment of growth and
nutritional status. Ann Arbor, Mich; Univesity of Michigan Press, 1990.

Percentis da soma das dobras cuténeas triciptal e subscapular de mulheres de 1 a 74 anos
Percentis

Idade (anos)

MULHERES

1,0a1,9
2,0a29
3,0a39
4,0a4,9
50a5,9
6,0a6,9
7,0a7,9
8,0a8,9
9,0a9,9
10,02 10,9
11,0a11,9
12,0a12,9
13,0a139
14,0a14,9
15,0a15,9
16,0a 16,9
17,0a17,9
18,0a24,9
25,0a29,9
30,0a 34,9
35,0a39,9
40,0a44,9
45,0a49,9
50,0a 54,9
55,0a59,9
60,0a 64,9
65,0a 69,9
70,0a 74,9

508
513
540
546
535
231
240
240
242
269
248
272
268
286
286
278
266
1460
1066
791
729
713
736
759
691
1111
1486
1048

470
482
509
522
503
218
244
221
248
266
227
247
275
287
234
284
223
2057
1598
1357
1187
1128
820
849
744
1212
1633
1255

16,9
17,0
16,8
16,4
16,9
17,2
18,2
20,5
23,4
24,0
25,9
26,1
283
30,5
30,3
33,6
35,4
35,8
38,1
2,0
3,7
24,1
26,7
47,7
48,2
18,6
45,6
24,2

46
4,5
44
4,4
5,6
6,2
71
11,0
12,0
11,8
13,0
12,0
14,4
14,0
13,2
14,6
16,4
16,2
17,5
18,8
18,9
18,0
18,4
17,8
18,5
18,2
17,1
16,8

10,5
11,0
10,5
10,5
10,5
10,0
10,0
10,5
11,5
12,0
13,0
13,0
12,5
15,0
15,5
17,5
17,0
17,0
17,5
18,5
19,0
20,0
21,0
21,0
21,0
22,5
21,0
18,5

12,0
12,0
12,0
11,5
11,5
11,0
11,5
11,5
12,5
13,0
14,0
14,5
14,0
16,5
18,0
20,0
19,0
19,4
20,0
22,0
22,5
23,5
24,0
25,5
26,0
27,0
25,0
23,5

12,0
13,0
12,5
12,0
12,0
12,0
12,0
13,0
13,5
13,5
15,0
16,0
16,0
18,0
19,0
21,5
20,5
21,5
22,0
24,5
25,0
26,0
27,5
29,5
29,0
29,5
28,5
27,0

14,0
14,0
14,0
13,5
13,5
13,5
14,0
14,0
16,0
15,5
17,0
18,0
18,5
20,5
21,5
24,0
23,0
24,5
25,0
28,0
29,5
30,5
33,0
35,0
34,5
35,0
33,5
32,5

16,5
16,5
16,5
16,0
16,0
16,5
16,5
17,5
20,0
20,5
22,0
23,0
24,5
27,0
27,0
29,5
31,5
32,0
34,0
38,0
39,5
41,0
44,5
46,0
26,5
46,5
43,0
42,5

19,5
19,0
19,0
18,5
18,5
19,5
20,5
23,0
26,5
28,5
31,0
31,0
36,0
38,0
34,5
39,5
42,0
43,5
47,0
52,0
54,0
54,5
58,0
59,0
60,0
60,0
56,0
55,0

21,5
22,0
20,5
20,5
21,0
22,0
24,0
28,5
30,5
34,5
37,0
36,3
42,5
44,5
22,5
46,0
50,0
51,0
57,0
62,0
63,5
63,0
66,5
67,0
67,5
67,5
63,5
61,0

23,0
23,5
22,0
22,0
23,5
24,0
26,0
32,0
40,0
41,0
2,5
41,0
46,0
48,5
48,0
53,5
56,5
57,0
63,5
68,5
69,0
70,0
71,5
73,0
72,0
73,0
69,0
66,5

25,0
25,5
25,0
24,0
28,5
28,0
32,5
41,5
49,0
50,0
55,0
52,0
56,5
61,5
60,5
64,5
69,0
69,0
73,0
80,5
81,0
77,5
80,0
79,5
80,0
82,5
76,5
74,5
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ANEXO 4 - PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP
Fonte: FRISANCHO, A. R. Anthropometric standards for the assessment of growth and
nutritional status. Ann Arbor, Mich; Univesity of Michigan Press, 1990.

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: Avaliagdo do Estado Nutricional de Criangas com Diagndstico de Autismo
atendidas no Centro de Neuropediatria do HC-UFPR. Pesquisador: Rosana Marques Pereira Area
Temética:

Versdo: 3

CAAE: 16182713.0.0000.0096

Instituicdo Proponente: Hospital de Clinicas da Universidade Federal do Parana
Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER

NUmero do Parecer: 392.967
Data da Relatoria: 20/08/2013

Apresentacéo do Projeto:
Conforme ja relatado nos Pareceres do CEP n° 275.059 de 30/04/2013 e n°® 329.805 de 02/07/2013.

Objetivo da Pesquisa:
Conforme ja relatado nos Pareceres do CEP n° 275.059 de 30/04/2013 e n°® 329.805 de 02/07/2013.

Avaliagcéo dos Riscos e Beneficios:
Conforme ja relatado nos Pareceres do CEP n° 275.059 de 30/04/2013 e n°® 329.805 de 02/07/2013.

Comentérios e Consideragdes sobre a Pesquisa:
Conforme ja relatado nos Pareceres do CEP n° 275.059 de 30/04/2013 e n° 329.805 de 02/07/2013.

Consideracg@es sobre os Termos de apresentacdo obrigatoria:
Conforme ja relatado nos Pareceres do CEP n° 275.059 de 30/04/2013 e n° 329.805 de 02/07/2013.

Recomendacgdes:

E obrigatorio trazer ao CEP/HC uma via do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido que foi
Endereco: Rua Gal. Carneiro, 181
Bairro: Alto da Gléria CEP: 80.060-900
UF: PR Municipio: CURITIBA
Telefone: (41)3360-1041 Fax: (41)3360-1041 E-mail: cep@hc.ufpr.br
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Continuagéao do Parecer: 392.967
P&gina 01 de 02

aprovado, para assinatura e rubrica. Apos, xerocar este TCLE em duas vias, uma ficara com o
pesquisador e uma para o participante da pesquisa.

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequacdes:

As mudancas efetuadas no TCLE permitem a sua utilizacdo na pesquisa proposta e atendem o
parecer 329.805, de 02/07/2013.

Pendéncias atendidas adequadamente.

Projeto aprovado.

Situacéo do Parecer:
Aprovado

Necessita Apreciacdo da CONEP:

N&o

Consideragdes Finais a critério do CEP:

Diante do exposto, o Comité de Etica em Pesquisa em Seres Humanos do HC-UFPR, de acordo com
as atribuicdes definidas na Resolucdo CNS 466/2012, manifesta-se pela aprovagcdo do projeto
conforme proposto para inicio da Pesquisa. Solicitamos que sejam apresentados a este CEP,
relatérios semestrais sobre o andamento da pesquisa, bem como informacbes relativas as
modificacbes do protocolo, cancelamento, encerramento e destino dos conhecimentos obtidos.
Manter os documentos da pesquisa arquivado.

E dever do CEP acompanhar o desenvolvimento dos projetos, por meio de relatérios semestrais dos
pesquisadores e de outras estratégias de monitoramento, de acordo com o risco inerente a pesquisa.

CURITIBA, 12 de Setembro de 2013

Assinador por:
Renato Tambara Filho

(Coordenador)
Endereco: Rua Gal. Carneiro, 181
Bairro:  Alto da Gléria CEP: 80.060-900
UF: PR Municipio: CURITIBA
Telefone: (41)3360-1041 Fax: (41)3360-1041 E-mail:

cep@hc.ufpr.br
Pagina 02 de 02
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PRODUCAO ACADEMICA DA DISSERTACAO

AVALIACAO DO ESTADO NUTRICIONAL DE CRIANCAS COM TRANSTORNO
DO ESPECTRO AUTISTA ATENDIDAS NO CENTRO DE NEUROPEDIATRIA —
HC/UFPR

CHILD NUTRITIONAL STATUS ASSESSMENT WITH SPECTRUM AUTISTIC
DISORDER IN NEUROPEDIATRIA CENTER - HC / UFPR

INTRODUCAO

O transtorno do espectro autista (TEA) é uma doenga cronica, cujos sintomas podem
estar presentes precocemente no periodo de desenvolvimento e afeta aspectos
comportamentais, sociais e de linguagem (DSM V, 2014.)

Cerca de 1,5% das criancas nos Estados Unidos uma em cada 68 ou 14,7 para cada
1.000 mil nascidos vivos sdo diagnosticadas com TEA, superior aos dados de 2012 que eram
de 88 (BLUMBERGet al., 2013; CENTER FOR DISEASE CONTROL, 2014).

Estudos tem demonstrado que o tratamento farmacoldgico e psicoterapico sao
moderadamente auxiliares. No entanto, produzem resultados parciais na melhora dos sintomas
e dos aspectos compartimentais (VOLKMAR et al., 2004; KIDD, 2002).

Para o tratamento efetivo do autismo, & necessaria a integracdo de diversos
protocolos envolvendo terapia comportamental e social, controle ambiental e terapia
nutricional (KIDD, 2002).

Os pacientes com diagnostico de TEA podem apresentar caracteristicas nutricionais
importantes, como a seletividade alimentar caracterizada por uma dieta com baixa variedade
de alimentos e que tem sido associada ao consumo inadequado de frutas e verduras, alimentos
ricos em proteina e pobres em fibra (DUBOIS et al., 2007; MUST, 2010;DOVEYet al.,
2011).

O comportamento seletivo na alimentagdo causa caréncias nutricionais em relagéo
aos macronutrientes e aos micronutrientes da dieta, vitaminas A, C, D, E e B6, B12 e 0s
minerais calcio, zinco, ferro e fibras (AHEARN et al., 2001; CURTIN et al., 2010).

Dessa forma, o objetivo desse estudo foi avaliar o estado nutricional e pesquisar a
existéncia de caréncias nutricionais na dieta alimentar de criancas com diagndstico de
transtorno do espectro autista (TEA), identificando a presenca de um comportamento seletivo

na alimentacdo.
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METODOLOGIA

A pesquisa foi realizada no Centro de Neuropediatria (CENEP) do Hospital de
Clinicas (HC) da Universidade Federal do Parana (UFPR), Curitiba-PR. Fizeram parte dos
critérios de inclusdo criangas com diagnostico de transtorno do espectro autista,
diagnosticadas e classificadas segundo a gravidade pelos médicos participantes da pesquisa
segundo o DSM-V e que preencheram o protocolo de pesquisa e que 0s pais ou responsaveis
assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido. Foram excluidas da pesquisa
criangas portadoras de doencas ou distarbios que poderiam afetar a dieta, criangas em uso de
dieta sem glUten e caseina e pacientes cujos pais e/ou responsaveis se recusaram a participar
da pesquisa ou que ndo preencheram o protocolo.

O trabalho foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa (CEP) do HC da UFPR,
sob Registro n® 392.967/2013 e os pais assinaram 0 Termo de Consentimento e Assentimento
Livre e Esclarecido.

Fizeram parte da pesquisa trinta e quatro criancas em idade pré- escolar com
diagnostico de autismo pelo DSM-V. Os dados referentes a anamnese nutricional e alimentar
foram coletados pela pesquisadora e mais duas observadoras treinadas, na primeira consulta.

Os procedimentos de avaliagdo nutricional utilizados foram peso, altura,
circunferéncia de cintura e a dobra cutanea subescapular e triciptal. Com as medidas de peso e
altura foi feito o célculo de indice de massa corporal (IMC escore z) e com a medida da dobra
cutanea do triceps foi calculada seu percentual de adequacdo de massa gorda, e com 0s
valores da dobra subescapular e da da dobra triciptal foi defindindo o percentil e diagndstico
de massa adiposa confome FRISANCHO (1991).

Durante a consulta, foi coletado o recordatorio 24 horas e a frequéncia de consumo, e
os pais foram instruidos a preencher o registro alimentar de trés dias, e orientados a realizar o
registro em dois dias de semana e um dia do final-de-semana.

O calculo das necessidades nutricionais foi feito pelas médias de trés formulas da
FAO/OMS 1985, DRI (2002/2005) e Shofield (1985) para criancas e adolescentes, e 0
resultado desse valor multiplicado pelo fator atividade de 1,2-1,3 para criangas mais
sedentarias e de 1,4-1,5 para criangas mais ativas (VITOLO, 2008), e para estimar 0 consumo
calorico diario e a quantidade de vitaminas e minerais diariamente, foi utilizado um software
para calculo dietas, o NUTRILIFE.

Os dados foram baseados em quatro dias de dieta com analise valor energético total,

carboidratos, proteinas, lipidios, vitamina D, vitamina A, vitamina E, vitamina C, Vitamina
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B12, Vitamina B6, célcio, ferro, zinco e fibras, e sua adequacéo feita conforme os valores de
ingestdo adequada (Al), valor médio de ingestdo diaria (EAR) ou recomendacdo diaria de
nutrientes (RDA), e exames de sangue (TABELA 1).

TABELA 1 - VALORES DE REFERENCIA DOS EXAMES DE SANGUE

Exame | Valor de Referéncia
Eritrocitos 4,00 — 5,20 x10e6/ul
Hemoglobina 11,5 - 15,5¢/dl
VG 35,0 — 45,0%
VCM 77-95fl
HCM 25-33pg
CHCM 31-36¢/dl
RDW- cv <15%
Leucécitos 3,6-11,5 x10e3/ul
Plaguetas 200.000-450.000/ul
Proteinas Totais 6,4-8,3g/dl
Albumina 3,5-5,0¢/dl
Globulina 1,0-3,0g/dI
Glicemia Até 99mg/dl
Insulina 2,5-30uUi/ml
Ferro Sérico 50-120ug/dlI
Vitamina B12 187-883pg/ml
Magnésio 1,6-2,6mg/dl
Colesterol Total <200mg/dl
Triglicerideos <150mg/dl

Colesterol LDL

Colesterol HDL

Otimo:  <100mg/dl;  Desejavel:  100-
129mg/dl; Limitrofe: 130-159mg/dl; Alto:
160-189mg/dl; Muito Alto: >190mg/dl;
Baixo: < ou igual a 40mg/dlI

Alto:> ou igual a 60mg/d|

NOTA: VG: volume globular; VCM: volume corpuscular médio; HCM: hemoglobina corpuscular média;
CHCM: concentragdo de hemoglobina corpuscular média;
FONTE: Laboratério de anélises clinicas do HOSPITAL DE CLINICAS DA UFPR.

A andlise estatistica foi feita mediante auxilio de programa Statistica 10.0 (Statsoft ®), os
testes utilizados foram testes t de Student, Anova e Anova e teste exato de Fisher e qui-
quadrado de Pearson, sendo aplicado a correcdo de Yates quando necessaria, com valor de

significancia de 5%.

RESULTADOS

TABELA 1 - CARACTERISTICAS GERAIS DA AMOSTRA

CARACTERISTICAS n (/%)
Sexo
Feminino 6(17,6)
Masculino 28(82,4)
Idade (anos) 5,14 +1,08

Renda (SM)
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CARACTERISTICAS n (/%)

<1SM 6 (17,6)
1-3 SM 17 (50,0)
>3 SM 11 (32,4)
Diagndstico

Leve 20 (58,9)
Moderado 12 (35,2)
Grave 2 (5,9
HMF

Cancer intestinal 2 (5,9
SM 20 (58,8)
Obesidade 2 (5,9
HAS 6 (17,7)
DM 1(2,9)
DSLP 1(2,9)
Austismo 1(2,9)
N&o Soube Informar 1(2,9

FONTE: O autor (2016)
Total: n=34

NOTA: F: feminino; M: masculino; SM: salario minimo; HMF: histéria mérbida familiar; SM: sindrome
metabolica; O: obesidade; HAS: hipertenséo arterial sistémica; DM: diabetes mellitus; DSLP: dislipidemia.

TABELA 2 - DADOS ANTROPOMETRICOS E ESTADO NUTRICIONAL DA AMOSTRA

CARACTERISTICAS

TOTAL (n=34)

Z escore IMC (mediana)
PCT (mediana)

1,36 (-3,33 a 4,59)
12 (5,00 a 22,00)

PCSUBES (mediana) 9,5 (5,00 a 22,00)
SDC (PCT/PCSUBES) (mediana) 21,5 (10,00 a 41,00)
CA (média) 57,3+ 7,68
Estado Nutricional IMC/Idade n (%)

D 3(8,8%)
E 17 (50,0%)
S 8 (23,5%)
O 6 (17,7%)

FONTE: O autor (2016).

NOTA: PCT: prega cutanea do triceps; SUBES: prega cutanea subescapular; SDC (PCT/SUBES): soma das
dobras cuténeas; CA: circunferéncia abdominal; D: desnutri¢do; E: eutrofia; S: sobrepeso; O: obesidade.

Em relagdo ao estado nutricional, trés pacientes (8,8%) apresentavam desnutricao,
dezessete (50,0%) eram eutrdficos e quatorze (41,7%) estavam com excesso de peso.

Das 20 criangas com diagndstico de autismo leve, 12 eram eutrdficas (60%) e 8

(40%) apresentavam excesso de peso. Das 11 criangas com diagndstico moderado, 5 (45,5%)

eram eutrdficas, 6 (54,5%) tinham excesso de peso. (Gréafico 1)

Duas criangas foram diagnosticadas com autismo grave, uma era eutrofica e uma

apresentava excesso de peso, ndo sendo estatisticamente significativo.
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N&o se observou diferenca significativa no estado nutricional entre criangas com

autismo leve ou moderado (p = 0,71).

GRAFICO 1 - DISTRIBUIGAO DAS FREQUENCIAS RELATIVAS DO IMC/IDADE E GRAU

DE AUTISMO
70,0%
60,0% 60%
45,5% 54,5%
50,0%
40%

40,0%
30,0%
20,0%
10,0%

0,0%

Eutrofia Excesso de peso

H | eve HModerado

FONTE: O autor (2016).

A classificagdo da PCT demonstrou que vinte criancas (58,8%) apresentavam baixa
reserva de tecido adiposo, doze (35,2%) apresentavam quantidade adequada de tecido adiposo
e treze (38,2%) tinham excesso de tecido adiposo na prega.

O somatério da PCT/PCSUBES demonstrou que uma crianca (2,94%) estava com
deplecéo adiposa, quatorze (41,1%) apresentavam quantidade adequada de tecido adiposo e
dezenove (55,8%) apresentavamexcesso de reserva de tecido adiposo, conforme demonstrado

no Gréfico 2.

GRAFICO 2 - DISTRIBUICAO DAS FREQUENCIAS RELATIVAS DA SOMA DA PREGA
CUTANEA DO TRICEPS E DA PREGA SUBESCAPULAR

Excesso Reserva Adiposa | 55,90%
Adequada Reserva Adiposa [N 4 1,20%

Baixa Reserva Adiposa [} 2,90%

0,00% 10,00% 20,00% 30,00% 40,00% 50,00% 60,00%
FONTE: O autor (2016).
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Foi observado que todas as criangas com excesso de peso (n=14) apresentavam
excesso de tecido adiposo nas dobras, e em relagdo as criangas eutroficas, 12 apresentavam
reserva adequada de tecido adiposo e 4 apresentavam excesso de tecido adiposo.

A media e mediana da analise do consumo alimentar da amostra esta descrita na
Tabela 3. Os resultados referem-se a analise do recordatdrio 24 horas e do registro alimentar

de trés dias dos pacientes.

TABELA 3 - CONSUMO ALIMENTAR DA AMOSTRA

NUTRIENTE VALORES

Consumo (VET) (kcal) (média) 1458,5 + 366,2
Carboidratos (g/dia) (média) 216,0 + 66,3
Proteinas (g/dia) (média) 50,6 + 14,3
PTN (g/kg/peso) (mediana) 24(1,1a43)
Lipidios (g) (média) 441+118
Gordura Saturada (g) (mediana) 10,5 (0,6 a 23,5)
Gordura Monoinsaturada (g) (mediana) 11,0 (0,4 2 91,6)
Gordura Poliinsaturada (g) (mediana) 7,3(0,9 2 14,6)
Colesterol (mg) (mediana) 134,6 (28,32 331,4)
Fibra Alimentar (g) (mediana) 10,2 (2,5a16,4)
Calcio (mg) (mediana) 495,9 (124,32 1412,7)
Ferro (mg) (mediana) 8,5(3,3a218,1)
Acido Félico (mg) (mediana) 74,5 (12,8 2 195,9)
Zinco (mg) (mediana) 5,3(0,8a17,3)
Vitamina A (mcg) ( (mediana) 299,7 (96,9 a 744,8)
Vitamina C (mg) (mediana) 56,2 (5,4 a 182,4)
Vitamina D (mcg) (mediana) 55(0,3a7,8)
Vitamina B12 (mg) (mediana) 2,0(0,0a6,9
Vitamina B6 (mg) (mediana) 0,7(0,1a1,4)

Vitamina E (mg) (mediana)

9,3 (1,4 a14,4)

Em relagdo a adequacdo do valor energético total dos quatro dias de dieta
analisados,14 (41,3%) obtiveram uma ingestdo de calorias acima do recomendado E 11
(32,3%) pacientes consumiram o valor energético recomendado diariamente.

A média de consumo de carboidratos em percentual foi de 59,02%, de proteinas
14,15% e lipidios 26,83%, sendo que 0 macronutriente que forneceu dados mais expressivos
foi a proteina com consumo médio diario de 50,6+14,3g e uma média de 2,479 por quilo de
peso corporal, em que 34 (100%) dos pacientes obtiveram ingestdo acima do recomendado, e
0 consumo de carboidrato por quilo de peso corporal ficou em 6,7 gramas.

O consumo de gordura saturada foi acima do recomendado para 24 (70,5%) e a

ingestdo de fibras na dieta foi insuficiente para 34 (100%) pacientes.
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A andlise do consumo de minerais na dieta estabeleceu que 25 (73,5%) dos pacientes
ndo atingiram a recomendacdo de célcio na dieta, 19 (55,9%) nédo atingiram a recomendacéo
de ferro diaria, 14 (41,2%,) criancas ndo atingiram a recomendacdo de consumo didria de
zinco.

Ja em relacdo a vitaminas, o estudo demonstrou que 33 (97,1%) crian¢as nao
atingiram a recomendacgdo diéaria de &cido fdlico, 23 (67,6%) criangas ndo atingiram a
recomendacdo de vitamina A e 32 (94,1%) ndo atingiram também a recomendacdo de
consumo de vitamina D. As vitaminas C e B12 foram consumidas em excesso pelos
pacientes, 25 (73,5%) e 22 (64,7%) respectivamente.

No que se refere a frequéncia de consumo alimentar, foi observado que 15 (44,11%)
criangas consumiam cereais duas vezes por dia ou mais, e que 7 (20,5%) consumiam feijdo
pelo menos uma vez ao dia e 14 (41,17%) consumiam mais de uma vez ao dia.

Dezesseis criangas (47,05%) relataram nunca comer legumes e verduras e 34 (100%)
das criangas consumem frutas 3-4 vezes por semana, e vinte e quatro (70,59%) criancas
consumem carnes duas a 4 vezes na semana.

Em relacdo ao consumo de leite, 17 (50,0%) consumiam leite duas vezes ou mais por
dia e 13 (38,24%) criancas consumiam os derivados de leite 2-4 vezes por semana.

No que se refere aos indicadores alimentares ndo saudéveis, o consumo de suco
industrializado demonstrou mais relevancia, pois 14 (41,18%) das criangas consumiam duas
vezes ou mais ao dia, superando o consumo de refrigerantes, e o consumo de doces para 11
(32,35%) criancas foi de 2-4 vezes por semana.

Os gréficos 6 e 7 ilustram a frequéncia de consumo de alimentos saudaveis entre

criangas com diagndstico nutricional de eutrofia e excesso de peso.
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GRAFICO 6 - DISTRIBUICAO DAS FREQUENCIAS RELATIVAS DE CONSUMO DOS
ALIMENTOS SAUDAVEIS DAS CRIANCAS EUTROFICAS (n=17).

CARNES 58,8% 17,7%
DERIVADOS DE LEITE 29,4% 5,9% 41,2% 23,5%
LEITE 47,1% 0,0% 52,9%
FRUTAS
LEGUMES/VERDURAS 58,8% 0,0%  29,4% 11,8%
FEIJAO 2K b 29,5% 58,8%
CEREAIS 235% 59%  235% 47,1%
®m Menos de 1x/més 1-3x/més  m2-4x/semana m1ou +/dia

FONTE: O autor (2016).

GRAFICO 7 - DISTRIBUIGAO DAS FREQUENCIAS RELATIVAS DE CONSUMO DOS
ALIMENTOSSAUDAVEIS DAS CRIANCAS COM EXCESSO DE PESO (n=14).

CARNES

DERIVADOS DE LEITE

LEITE
FRUTAS
LEGUMES/VERDURAS , 35,7%
FEIJAO & , 64,3%
CEREAIS

® Menos de 1x/més 1-3x/més m2-4x/semana ®1 ou +/dia

FONTE: O autor (2016).

Em relacdo ao consumo de alimentos ndo saudaveis, criangas com excesso de peso
consumiram com maior frequéncia embutidos em torno de duas a 4 vezes na semana (n=7) do
que criangas eutroficas (n=4). Porém a frequéncia diaria de consumo de criangas eutroficas
foi maior (p=0,47).

O consumo de refrigerantes foi mais frequente em criangas com excesso de peso em
torno de duas a 4 vezes na semana (n=6) do que criancas eutrdficas (n=4) (p=0,46). Ja o

consumo de fast-food obteve distribuicdo semelhante nos dois grupos (p=0,45).
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O consumo de suco artificial foi consumido com frequéncia diaria e/ou mais de uma
vez ao dia, obtendo distribuicdo semelhante entre as criangas eutroficas (n=12) e com excesso
de peso (n=10) (p=1,00).

Em relacdo ao consumo de doces, houve semelhancas entre os grupos de eutrofia e
excesso de peso (p=0,28).

No que se refere as dosagens bioquimicas e adequagdo de consumo, foi constatado
que das14 criancas que tinham dosagem bioquimica dentro do valor de referéncia, 12 (85,8%)
consumiam carne entre duas a 4 vezes na semana, e das trés criancas com dosagem de ferro
abaixo do valor de referéncia, duas (66,8%) consumiam carne entre duas a 4 vezes no més.

A frequéncia de consumo de doces, refrigerantes e suco artificial foi comparado as
dosagens bioquimicas de triglicerideos (n=18). Em relacdo a frequéncia de consumo de doces,
as criangas cujas dosagens séricas de triglicerideo encontravam-se dentro do valor de
referéncia (n=16), 4 (25,0%) consumiam doces entre duas a 4 vezes por semana e 6 (37,5%)
consumiam uma ou mais vezes ao dia.

Em relacdo a frequéncia de consumo de suco artificial, os resultados revelaram que
das 16 criancas com dosagem bioquimica dentro da faixa de normalidade, 13 (81,3%)
consumiam suco artificial uma ou mais vezes ao dia, e seu consumo foi superior a0 consumo
dos refrigerantes.

A vitamina D sérica foi comparada a adequacdo de consumo diério de vitamina D
(RDA), e os resultados demonstraram que das 10 criancas que apresentavam deficiéncia de
vitamina D sérica, 9 (90,0%) ndo atingiram a recomendacdo diéria de vitamina D na dieta
(RDA), 5 criangas cuja dosagem de vitamina D demonstrou ser insuficiente, 100% destas néo
atingiram a recomendagc&o diaria de consumo (RDA).

A frequéncia de suco artificial foi comparada a insulinemia (n=18), 12 (75,0%)
criangas consumiam uma ou mais vezes ao dia, e em relacdo a glicemia, apesar de 34 (100%)
apresentarem glicemia dentro da faixa de normalidade, 9 (26,5%) consumiam entre duas a 4
vezes na semana e, 25 (73,5%) relataram consumir uma ou mais vezes ao dia. O consumo de
suco artificial superou o consumo de doces e refrigerantes.

O consumo diario de gordura saturada foi comparado as dosagens séricas de lipideos.
Referente as dosagens bioquimicas de LDL-colesterol (n=18), das 11 criancas cuja dosagem
encontrava-se dentro da faixa de normalidade, 8 (72,8%) excederam o consumo de gordura
saturada na dieta, e das 6 criancas cuja dosagem era desejavel, 5 (83,4%) também excederam

0 consumo de gordura saturada na dieta.
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Em relacdo as dosagens bioquimicas de colesterol total (n=18), das 8 criancas, cujo
valor encontrava-se dentro da faixa de normalidade, 6 (75,0%) criancas excederam 0 consumo
de gordura saturada, e 7 criancas cuja dosagem foi considerada limitrofe, 5 (71,5%)
excederam o consumo de gordura saturada, e das trés criancas com colesterol alto, duas

(67,0%) também excederam o consumo.

DISCUSSAO

Neste trabalho, das 34 criangas que compunham a amostra, 82,4% eram meninos e
17,6% por meninas, com faixa etéria entre dois e 6 anos. Mesquista et al. (2014) avaliaram 17
criancas com idade entre trés e doze anos, sendo 76% do sexo masculino e 24% do sexo
feminino, corroborando com a amostra do estudo.

Em seu trabalho, Kummer et al .(2015), encontraram uma prevaléncia de 86,9% da
amostra composta por meninos e 13,1% de meninas.

Segundo Kummer et al. (2015), estudos internacionais sugerem uma associacao entre
a prevaléncia de sobrepeso e obesidade em criancas com transtornos psiquiatricos com TEA.
No entanto, ndo esta claro se a associacdao é prépria do transtorno ou comum a problemas
comportamentais e de desenvolvimento de forma geral, e que essas alteracdes ponderais tém
sido associadas a alteracGes de sono, idade bioldgica e uso de alimentos com recompensa para
disciplina, uso de melatonina e problemas afetivos (BANDINI et al. 2013; BRODER-
FINGERTet al. 2014; ZUCKERMAN et al. 2014).

Além desses fatores, Surén et al. (2014), demonstraram em seu trabalho que pais e
mées de criangas autistas sdo frequentemente diagnosticadas com excesso de peso, sugerindo
uma interacdo de fatores genéticos na génese da obesidade.

Curtin et al. (2005), encontraram uma prevaléncia de 35,7% de sobrepeso e 19% de
obesidade em sua amostra de criangas com TEA. Evans et al. (2012), sugerem uma
prevaléncia em sua amostra de criancas com TEA de 26% para sobrepeso e 17% para
obesidade, totalizando 43% de excesso de peso. Mesquita et al. (2014) encontraram uma
prevaléncia de 41% da amostra de sua pesquisa de criangas com TEA obesas. J& Kummer e
colaboradores (2015), encontraram uma prevaléncia de sobrepeso de 18,3% e obesidade de
21,7% em criangas autistas.

Todos esses trabalhos compararam os dados de criangas autistas com criangas em
desenvolvimento tipico, demonstrando prevaléncia de sobrepeso e obesidade maior em

criancas com TEA.
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O diagnostico nutricional de IMC/Idade ndo demonstrou variacdo entre os graus de
autismo nesse estudo. Kummer et al. (2015) também nédo correlacionaram a gravidade dos
sintomas com as medidas antropomeétricas.

Os achados desse estudo sugeriram uma forte associacdo entre o diagnéstico de
sobrepeso e obesidade (z-escore) e a soma da prega cutdnea do triceps e subescapular,
corroborando com os resultados do estudo de Zambom et al. (2005) que verificaram forte
correlacdo entre o IMC e a prega cutdnea do triceps e Bosa (2008), que avaliou o perfil
antropométrico de criancas portadoras de bronquiolite e encontrou associacdo significativa
com alta reserva de gordura e diagndstico de excesso de peso com essas mesmas medidas.
Duquia et al. (2008), em seu trabalho encontraram a prevaléncia de PCT e PCSUBES
aumentada de 20,2% e 17,3% nos meninos, e 14,2% e 10,5% nas meninas, respectivamente, e
associaram esses dados com IMC elevado e baixo nivel de atividade fisica.

A seletividade alimentar é caracterizada pela recusa em se alimentar, pouco apetite e
desinteresse pelo alimento, sendo um comportamento tipico da fase pré-escolar, podendo
persistir até o inicio da adolescéncia.

Diversos estudos na literatura tém associado o comportamento seletivo na
alimentacdo em criangas com TEA (SEIVERLINGet al., 2012; CURTIN et al., 2015;
BAUSET et al., 2014), justificado por fatores sensoriais como resisténcia a sabores e texturas
e que a evidéncia desse comportamento seletivo pode estar associado a um grau mais elevado
da doenca (BEIGHLEY et al., 2013).

No entanto, nessa populacdo do estudo, das 34 criangas somente uma apresentou
comportamento mais seletivo na alimentacdo, obedecendo aos critérios utilizados na
metodologia para comportamento seletivo, relatando o consumo repetitivo de trés alimentos
no registro alimentar de 4 dias, sendo o mais frequente deles, a pele de frango frita.

Contudo, a literatura descreve que é possivel existir um padrdo alimentar semelhante
ao das criangas com desenvolvimento tipico (LEVY et al., 2007; LOCKNER et al., 2008;
SCHMITT et al., 2008; ZIMMER et al., 2012).

Alguns trabalhos descritos na literatura descrevem um padrdo de consumo alimentar
de criancas com TEA com excesso de calorias, gorduras e agucares na dieta (SCHRECK;
WILLIAMS; SMITH, 2004; EVANS et al., 2012; MUST et al., 2014).

Nessa amostra estudada, por meio da analise de 4 dias de dieta (recordatorio
alimentar 24 horas e registro alimentar de trés dias), observou-se um excesso no consumo de
calorias para 41,3% dos pacientes, e 100% deles extraploraram a ingestdo de proteina por

quilo de peso corporal, e 0 consumo de gordura saturada foi acima do recomendado para
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70,5%. Bauset et al. (2014), encontaram em sua amostra, maior consumo de proteinas na
dieta de criancas com TEA quando comparadas com criangas com desenvolvimento tipico.

No que diz respeito aos minerais, observou-se deficiéncia de célcio, ferro, zinco, e as
vitaminas B9, A, D e E, e o consumo de fibras na dieta das criancas com TEA também foi
considerado inadequado para 100% das criangas.

A literatura descreve deficiéncias nutricionais na dieta de criancas autistas em
relacdo ao consumo de fibras, calcio, zinco, ferro, vitaminas A, C, E, K, B6, B9, B12 e D
(JOHNSON et al., 2008; HERNDON et al., 2009; BANDINI et al., 2010; EMOND et al.,
2010; HYMAN et al.,, 2012). A metodologia desses estudos baseou-se na andlise de
recordatdrio de 24 horas e de registro alimentar de trés a 15 dias de dieta.

A frequéncia de consumo de carnes de criancas com eutrofia e excesso de peso ficou
entre duas a 4 vezes na semana. Tuma et al. (2005) e Zveibriicker e Miraglia (2012), ao
analisarem a frequéncia do consumo alimentar de crian¢as em idade pré-escolar, encontraram
baixo consumo de carnes na dieta.

Corroborando com os achados desses estudos, Pires et al. (2009) verificaram a
frequéncia de consumo de carne de pré-escolares em torno de dois a 4 vezes na semana, €
para Santos (2010) 65,5% das criancas consome carne entre uma a trés vezes na semana.

No entanto, apesar do baixo consumo de carnes na dieta, apenas trés pacientes
apresentaram reducdo de ferro sérico e hemoglobina, demonstrando o inicio de um possivel
diagnostico de anemia ferropriva.

Em relacdo ao consumo de leite e derivados, o que chama atencéo € o relato do ndo
consumo ou consumo menor do que uma vez ao més, relatado por 47,1% das criangas
eutrdficas e 35,7% das criangas com excesso de peso.

Zveibricker e Miraglia (2012), demonstraram em seu estudo adequacdo favoravel
em relacdo ao consumo de leite e derivados com criancas entre dois e trés anos de idade. No
entanto, as criangas com idade entre 4 e 8 anos relataram baixo consumo. Filha et al. (2012),
também relataram em sua pesquisa baixo consumo de leite e derivados com criangas com
idade até 35 meses.

Apesar das diferencas nas frequéncias de consumo de leite, analisando o0s
recordatorios alimentares, foi possivel perceber um alto consumo de leite e derivados de leite
a base de soja, e que o0 excesso de consumo tanto de leite quanto de produtos a base de soja,
podem explicar o alto consumo de proteina analisada na dieta, ja que o consumo de carne foi

considerado baixo pela populagdo estudada.
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Esses dados de baixo consumo de leite e derivados, tornam-se preocupantes para
essa populagdo do estudo, pois houve inadequacdo de consumo na dieta de célcio e vitamina
D (RDA) e deficiéncia de vitamina D sérica, que associada a falta de atividades fisicas
regulares, podem predispor a doencas 6sseas no futuro.

O consumo de frutas e verduras foi considerado baixo para criangcas com eutrofia e
excesso de peso, com frequéncia média de duas a 4 vezes na semana em relacdo as frutas, e
menos de uma vez ao més a trés vezes no més para legumes e verduras. Zveibriicker e
Miraglia (2012), relataram em seu estudo baixo consumo de frutas e verduras na dieta,
corroborando com os achados de Filha et al. (2012), que demonstraram em seu trabalho baixo
consumo de frutas e verduras. Ambos estudos analisaram a dieta de criangas em idade preé-
escolar.

A frequéncia de consumo de sucos industrializados foi em média de 70% de
consumo diério ou mais vezes ao dia, e esse comportamento se repetiu em ambos 0s grupos.
Esse resultado, sugere a necessidade de se orientar melhor as familias sobre o consumo desses
sucos, que contém alto teor de agUcar e baixo teor de fruta, procurando modificar o habito e
substituir o consumo por dgua ou sucos naturais, sem adicdo de acUcar.

O consumo dessas bebidas acucaradas tem aumentado drasticamente na dieta das
criangas, e dados de pesquisas demonstraram um maior consumo calérico de criangas com
excesso de peso advindas dessas bebidas, quando comparadas com criangas eutroficas
(WANG et al., 2009). Além do excesso de aglcar nesses sucos, contém também aditivos
qguimicos que sdo, em sua grande maioria, pobres em nutrientes, principalmente em vitamina
C, que potencializa a absorcéo de ferro na dieta (TOLONI et al., 2011).

Barbosa et al. (2006) e Sichieri et al. (2012) em seus estudos encontraram alta
prevaléncia de consumo de refrigerantes e sucos industrializados, sendo que a frequéncia de
consumo de sucos industrializados foi maior do que refrigerantes, e que que o aumento no
consumo de suco de frutas industrializados (um copo por dia), foi capaz de provocar aumento
no indice de massa corporal.

Observando as fragdes lipidicas do sangue dos pacientes da pesquisa, é possivel
notar alteracfes nas dosagens de LDI-colesterol, triglicerideos e colesterol total, sendo que o
consumo excessivo de gordura saturada foi 0 que mais contribuiu para essas alteracGes
lipidicas.

As dislipidemias na populacdo pediatrica tém gerado crescente preocupacéo,
justificando o aumento de pesquisas e diagnostico, buscando a prevencdo (FAULHABER et

al., 2009). As gorduras saturadas séo consideradas aterogéncias e se ingeridas em excesso sao
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a principal causa de aumento do colesterol plasméatico e LDL-colesterol, e afirmam que o
colesterol consumido por meio da dieta possui menos efeito sobre a colesterolemia
plasmatica. (GIULIANO et al., 2005).

CONCLUSAO

Nesse trabalho a prevaléncia de individuos com TEA do sexo masculino estdo de
acordo com o descrito na literatura, bem como a prevaléncia de excesso de peso dos
participantes da pesquisa, cujos dados coincidem com trabalhos realizados em criangas com
TEA e criangas com desenvolvimento tipico.

O comportamento seletivo ndo foi encontrado, possivelmente pela baixa prevaléncia
de gravidade leve e moderada de autismo, pois estudos sobre a alimentacdo de criangas com
TEA descrevem associacao da seletividade alimentar com graus mais avangados da doenca.

Nesse aspecto alimentar, o comportamento alimentar das criangas que participaram
da pesquisa foi semelhante a criangas com desenvolvimento tipico, e independente do
diagnostico nutricional, a pesquisa revelou a presenca de maus habitos alimentares das
criangas com TEA ja na primeira infancia.

A amostra de exames foi pequena resultante da baixa adeséo por parte dos familiares
em aceitar participar da coleta, porém mesmo com a amostra pequena foi possivel tracar um
perfil nutricional da popula¢édo estudada.

Em resumo, os resultados encontrados nesse trabalho refletem o perfil alimentar e
nutricional da populacdo do estudo, e mais pesquisas devem ser realizadas para melhorar a
alimentacéo das criangas com TEA e garantir um crescimento e desenvolvimento adequados

no futuro.
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RESUMO

OBJETIVO:Revisar 0s aspectos sensoriais e de comportamento seletivo na alimentacao das
criangas com diagndstico de autismo e sobre a sensibilidade sensorial ser uma das possiveis
causas da seletividade alimentar.

FONTES DOS DADOS: Revisdo bibliogréfica, abordando o tema por meio do sistema
MEDLINE e procura direta.

SINTESE DOS DADOS: O autismo faz parte de um complexo conjunto de disturbios do
desenvolvimento caracterizados por deficiéncias na comunicacdo, interacdo social,
comportamentos repetitivos e alteragcdes nasensibilidade sensorial.

Pacientes autistas sdo descritos na literatura com comportamento seletivos na alimentacao,
podendo contribuir para uma alimentacdo inadequada e com caréncias nutricionais
importantes, refletindo no déficit de crescimento e contribuindo para o diagnostico de
desnutricéo.

CONCLUSAO:Pacientes autistas que apresentam comportamento seletivo na alimentacio
devem sermonitorados por uma equipe multidisciplinar, incluindo o nutricionista, para
auxiliar na recuperacdo do peso e na manutencdo do estado nutricional.

Palavras chaves: autismo; criangas; seletividade alimentar; sensibilidade alimentar; nutrig&o;

SUMMARY

OBJECTIVE: To review the sensory aspects and selective behavior in the feeding of children
diagnosed with autism and sensory sensitivity is one of the possible causes of food selectivity.
DATA SOURCES: A literature review, addressing the issue through MEDLINE and Internet.
DATA SYNTHESIS: Autism is part of a complex set of developmental disorders
characterized by impairments in communication, social interaction, repetitive behaviors and
changes in sensory sensitivity.

Autistic patients are described in the literature with selective behavior in feeding and may
contribute to inadequate nutrition and important nutritional deficiencies, reflecting the
growing deficit and contributing to the diagnosis of malnutrition.
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CONCLUSION: Patients with autism presenting selective behavior in food should be
monitored by a multidisciplinary team including a nutritionist, to assist in weight regain and
maintain nutritional status.

Key words: autism; children; food selectivity; food sensitivity; nutrition;

INTRODUCAO

O transtorno do espectro autista (TEA) é uma doenga cronica, cujos sintomas podem
estar presentes precocemente no periodo de desenvolvimento e afeta aspectos
comportamentais, sociais e de linguagem (DSM V, 2014.)

Caracteriza-se por uma patologia composta por alteracbes no desenvolvimento
psicomotor que afeta a capacidade de comunicacdo, interacdo interpessoal e do estado
comportamental do individuo. (KAWICKA A, ILOW BR, 2013).

Pode ser definido ainda como um grupo de alteragdes do desenvolvimento
caracterizadas por dificuldades na socializacdo, na comunicacdo verbal e ndo verbal, e
padrdes restritos, repetitivos, estereotipados de comportamentos e interesses. (BUIE, T. et
al.,2010).

Esse comportamento se manifesta de acordo com a gravidade ou severidade da doenca, sendo
classificado como leve a grave ou debilitante, persistindo ao longo da vida desses pacientes.
(CURTIN, C. et al, 2010).

Além dos diversos aspectos fisicos da doenca, os pacientes com diagnostico de
autismo podem apresentar caracteristicas alimentares e nutricionais importantes, como a
seletividade alimentar, caracterizada por uma dieta com baixa variedade de alimentos.
(BAUSET, S.M. et al., 2014).

Esse comportamento alimentar pode levar a distarbios de crescimento e diagnostico
obesidade e sobrepeso em criangas com autismo. (BRODER-FINGERT et al., 2014).

Criancas com esse padrdo seletivo na alimentacdo podem apresentar também
aversdo a alguns tipos de cores, cheiros, temperatura, texturas que podem contribuir para o
comportamento mais seletivo na alimentacdo.(BANDINI, L.G. et al, 2010; CURTIN et al,
2015).

Devido a presenca desse comportamento mais seletivo na alimentagdo ou
seletividade alimentar, as caréncias nutricionais de vitaminas e minerais tém sido relatadas
cada vez mais nos estudos, indicando risco futuro de algumas doencas como 0steoporose,
alteracdo da imunidade e anemia ferropriva.

METODO

O artigo baseia-se em uma revisdo desenvolvida atraves de artigos na literatura
cientifica com base nos dados publicados em artigos dos sites PubMed e Medline. O periodo
de buscas nos periodicos foi de Margo a Dezembro de 2015. Foram adotadas para consulta os
seguintes descritores: Autismo; Criangas; Seletividade Alimentar; Sensibilidade Sensorial,
Nutrig&o.

EPIDEMIOLOGIA

O autismo apresenta uma caracteristica altamente hereditaria, incluindo tanto fatores
ambientais quanto a predisposicdo genética, cujo fator hereditario para a doenca varia de 37%
a 90%, baseadas em taxas de concordancia entre gémeos. (DSM V,2014).Para Abrahams e
Geschwind (2009), o autismo reflete uma heterogeneidade na apresentacéo fenotipica com
relacdo a configuracdo e severidade dos sintomas comportamentais. (ABRAHAMS, B.S.;
GESCHWIND, D.H., 2009).
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Os primeiros estudos epidemiol6gicos indicavam uma prevaléncia de 4 a 5 casos de
autismo para cada 10.000 nascimentos (WILLIAMS; SEIVERLING, 2010).

A prevaléncia do autismo tem aumentado gradativamente nos ualtimos anos e
segundo dados do Centro de Controle e Prevencdo de Doencas (CDC) publicados em 20009,
indicaram que o autismo atingia uma a cada 110 criancas nascidas vivas nos Estados Unidos.

Ja em 2010, a Organizacdo das Nac6es Unidas (ONU) declarou que a doenga atingia
cerca de 70 milhdes de pessoas em todo mundo. No ano de 2012, houve um aumento de 30%,
uma a cada 88 criancas, e em 2013, um caso a cada 50 criangas.(ANTONIUK et al,2013;
BLUMBERG, et al., 2013; CDC, 2014).

SINTOMAS E DIAGNOSTICO

Criangas diagnosticadas com autismopodem demonstrar sinais nos primeiros meses
de vida, ndo mantendo contato visual efetivo e ndo olham quando sdo chamados. A partir dos
12 meses por exemplo, podem n&o apontar com o dedinho. No primeiro ano de vida,
demonstram mais interesse nos objetos do que nas pessoas e, quando os pais fazem
brincadeiras de esconder, sorrir, podem ndo demonstrar muita reagdo (BRENTANI, 2013).

De acordo com a nova classificacdo do DSM V, langado em 2013 e publicado em
2014, o autismo é representado por dois dominios: déficits de comunicacdo social e
interpretacdo social e padrdes restritos ou repetitivos de comportamento, interesses ou
atividades. (ANTONIUK et al, 2013).

A categoria de diagnostico da doenca é dividia em duas fases: baixa e alto grau, cujo
baixo conceito envolve criangas que possuem limitagdes cognitivas e pouca melhora clinica, e
o0 alto grau é composto por criancas com atraso na fala, fala na terceira pessoa e déficit na
interacdo interpessoal. (GRZADZINSKI; HUERTA; LORD et al., 2013).

O diagndstico do autismo € clinico, feito por meio de observacdo direta do
comportamento e de uma entrevista com 0s pais ou responsadveis e, para auxiliar no
diagnostico, alguns instrumentos sdo considerados avaliacdo padrdo ouro, como a Escala
Autism Diagnostic Observation Schedule (ADOS) e Adi-R Autism Diagnostic Interview —
Revised. (BRENTANI et al.,2013; DSM V, 2014).

SENSIBILIDADE SENSORIAL E SELETIVIDADE ALIMENTAR

Nos primeiros dois anos de vida a crianca experimenta uma gama de alimentos,
texturas e sabores diferenciados. Ja as criancas portadoras do espectro autista sdo muito mais
seletivas e resistentes ao novo e costumam criar um bloqueio a essas novas experiéncias
alimentares. Acredita-se que 0 comportamento repetitivo e o interesse restrito tenham um
papel importante na seletividade dietética. (CARVALHO, et al., 2012).

A seletividade alimentar pode estar envolvida com vérios fatores, um deles refere-se
a sensibilidade sensorial ou também descrita como defensividade tatil, sendo que cerca de
90% dos individuos autistas manifestam essas dificuldades sensoriais, ocorrendo em Varios
dominios como tato e olfato, e essa caracteristica sensorial é considerada um dos critérios
para diagnosticos do autismo.(CURTIN et al., 2010;BEIGHLEY et al.,2013).

Os distarbios sensoriais contribuem de forma negativa no consumo dos alimentos,
pois a a textura e o cheiro alterados representam repreensao as criangas autistas, e 0 momento
do consumo desses alimentos pode ser associado a algo ruim e desagradavel, dificultando a
nutricdo adequada dessas criangas. (BEIGHLEY et al., 2013).

SELETIVIDADE ALIMENTAR VERSUS ADEQUACAO NUTRICIONAL

A baixa ingestdo de alimentos na dieta ou a seletividade alimentar pode levar a
inadequacdo nutricional das criangas com diagnostico de autismo, fazendo com que seja um
risco em potencial para a satde.Alguns autores vém pesquisando a relacdo do comportamento


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Beighley%2520JS%255BAuthor%255D&cauthor=true&cauthor_uid=23948127
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Beighley%2520JS%255BAuthor%255D&cauthor=true&cauthor_uid=23948127
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seletivo na alimentacdo, comum em criangas autistas, relacionando o consumo diario de
nutrientes e comparando com criangas que apresentam desenvolvimento tipico e tem
demonstrado resultados diferenciados.

Levy e colaboradores(2007), avaliaram o consumo alimentar de criangas com
diagnostico de autismo e criangas com desenvolvimento tipico, e demonstraram que criangas
autistas consumiam diariamente menos calcio, menores por¢des de proteina e menores
porcdes de alimentos diariamente. (LEVY et al,. 2007).

Herndon et al.(2009), compararam a dieta de criangas autistas com criangas com
desenvolvimento tipico, e demonstraram que criangas autistas consumiam menos calcio,
ferro, vitaminas D, E e fibras.

Uma meta-analise com 17 estudos prospectivos, indicaram menor ingestao de calcio
e proteina na dieta de criangas autistas quando comparadas com criangas com
desenvolvimento tipico (SHARP; BERRY; MCCRACKEN, 2013).

Postorino et al. (2015) compararam 158 criancas com TEA e as dividiram em dois
grupos, com seletividade alimentar e sem seletividade alimentar. Os pesquisadores
concluiram que as criangas com seletividade alimentar eram portadoras de maiores graus de
autismo e com sintomas mais exacerbados do que 0 grupo que nao apresentava seletividade
alimentar.

Problemas alimentares sdo de causas multifatoriais e devem ser abordados por uma
equipe interdisciplinar. Criancas diagnosticadas com Sindrome do Espectro Autista e que
estejam exibindo padrbes alimentares mais seletivos podem necessitar intervencBes de
nutricionistas, terapeuta ocupacional e a presenca de um psicélogo.(CURTIN et al., 2010).

No caso do nutricionista é importante questionar as familias, além da anamnese
padrdo sobre a alimentacéo, se a crianga apresenta dificuldades em aceitar alguns alimentos
devido a sua questdo tatil, textura, gustativa ou olfativa, e sugerir alimentos alternativos ou
estratégias de preparacdo de alimentos para produzir diferentes caracteristicas sensoriais, e
proporcionar a ingestdo adequada de nutrientes. (HERNDON, A.C.et al, 2009).

CONCLUSAO

O diagnostico do autismo tem aumentado a cada ano, sendo uma condicdo
extremamente complexa e que necessita do apoio de uma equipe multiprofissional para o
tratamento.

O diagnostico correto da doenca é de suma importancia, pois o tratamento adequado
influencia positivamente no desenvolvimento da crianca.

A presenga do comportamento seletivo na alimentacdo parece ser uma questdo
importante para criancas autistas,sendo a sensibilidade sensorial uma das possiveis causas
desse comportamento alimentar.

Deste modo, a atuacdo multiprofissional € de suma importancia para que se possa
diagnosticar a presenca da sensibilidade sensorial e da seletividade alimentar, e promover
modificagdes nadieta, respeitando-se as necessidades individuais, favorecendo uma adequada
ingestdo de nutrientes e a exceléncia no prognostico nutricional.
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