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RESUMO 

 

O Transtorno do Espectro Autista (TEA) é caracterizado por déficits persistentes na 

comunicação e na interação social, déficits em reciprocidade social e comportamentos não 

verbais de comunicação. As crianças neuroatípicas tendem a ter uma prevalência maior de 

dificuldades alimentares, como exemplo a seletividade alimentar, um dos problemas 

alimentares mais comuns em crianças com TEA. O presente estudo tem como objetivo avaliar 

o comportamento alimentar de crianças com diagnóstico de TEA, ou em investigação, da rede 

de ensino do município de Cuité-PB. Trata-se de uma pesquisa de campo, descritiva, 

quantitativa, transversal, realizada com 102 pais/responsáveis de crianças acompanhadas pelo 

Atendimento Educacional Especializado (AEE), das quais, 79 crianças com diagnóstico de 

TEA ou em investigação, utilizando questionários sociodemográficos e a Escala Labirinto de 

Avaliação do Comportamento Alimentar no TEA. Os resultados demonstram que a maioria 

das crianças é do sexo masculino, com 71,6% na faixa de 8,4 ± 3,2 anos e 48% apresentavam 

o diagnóstico de TEA. Quanto aos pais/responsáveis, 95,1% eram do sexo feminino, com 

média de idade de 37,4 ± 8,7 anos, a maioria residia em Cuité-PB com 82,4%. Com relação 

aos resultados obtidos com as crianças com TEA ou em investigação, no que se refere ao 

comportamento alimentar, observou-se maior predominância no fator seletividade alimentar, 

sendo que 60,8% evita comer verduras e legumes, 63,3% retira o tempero da comida, e 58,2% 

evita comer frutas. Conclui-se que as crianças com TEA apresentam importantes alterações no 

comportamento alimentar, com destaque nos aspectos relacionados à seletividade alimentar. 

Esses achados reforçam a necessidade de acompanhamento nutricional precoce e contínuo, 

bem como intervenções interdisciplinares que envolvam família, escola e serviços de saúde. 

Além da necessidade de implantação de políticas púbicas e intervenções nutricionais para a 

população do município de Cuité-PB. 

 

Palavras-chaves: Neurodesenvolvimento; Autismo; Seletividade alimentar. 
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ABSTRACT 

 

Autism Spectrum Disorder (ASD) is characterized by persistent deficits in communication 

and social interaction, including deficits in social reciprocity and non-verbal communication 

behaviors. Neurodivergent children tend to exhibit a higher prevalence of feeding difficulties, 

such as food selectivity—one of the most common feeding issues among children with ASD. 

This study aims to evaluate the feeding behavior of children diagnosed with ASD, or 

currently under investigation for it, within the school system of Cuité, Paraíba (PB). It is a 

descriptive, quantitative, cross-sectional field study involving 102 parents or guardians of 

children receiving Specialized Educational Support (AEE); of these children, 79 had a 

diagnosis of ASD or were under investigation. Data were collected using sociodemographic 

questionnaires and the "Labirinto" Scale for Assessing Feeding Behavior in ASD. Results 

show that the majority of the children were male (71.6%), with a mean age of 8.4 ± 3.2 years, 

and 48% had a confirmed ASD diagnosis. Regarding the parents/guardians, 95.1% were 

female, with a mean age of 37.4 ± 8.7 years, and 82.4% resided in Cuité, PB. Concerning the 

feeding behavior of children with ASD or those under investigation, a high prevalence of food 

selectivity was observed: 60.8% avoided eating vegetables and greens, 63.3% removed 

seasonings from their food, and 58.2% avoided eating fruit. The study concludes that children 

with ASD exhibit significant alterations in feeding behavior, particularly regarding food 

selectivity. These findings underscore the need for early and continuous nutritional 

monitoring, as well as interdisciplinary interventions involving families, schools, and health 

services. Furthermore, there is a need to implement public policies and nutritional 

interventions for the population of Cuité, PB. 

Keywords: Neurodevelopment; Autism; Selective eating. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

 

O Manual Diagnóstico e Estatístico de Transtornos Mentais (DSM-V) 

caracteriza o Transtorno do Espectro Autista (TEA) por déficits persistentes na 

comunicação e na interação sociais em múltiplos contextos, incluindo déficits em 

reciprocidade social, em comportamentos não verbais de comunicação usados para 

interação social e em habilidades para desenvolver, manter e compreender 

relacionamentos. Além dos déficits na comunicação social, o diagnóstico do TEA 

requer a presença de padrões restritos e repetitivos de comportamento, interesses ou 

atividades (APA, 2023). 

Globalmente, cerca de 1 em cada 100 crianças são afetadas. Ao mesmo 

tempo, dados dos Centros de Controle e Prevenção de Doenças (CDC) em 2023 

descrevem que cerca de 1 em cada 36 crianças nos Estados Unidos é diagnosticada 

com TEA. (Nogueira-de-Almeida CA, 2025). 

No Brasil, há um aumento significativo do número de crianças diagnosticadas 

com TEA. O Censo Demográfico 2022 identificou 2,4 milhões de pessoas com 

diagnóstico de transtorno do espectro autista (TEA), o que corresponde a 1,2% da 

população brasileira, esse dado foi divulgado pelo Instituto Brasileiro de Geografia e 

Estatística (IBGE) (IBGE, 2022). Esses dados revelam não apenas a expressividade do 

TEA na população brasileira, mas também a necessidade de aprofundar investigações 

sobre seus impactos e demandas sociais. 

A complexidade do TEA e suas manifestações na primeira infância geram 

demandas específicas de cuidado para as famílias. Tais demandas exigem tempo, 

energia e dedicação quase exclusiva à criança e, renúncia a diferentes aspectos da vida 

pessoal ou profissional para proporcionar o melhor cuidado possível à criança 

(Bonfim, 2023).  

Desse modo, para uma melhor abordagem terapêutica, a educação infantil 

pode trazer benefícios para as crianças com TEA, uma vez que possui objetivos que 

vão ao encontro dos déficits nas áreas de comunicação social e comportamentos 

apresentados pelos indivíduos dentro do espectro (Brasil, 1996; Nunes; Araújo, 2014). 
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No entanto, os prejuízos sociocomunicativos, a presença de comportamentos 

disruptivos, as alterações sensoriais, a insistência em seguir padrões e a rigidez de 

pensamento são algumas características pontuadas na literatura (Martins, 2023). 

Dentre os sintomas existentes no TEA, as crianças neuroatípicas tendem a ter 

uma prevalência maior de problemas alimentares do que crianças com 

desenvolvimento neurotípico (De Almeida, 2025). A seletividade alimentar é um dos 

problemas alimentares mais comuns em crianças com TEA e é uma importante causa 

de preocupação devido ao seu impacto negativo na adequação nutricional (Kral et 

al.,  2015 ; Sharp et al.,  2013 ) e nos parâmetros antropométricos (Criado et al.,  2018 

; Sharp et al.,  2018; ) (López,2021). 

Vale ressaltar que, os impactos negativos desencadeados por esta alteração 

alimentar afetam tanto a criança portadora quanto sua família. Estes relatam existir 

preocupação em relação aos hábitos alimentares e crescente estresse associado ao 

entendimento do risco de deficiência nutricional resultante de uma dieta limitada 

(Tanner et al, 2015).  

A relevância deste estudo decorre da necessidade de ampliar o conhecimento 

científico sobre o TEA, condição de impacto crescente na saúde pública. Além de 

repercutir no bem-estar das famílias, o TEA demanda políticas específicas de cuidado 

e inclusão. No município de Cuité-PB, a ausência de dados locais reforça a 

importância da pesquisa, que pode subsidiar serviços de saúde e orientar a formulação 

de estratégias públicas mais efetivas. 

Diante do crescente aumento de crianças diagnosticadas com TEA e de seus 

respectivos sintomas, destacando a seletividade alimentar, como se caracteriza o perfil 

alimentar de crianças com TEA do município de Cuité-PB? 

Crianças com TEA no município de Cuité-PB podem apresentar padrões alimentares 

seletivos e restritivos, os quais podem comprometer a adequação nutricional e 

impactar negativamente sua saúde e desenvolvimento. 

 

 

 

 

 

https://onlinelibrary.wiley.com/doi/10.1002/eat.23631#eat23631-bib-0031
https://onlinelibrary.wiley.com/doi/10.1002/eat.23631#eat23631-bib-0045
https://onlinelibrary.wiley.com/doi/10.1002/eat.23631#eat23631-bib-0014
https://onlinelibrary.wiley.com/doi/10.1002/eat.23631#eat23631-bib-0046
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2 OBJETIVOS 

  

 

2.1 OBJETIVO GERAL 

 

Avaliar o comportamento alimentar das crianças com diagnóstico de TEA, 

matriculadas na rede de ensino do município de Cuité-PB, atendidas pelo Atendimento 

Educacional Especializado. 

      

2.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

 

 Traçar o perfil sociodemográfico das famílias destas crianças; 

 Caracterizar o perfil nosológico das crianças; 

 Identificar os aspectos comportamentais relacionados à alimentação dessas 

crianças. 

 Avaliar a motricidade à mastigação, sucção e deglutição de alimentos; 

 Avaliar a presença de seletividade alimentar; 

 Avaliar as habilidades relacionadas ao ato de alimentar-se de forma 

independente durante as refeições; 

 Avaliar os aspectos comportamentais inadequados, rígidos e opositores 

relacionados às refeições; 

 Avaliar a ocorrência de sintomas gastrointestinais relacionados a alergias e 

intolerâncias alimentares. 
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3 REFERENCIAL TEÓRICO 

 

 

3.1 TRANSTORNO DO ESPECTRO AUTISTA (TEA) 

 

Segundo o DSM-V, o Transtorno do Espectro Autista (TEA) trata-se de um transtorno 

de neurodesenvolvimento caracterizado por uma gama de déficits persistentes na 

comunicação social e na interação social em múltiplos contextos, sendo:  Déficits na 

reciprocidade socioemocional, déficits nos comportamentos comunicativos não verbais, 

déficits para desenvolver, manter e compreender relacionamentos. Somado a isso, indivíduos 

com TEA também apresentam padrões restritos e repetitivos de comportamento, interesses ou 

atividades, sintoma considerado comum nesse transtorno. (APA, 2023). 

Segundo a American Psychiatric Association (2023), o TEA apresenta etiologia 

multifatorial, não sendo atribuída uma única causa. Desse modo, fatores genéticos, associados 

a condições ambientais, como idade parental avançada, baixo peso ao nascer e exposição 

intrauterina ao ácido valpróico, podem aumentar a probabilidade de desenvolvimento do 

transtorno. O diagnóstico do TEA é predominantemente clínico, fundamentando-se na 

observação do comportamento da criança, na coleta de informações junto aos responsáveis e 

na utilização de instrumentos específicos para avaliação, conforme os critérios estabelecidos.  

A classificação do nível de interferência sintomatológica é apresentada em três níveis de 

suporte que o indivíduo com TEA precisa para se desenvolver: a) nível 3: quando o indivíduo 

requer suporte muito substancial por apresentar nível grave de interferência na díade de 

sintomas primários; b) nível 2: quando o indivíduo requer suporte substancial por apresentar 

nível moderado e c) nível 1: quando o indivíduo requer suporte por apresentar nível leve 

(APA, 2023). 

Os critérios diagnósticos do TEA segundo a 5a edição do Manual Diagnóstico e 

Estatístico de Transtornos Mentais (DSM-5-TR), são divididos em dois domínios principais: 

presença de déficits persistentes na comunicação e interação social (Critério A) e presença e 

padrões restritos e repetitivos de comportamento, interesses ou atividades (Critério B). A 

criança deve apresentar pelo menos seis sintomas de uma lista de doze sintomas apresentada 

pelo DSM-5-TR, conforme apresentado na Figura 1, visto que pelo menos dois dos sintomas 

devem estar na área de interação social e pelo menos um na área de comportamentos 

repetitivos e padrões restritos.  
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Figura 1: Critérios diagnósticos do TEA conforme o DSM-5-TR 

 
Fonte: DSM-5-TR 

 

No âmbito alimentar, portadores desse transtorno são os que mais apresentam 

comportamentos alimentares atípicos, que incluem seletividade alimentar, postura 

perturbadora durante as refeições, repertório alimentar limitado, ingestão restrita ou exagerada 

dificuldade em permanecer à mesa durante as refeições, entre outros. Embora distúrbios 

alimentares sejam comuns na população pediátrica, eles atingem cerca de 51% a 89% das 

crianças com TEA (Lemes, 2023). 

É muito comum que crianças autistas apresentem deficiências nutricionais, pois a 

maioria tem uma alimentação monótona, devido a fatores como seletividade alimentar e 

neofobia alimentar. Portanto, os dados sugerem que as crianças autistas têm duas a três vezes 

mais probabilidade de serem obesas do que a população neurotípica (Caetano e Gurgel, 

2018).  

 

3.1.2 TEA no contexto escolar  

 

A escola é o âmbito principal para melhor desenvolvimento infantil, a qual exerce papel 

fundamental na aprendizagem, na interação e na construção da autonomia. Para muitas 
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crianças, especificamente aquelas com TEA, o ambiente escolar representa o principal espaço 

de convivência com seus pares, favorecendo o desenvolvimento de habilidades sociais, da 

comunicação e do sentimento de pertencimento à comunidade escolar, aspectos diretamente 

relacionados ao bem-estar e à qualidade de vida (Buchanan et al, (2022). 

Evidências recentes demonstram que o apoio de professores e colegas exerce influência 

significativa sobre o sentimento de pertencimento, o desempenho acadêmico e a participação 

escolar de estudantes autistas, sendo considerado um dos principais fatores associados às 

experiências educacionais positivas. Em um estudo longitudinal realizado durante três anos, 

Cook e Boddy (2026) observaram que estudantes com TEA que recebiam suporte 

especializado no contexto da escola regular apresentavam maior percepção de apoio docente, 

maior sentimento de pertencimento e melhores resultados acadêmicos quando comparados 

àqueles matriculados em escolas regulares sem esse suporte. 

Desse modo, a educação especial é vista internacionalmente como um direito essencial 

de todas as crianças, principalmente aquelas com transtornos de neurodesenvolvimento. As 

recomendações das Nações Unidas reforçam que os sistemas educacionais devem assegurar 

não apenas o acesso à escola, mas também condições que garantam a participação efetiva, a 

aprendizagem e o desenvolvimento integral dos estudantes com deficiência em ambientes 

inclusivos (Watkins, 2014).  

As dificuldades associadas à comunicação, interação social e à flexibilidade 

comportamental podem afetar a participação das atividades acadêmicas e sociais da escola. 

Keen et al. (2023) verificaram que jovens autistas apresentam maior dificuldade para 

acompanhar o currículo escolar, menor motivação para participar das atividades de 

aprendizagem, níveis mais elevados de estresse durante a realização das tarefas e maior 

probabilidade de baixo desempenho acadêmico. 

Além disto, vale ressaltar a importância que a qualidade da participação escolar depende 

também das condições oferecidas pelo ambiente educacional. Corroborando essa evidência, 

Li et al. (2024) demonstraram que fatores relacionados à escola, como acessibilidade, 

organização do ambiente, suporte oferecido pelos professores e oportunidades de interação 

social, apresentam forte associação com a participação de estudantes autistas nas atividades 

escolares, indicando que a eliminação de barreiras ambientais pode favorecer sua inclusão e 

permanência na escola. 

Nesse sentido, a literatura atual recomenda que a inclusão escolar ultrapasse a 

perspectiva da inserção física dos estudantes na escola, contemplando práticas pedagógicas 

que favoreçam o desenvolvimento das habilidades sociais, o acompanhamento contínuo do 
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progresso sociocomunicativo e a participação ativa nas atividades escolares desde a educação 

infantil (Tsamitrou, 2024).  

Considerando a complexidade das necessidades educacionais dos estudantes com TEA, 

torna-se imprescindível a oferta de recursos e serviços especializados que complementem o 

ensino desenvolvido na sala de aula comum.  

 

3.1.3 Atendimento Educacional Especializado (AEE) 

 

No Brasil, a garantia do direito à educação das pessoas com deficiência foi fortalecida a 

partir da Constituição Federal de 1988, que assegurou o Atendimento Educacional 

Especializado (AEE), preferencialmente na rede regular de ensino, como estratégia para 

promover o acesso e a permanência desses estudantes na escola comum (BRASIL, 1988). 

Posteriormente, a Lei de Diretrizes e Bases da Educação Nacional (Lei n° 9.394/1996) 

reafirmou esse direito ao estabelecer a educação especial como modalidade transversal a 

todos os níveis e etapas de ensino, consolidando o compromisso do sistema educacional 

brasileiro com a educação inclusiva. 

Esse compromisso foi ampliado com a Política Nacional de Educação Especial na 

Perspectiva da Educação Inclusiva, e especialmente, com a Resolução CNE/CEB n° 4, de 2 

de outubro de 2009, que definiu o AEE como parte integrante do processo educacional. O 

AEE constitui um serviço da educação especial destino à organização, ao planejamento e à 

implementação de recursos de acessibilidade, tecnologias assistivas e estratégias pedagógicas 

que favoreçam a eliminação das barreiras à aprendizagem e à participação dos estudantes 

(Pavão, 2026). Diferentemente do ensino desenvolvido na sala de aula comum, o AEE possui 

caráter complementar para estudantes com deficiência e TEA e suplementar para aqueles com 

altas habilidades ou superdotação, não substituindo a escolarização regular, mas oferecendo 

suporte especializado para atender às necessidades educacionais específicas desses estudantes 

(BRASIL, 2025).  

No contexto do TEA, o AEE assume papel estratégico ao favorecer o desenvolvimento 

de habilidades comunicativas, cognitivas, sociais e adaptativas, contribuindo para a ampliação 

da autonomia e da participação dos estudantes nas atividades escolares. Considerando que o 

TEA se caracteriza pela alteração nesses fatores, torna-se necessária a adoção de estratégias 

pedagógicas individualizadas, recursos específicos e adaptações que promovam o 

desenvolvimento pleno e a efetiva inclusão escolar (Souza, 2024). 
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Nos últimos anos, observa-se crescimento expressivo da demanda pelos serviços de 

educação especial e, consequentemente, pelo AEE. Dados do Censo Escolar de 2024 indicam 

aumento de 17,2% nas matriculas da educação especial entre 2023 e 2024, passando de 

aproximadamente 1,8 milhão para 2,1 milhões de estudantes (INEP, 2025). Além disso, 

análises da série histórica entre 2013 e 2024 evidenciam crescimento superior a 500% nas 

matrículas da educação especial na educação infantil, especialmente em creches e pré-escolas, 

demonstrando a necessidade de ampliação da infraestrutura, qualificação dos profissionais e 

fortalecimento das políticas públicas voltadas à consolidação do AEE (Mendes, 2025).  

Reforçando esse cenário, foi publicado o Decreto n° 12.686, de 20 de outubro de 2025, 

que instituiu a Política Nacional de Educação Especial Inclusiva (PNEEI). O novo marco 

normativo reafirma o dever do Estado de garantir um sistema educacional inclusivo para 

estudantes com deficiência, TEA e altas habilidades ou superdotação, assegurando igualdade 

de oportunidades, adaptações razoáveis, recursos de tecnologia assistiva, medidas 

individualizadas de apoio e a transversalidade da educação especial em todos os níveis de 

ensino. Dessa forma, a política fortalece o papel do AEE como instrumento essencial para a 

promoção da acessibilidade, da participação e da aprendizagem dos estudantes público-alvo 

da educação especial ao longo de toda trajetória escolar (BRASIL, 2025. 

 

3.2 DIFICULDADES ALIMENTARES  

 

As dificuldades alimentares constituem uma das manifestações clínicas mais 

prevalentes em crianças com TEA e estão diretamente relacionadas às alterações no 

processamento sensorial, um dos aspectos centrais do transtorno. Crianças com TEA 

predominantemente apresentam respostas sensoriais atípicas aos estímulos do ambiente, as 

quais podem comprometer o desempenho das atividades de vida diária, o autocuidado e a 

interação social (Chen et al, 2024). As dificuldades alimentares são comumente relatadas na 

primeira infância, quando, durante as refeições, as crianças pequenas exploram os alimentos 

através dos sentidos, adquirindo gradualmente maior autoconsciência por meio das 

experiências sensoriais de paladar, tato e olfato (Bourne, 2022). Nesse contexto, a avaliação 

do perfil sensorial torna-se fundamental para compreender as respostas individuais aos 

diferentes estímulos e subsidiar estratégias terapêuticas capazes de favorecer o 

desenvolvimento e a participação dessas crianças em suas atividades cotidianas (Watkyns et 

al., 2024).  
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Entre as atividades mais influenciadas pelas alterações sensoriais está a alimentação. 

Nesse sentido, a revisão sistemática de Elsayed et al. (2022), que reuniu 27 estudos, 

demonstrou associação consistente entre alterações no processamento sensorial e dificuldades 

alimentares em crianças com TEA, destacando que as alterações no processamento sensorial 

oral foram as mais frequentemente relacionadas aos problemas alimentares. Do mesmo modo, 

Page et al. (2022), ao sintetizarem evidências de 29 estudos, observaram que dificuldades 

alimentares apresentam correlação consistente com alterações sensoriais, rigidez 

comportamental e comportamentos desafiadores, podendo persistir ao longo do 

desenvolvimento quando não manejadas adequadamente. Esses achados reforçam que as 

dificuldades alimentares no TEA resultam da interação entre fatores sensoriais, 

comportamentais e ambientais, exigindo uma avaliação abrangente para subsidiar 

intervenções individualizadas.  

Kerzner et al. (2015) definem as dificuldades alimentares como um termo abrangente 

(“guarda-chuva”), que engloba diferentes manifestações relacionadas ao comportamento 

alimentar, incluindo diminuição ou ausência de apetite, recusa alimentar, medo ou 

desinteresse por determinados alimentos, rigidez durante as refeições, distração, agitação e 

preocupações dos cuidadores.  

A literatura tem demonstrado que as alterações no processamento sensorial 

desempenham papel central na origem e manutenção dessas dificuldades alimentares. A 

presença de comportamentos alimentares atípicos vem sendo descrita desde as primeiras 

caracterizações do transtorno realizadas por Kanner, em 1943, e permanece amplamente 

documentada na literatura científica. Estudos mais recentes evidenciam a elevada frequência 

dessas alterações, como observado por Maes e Zickgraf (2022), que identificaram 

comportamento alimentar atípico em 70,4% dos indivíduos com TEA avaliados, e por De 

Paula et al. (2020), que relataram esse comportamento em toda a amostra estudada. Esses 

achados reforçam que as dificuldades alimentares constituem uma característica recorrente do 

TEA e demandam investigação clínica criteriosa. Nesse contexto, o DSM-5-TR destaca a 

importância do diagnóstico diferencial, considerando que condições como doenças 

gastrointestinais, alergias e intolerâncias alimentares também podem interferir no 

comportamento alimentar da criança e devem ser cuidadosamente investigadas durante a 

avaliação clínica (APA, 2023). 
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3.2.1 Seletividade Alimentar no TEA 

 

Alterações no comportamento alimentar constituem uma das comorbidades mais 

frequentes entre crianças com TEA, podendo manifestar-se desde os primeiros anos de vida e 

persistir até a adolescência e a idade adulta (APA, 2022). A alimentação nessa população é 

considerada um fenômeno complexo e multifatorial, envolvendo aspectos comportamentais, 

cognitivos, sensoriais, motores e gastrointestinais que interferem diretamente na aceitação 

alimentar, no estado nutricional e na qualidade de vida das crianças e de suas famílias 

(Margari et al, 2020). 

Entre as alterações alimentares observadas no TEA, a seletividade alimentar destaca-se 

como manifestação mais predominante. Uma revisão de literatura conduzida por Margari et 

al, (2020) identificou prevalência variando entre 9,8% e 83% entre crianças autistas, 

evidenciando ampla variabilidade entre os estudos em função das diferentes definições e 

instrumentos utilizados para sua avaliação. Mais recentemente, uma meta-análise realizada 

por Ferrara et al, (2025) confirmou que crianças com TEA apresentam prevalência 

significativamente maior de problemas alimentares e seletividade alimentar quando 

comparada às crianças com desenvolvimento típico, ressaltando o potencial impacto dessas 

alterações sobre o estado nutricional e o risco de deficiências nutricionais clinicamente 

relevantes. 

A seletividade alimentar caracteriza-se pela aceitação restrita de alimentos e pela recusa 

recorrente daqueles que apresentam características diferentes das já aceitas pela criança. Em 

indivíduos com TEA, essa condição costuma manifestar-se por preferência acentuada por 

alimentos específicos quanto à textura, cor, temperatura, marca, formato, embalagem ou 

utensílios utilizados durante as refeições, levando à constituição de uma dieta pouco variada e 

nutricionalmente limitada (Mirizzi et al, 2025; Olson et al, 2025). Em casos mais graves, 

algumas crianças restringem sua alimentação a um número extremamente reduzido de 

alimentos, aceitando apenas cinco ou menos itens em sua rotina alimentar (Bourne et al, 

2022). Além disso, a resistência à experimentação de novos alimentos (neofobia alimentar) e 

até mesmo pequenas alterações na apresentação ou no preparo dos alimentos podem 

desencadear recusa alimentar, reforçando a rigidez característica do comportamento alimentar 

observado nessa população (De Almeida et al, 2022). 

A literatura demonstra que a seletividade alimentar no TEA resulta da interação de 

múltiplos fatores. Entre os principais mecanismos envolvidos destacam-se as alterações no 

processamento sensorial, especialmente a hipersensibilidade aos estímulos relacionados à 
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textura, sabor, odor, temperatura e aparência dos alimentos, considerada um dos principais 

determinantes desse comportamento alimentar (Suarez et al, 2014; Esposito et al, 2023; 

Mirizzi et al, 2025). Além das alterações sensoriais, características próprias do transtorno, 

como rigidez comportamental, dificuldades cognitivas e limitações nas habilidades 

adaptativas, também influenciam negativamente o comportamento alimentar. Considerando 

que aproximadamente 37,9% das pessoas com TEA apresentam deficiência intelectual, 

limitações relacionadas à autoalimentação, mastigação, deglutição e coordenação motora oral 

podem contribuir para o agravamento dessas dificuldades (CDC, 2023). Adicionalmente, 

alterações gastrointestinais frequentemente observadas nessa população podem intensificar os 

comportamentos alimentares seletivos, tornando a alimentação um processo ainda mais 

desafiador (Margari et al, 2020). 

Desse modo, torna-se necessário a compreensão da seletividade alimentar como uma 

condição multifatorial que extrapola preferências alimentares comuns na infância, exigindo 

avaliação interdisciplinar e abordagem individualizada.  
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4 MATERIAL E MÉTODOS 

 

 

4.1 CARACTERIZAÇÃO DA PESQUISA  

 

A presente pesquisa trata-se de uma pesquisa de campo, de natureza descritiva e 

quantitativa, transversal analítica, utilizando questionários estruturados para caracterizar o 

perfil alimentar de crianças com diagnóstico de TEA ou em investigação, atendidas pelo 

atendimento educacional especializado da rede de ensino do município de Cuité-PB. 

 

 4.2 LOCAL DA PESQUISA 

 

A pesquisa foi realizada com 102 pais/responsáveis de crianças acompanhadas pelo 

Atendimento Educacional Especializado (AEE), das quais 79 crianças com diagnóstico de 

TEA, matriculadas na rede de ensino do município de Cuité-PB, localizado na região do 

Curimataú paraibano, estado da Paraíba. Cuité possui área territorial de 733,818 km². A 

população residente foi de 19.719 habitantes no Censo Demográfico de 2022, com estimativa 

populacional para 2025 de 20.208 habitantes (IBGE, 2026; 2022). 

O município destaca-se por atuar como sede da 4ª Região Administrativa de Ensino do 

Estado (4° GRE), órgão da Secretaria de Estado da Educação da Paraíba responsável pela 

gestão e acompanhamento da rede estadual de ensino em 12 municípios da região: Baraúna, 

Barra de Santa Rosa, Cubati, Cuité, Damião, Frei Martinho, Nova Floresta, Nova Palmeira, 

Pedra Lavrada, Picuí, São Vicente do Seridó e Sossego, desempenhando papel estratégico na 

organização de políticas educacionais e na oferta de serviços educacionais estaduais (Paraíba, 

2025). 

Cuité é constituída por 21 escolas da rede pública, sendo seis escolas municipais e três 

creches na zona urbana, e nove escolas e três creches na zona rural. As redes municipais 

contam com a educação especial, com um total de 232 crianças sendo acompanhadas, das 

quais 229 estão em atendimento pelo Atendimento Educacional Especializado (AEE) em 

escolas da zona urbana. Ressalta-se que esse quantitativo ainda se encontra em processo de 

atualização. 

 

4.3 PARTICIPANTES DA PESQUISA 
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 A população-alvo da pesquisa compreendeu as crianças com diagnóstico de TEA, 

matriculadas na rede de ensino do município de Cuité, atendidas pelo AEE, e seus respetivos 

pais/cuidadores. No entanto, na primeira etapa, referente aos dados sociodemográficos, foram 

incluídas todas as crianças acompanhadas pelo AEE. 

Critérios de inclusão: (1) Crianças entre 3 e 14 anos regularmente matriculadas na rede 

de ensino do município de Cuité cadastradas na Secretaria Municipal de Educação 

acompanhadas pelo AEE; (2) Aquelas que apresentaram o diagnóstico de TEA ou que 

estavam em investigação; (3) Crianças em que os pais/responsáveis aceitaram participar da 

pesquisa. 

Critérios de exclusão: (1) Aquelas que possuíam cadastrado incompleto; (2) 

Pais/responsáveis que, após os esclarecimentos sobre o estudo, se recusaram a participar. 

 

4.4 COLETA DE DADOS  

 

A amostra foi, inicialmente, obtida por conveniência, a partir da relação dos alunos 

fornecida pelos professores do AEE. A abordagem com os pais/responsáveis realizou-se por 

meio do contato presencial, mediante agendamento prévio, no início do turno de aula nas 

escolas ou nas creches. Após leitura e assinatura do Termo de Consentimento Livre e 

Esclarecido (TCLE, APÊNDICE 1) o qual continha os objetivos da pesquisa, os instrumentos 

foram aplicados conforme combinado com cada participante, sendo feito no ambiente escolar, 

garantiu-se privacidade e sigilo.  

 

4.5 INSTRUMENTOS UTILIZADOS  

 

4.5.1 Questionário sociodemográfico 

 

O questionário sociodemográfico foi construído pelos pesquisadores (APÊNDICE 2) 

fundamentado na literatura, com o intuito de identificar os aspectos sociodemográficos dos 

pais/responsáveis e das crianças matriculadas na rede de ensino municipal.  

A primeira parte propôs-se à caracterização do entrevistado, considerando variáveis de 

identificação e contexto social. Foram coletadas informações sobre sexo, idade, localidade e 

escolaridade. Analisaram-se também estado civil, tipo de moradia, quantidade de pessoas que 

moravam na residência e a quantidade de pessoas com deficiência ou transtorno. Além disso, 

investigaram-se os programas inseridos, vínculo com a criança e problemas de saúde. Assim 
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como perguntas de com quem eles podiam contar quando precisavam de ajuda e se era o 

responsável da família.  

A segunda parte destinou-se nos dados sociodemográficos das crianças, incluindo 

informações sobre idade, sexo, nascimento da criança e idade gestacional do nascimento. 

Além de informações como escolaridade e modalidade de ensino. O questionário abordou 

ainda os dados sobre os diagnósticos da criança, tipos de medicamento, e dados sobre os 

atendimentos em que a criança era inclusa. Vale ressaltar que desses dados de caracterização, 

foram utilizados apenas uma parte para a realização do presente estudo. 

 

4.5.2 Escala Labirinto de avaliação do comportamento alimentar no TEA 

 

A escala labirinto de avaliação do comportamento alimentar no TEA foi o segundo 

instrumento utilizado, validado por Lázaro, Siquara e Pondé (2019), para identificar as 

dimensões dos aspectos comportamentais relacionados à alimentação da criança com TEA, 

para que possa haver um direcionamento mais específico em relação à terapêutica. O 

instrumento é dividido em sete fatores (domínios), os quais são avaliados por perguntas 

referentes a cada domínio. 

 O primeiro fator é representado pela motricidade na mastigação, que busca avaliar 

problemas ligados ao processo de mastigação, sucção e deglutição dos alimentos. O fator dois 

é associado à seletividade alimentar, avaliando problemas na diversificação alimentar, 

caracterizados pela ingestão restrita de tipos de alimentos. Já o fator três é caracterizado pelas 

habilidades nas refeições, com a finalidade de analisar dificuldades relacionadas ao ato de 

alimentar-se de forma independente.  

Quanto aos fatores quatro, cinco e seis, buscam considerar problemas manifestados ou 

decorrentes no período das refeições ou relacionadas à ingestão, representado pelo 

comportamento inadequado, comportamentos rígidos e comportamento opositor, 

respectivamente. Já nos fatores seis e sete, são avaliados os problemas manifestados ou 

decorrentes no período das refeições ou relacionados à ingestão, caracterizado pelos aspectos 

comportamentais, e os problemas relacionados ao trato gastrointestinal sem a presença de uma 

doença base analisando os sintomas gastrointestinais, respectivamente.  

Os dados obtidos por meio da aplicação da Escala Labirinto foram inicialmente 

conferidos quanto ao preenchimento completo dos itens e à consistência das respostas. Em 

seguida, realizou-se a codificação das respostas conforme as orientações do manual da escala, 

atribuindo-se os valores correspondentes a cada alternativa. Posteriormente, calculou-se o 
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escore de cada domínio avaliado, bem como o escore total, quando previsto pelo instrumento. 

Os resultados foram obtidos por meio da soma ou da média dos itens que compuseram cada 

domínio, respeitando-se as orientações específicas do instrumento, incluindo a recodificação 

de itens, quando aplicável. 

Vale salientar que, a escala labirinto não possui fim diagnóstico, mas é utilizada como 

ferramenta de rastreamento, permitindo identificar características do autismo e comorbidades 

como dificuldades sensoriais, emocionais e de flexibilidade cognitiva.  

 

4.6 ANÁLISE DOS DADOS  

Os dados foram organizados em planilha eletrônica e analisados por meio de 

estatística descritiva, sendo calculadas as frequências absolutas e relativas, as médias e 

desvios-padrão para variáveis paramétricas, a partir do programa estatístico Jamovi (versão 

2.7.31.0). Os resultados estão apresentados em tabelas e gráficos. 

 

4.7 ASPECTOS ÉTICOS 

 

O projeto foi submetido na Plataforma Brasil, que foi analisado e aprovado pelo Comitê 

de Ética e Pesquisa do CES (CEP/CES), sendo o número do CAAE: 89683825.5.0000.0154. 

Os dados só foram coletados após o parecer legal do colegiado. Os aspectos éticos necessários 

para a elaboração do estudo foram assegurados aos participantes de acordo com a Resolução 

n. 466/2012, do Conselho Nacional de Saúde do Ministério da Saúde, que dispões sobre os 

direitos, deveres e proibições das realizações de pesquisa com seres humanos. 

Não houve nenhuma intervenção ou modificação intencional nas variáveis fisiológicas e 

sociais dos indivíduos que participaram do estudo na primeira etapa, constituída pela pesquisa 

a partir dos cadastros da Secretaria Municipal de Educação. De acordo com a resolução 

466/2012, o presente estudo possuía riscos mínimos, incluindo os riscos envolvidos no 

manuseio dos cadastros, com possíveis avarias, perdas ou extravios e o risco de quebra de 

sigilo. Dessa forma, foi assegurado o zelo pelo sigilo dos dados e pelo armazenamento 

adequado das informações coletadas, garantindo o anonimato. 

Quanto à segunda etapa, a aplicação dos instrumentos, os riscos para os participantes 

incluíam desconforto causado pelo tempo gasto na resposta aos questionários e 

constrangimento devido à sensibilidade em algumas perguntas. Caso ocorresse qualquer tipo 

de desconforto, o participante poderia interromper a pesquisa e o mesmo tinha o direito de se 



35 
 

recusar a responder qualquer questão. Todos os dados mantiveram-se confidenciais, sendo 

mantido anonimato. 

Em relação aos benefícios diretos aos participantes, foi possível demonstrar e expor a 

vivência como pais/responsáveis de uma criança com TEA, incluindo as dificuldades 

enfrentadas na rotina, o que é considerado um fator positivo, visto pelo lado emocional. 

Quanto aos benefícios indiretos, será pelo fato de que, os dados obtidos na pesquisa irão 

servir para a implementação de futuras intervenções e para o fortalecimento de políticas 

públicas voltadas para as crianças com TEA no município e região circunvizinha, 

beneficiando tanto o público-alvo do estudo como todas as famílias neuroatípicas 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

5 RESULTADOS  
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5.1 DADOS SOCIODEMOGRÁFICOS  

 Em relação ao perfil sociodemográfico dos pais/responsáveis, apresentados na tabela 

1, participaram do estudo 102, com uma média de idade de 37,4 ± 8,7 anos, sendo 97 (95,1%) 

do sexo feminino e cinco (4,9%) do sexo masculino. A maioria residia na zona urbana do 

município de Cuité, representando 84 (82,4%), enquanto 18 residiam (17,6%) na zona rural. 

Quanto ao estado civil, 48 (47,1%) eram casados(as) com companheiro(a), 42 (41,2%) 

solteiros(as), onze (10,8%) separados(as) ou divorciados(as) e apenas uma (1%) viúvo(a). Em 

relação ao vínculo com a criança, 95 (93,1%) eram mães e/pais, enquanto seis (5,9%) tinham 

vínculo como avô(ó), e apenas um (1%) era irmão(a). No que diz respeito à escolaridade, para 

facilitar a interpretação dos dados, foi agrupada em três categorias: baixa escolaridade (sem 

escolarização ou até o ensino fundamental), média escolaridade (ensino médio ou técnico) e 

alta escolaridade (ensino superior ou pós-graduação). Com isso, 56 (54,9%) relataram ter 

escolaridade média, 40 (39,2%) possuíam baixa escolaridade e apenas seis (5,9%) 

apresentavam alta escolaridade.  

 Quanto ao auxílio financeiro, 60 (58,81%) recebe auxílio governamental, 19 (18,6%) 

trabalham de forma autônoma, sete (6,9%) recebem aposentadoria/pensão, doze (11,8%) são 

servidores públicos ou trabalham sem carteira assinada, cinco (4,9%) trabalham com carteira 

assinada, e quatro (3,9%) não possuem renda. Em relação às fontes de renda das famílias, os 

participantes indicaram mais de uma alternativa, por ser de múltipla escolha. Dessa forma, as 

frequências apresentadas referem-se ao número de participantes que relataram cada fonte de 

renda, não sendo as categorias mutuamente exclusivas. 

 

Tabela 1 – Perfil sociodemográfico dos pais/responsáveis das crianças que participaram 
do estudo (n=102) 
 

Variáveis                                                Média ± desvio padrão                                                 

 

Idade dos responsáveis                   37,4 ± 8,7 anos  

    

Variável      (n)                     % 

Sexo   

Feminino         97                       95,1% 

Masculino        5                     4,9% 
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Fonte: Autoria própria, 2026. 

 

Localidade de residência                                

Zona urbana 84 82,4% 

Zona rural 18                        17,6% 

Estado civil                            

Casado(a)/com 
companheiro(a) 

48 47,1% 

Solteiro(a) 42 41,2% 

Separado(a)/divorciado(a) 11 10,8% 

Viúvo(a) 1                     1,0% 

Vínculo com a criança                            

Pai/Mãe 95 93,1% 

Avô/Avó        6                     5,9% 

Irmão(ã)        1                     1,0% 

Escolaridade                                    

Baixa escolaridade 40 39,2% 

Média escolaridade 56 54,9% 

Alta escolaridade 6 5,9% 

Fonte de renda   

Auxílio governamental 60 58,8% 

Trabalho autônomo 19 18,6% 

Trabalho sem carteira 
assinada 

7 6,9% 

Aposentadoria ou pensão 7 6,9% 

Trabalho como servidor 
público 

6 5,9% 

Trabalho CLT 5 4,9% 

Desempregado/sem renda 4 3,9% 
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 Quanto ao perfil sociodemográfico das crianças, a amostra foi composta por 102 

atendidas pelo AEE nas escolas municipais de Cuité, com idade média de 8,4 ± 3,2 anos, 

sendo a maioria do sexo masculino com 73 (71,6%) e 29 (29,4%) do sexo feminino. Quanto à 

escolaridade das crianças, foi agrupada de acordo com as etapas da Educação Básica. 

Observou-se maior predominância de crianças matriculadas no ensino fundamental – anos 

inicias (1° ao 5° ano) (59,8%; n=61), em seguida no ensino fundamental – anos finais (do 6° 

ao 9° ano) (21,6%; n=22), e as crianças matriculadas na educação infantil (pré I e pré II) 

corresponderam a 18,6% (n=19) da amostra, conforme mostra a Tabela 1.  

  

Tabela 2 – Caracterização das crianças participantes do estudo. (n=102) 

Variáveis   Média ± desvio padrão 

      

Idade das crianças             8,4 ± 3,2 

Variável    
n 

     % 

Sexo   

Masculino 73                                                     
71,6% 

Feminino 29 28,4% 

Escolaridade   

Educação Infantil 
 

Ensino Fundamental –
Anos Iniciais 
 
Ensino Fundamental – Anos 
Finais 

19 
 

61       
 

22 

18,6% 
 

59,8% 
 

21,6% 

Fonte: Autoria própria, 2026. 

 

Quanto ao perfil nosológico das crianças, disposto na tabela 2, 77 (75,5%) crianças 

apresentam o diagnóstico de TEA. Foram ainda identificados diagnósticos de Transtorno do 

Déficit de Atenção e Hiperatividade (TDAH) em 31 (30,4%) participantes, seguido da 

Deficiência Intelectual com 10 (9,8%) e do Transtorno Opositivo Desafiador (TOD) com 6 

(5,9%) crianças diagnosticadas. Além disso, também foram observados transtornos 

específicos da aprendizagem (3,9%), e outros diagnósticos incluindo transtorno de ansiedade, 
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epilepsia, hidrocefalia, neurofibromatose, craniossinostose, alterações cromossômicas, 

transtorno de leitura, disautonomia, paralisia cerebral, microcefalia, malformações congênitas 

e outras condições clínicas, todos com frequência de um, totalizando 10,8%. Em investigação 

verificou-se 2 crianças. Vale salientar que alguns participantes apresentaram apenas um 

diagnóstico, outros apresentaram mais de uma comorbidade, portanto a soma das frequências 

é superior ao número total da amostra.  

 

Tabela 3 - Perfil nosológico das crianças acompanhadas pelo AEE (n=102) 

                 Diagnóstico     (n) %* 

Transtorno do Espectro Autista (TEA) 77 75,5% 

Transtorno do Déficit de Atenção e 
Hiperatividade (TDAH) 

33 32,4% 

Deficiência Intelectual 10 9,8% 

Transtorno Opositivo Desafiador (TOD) 6 5,9% 

Transtornos específicos da 
aprendizagem 

4 3,9% 

Outras comorbidades** 11 10,8% 

Em investigação 2 2,0% 

Fonte: Autoria própria, 2026 

 

Em relação às crianças com diagnóstico de TEA, os níveis de classificação também 

foram investigados, e estão apresentados no gráfico 1. Os pais/responsáveis responderam que 

36 (36%) estão classificados no nível de suporte um, 17 (17%) no nível de suporte dois, seis 

(6%) apresentavam nível de suporte três, e 43 (42,2%) deixaram evidente que não possuíam 

informação sobre o nível de suporte ou estavam em investigação. Vale salientar que os dados 

sobre o diagnóstico tanto dos transtornos ou deficiências, como dos níveis de suporte do TEA 

foram autodeclarados pelos entrevistados, não tendo sido exigido o laudo.  

 

   Gráfico 1 – Níveis de suporte do TEA das crianças participantes do estudo 
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Fonte: Autoria própria, 2026 

 

5.2 DADOS DA ESCALA LABIRINTO  

 

Entre os sete fatores que compõem o questionário da escala labirinto, o fator que 

indicou maior média (± desvio padrão) foi o fator dois, que caracteriza a seletividade 

alimentar, com 3,48 (± 1,05), enquanto os demais apresentaram as seguintes médias: fator um 

com média de 2,27 (± 0,91); fator três com 2,84 (± 0,84); fator quatro com 1,44 (± 0,60); fator 

cinco 2,75 (± 0,86); fator seis com 2,39 (± 0,89) e por fim, o fator sete com média 1,56 (± 

0,71) conforme observado no gráfico 2. 

 

Gráfico 2 – Fatores avaliados pela Escala Labirinto  

 
  Nota: Dados apresentados como média ± desvio padrão (n=79) 

36,00% 

17% 6% 

42,20% 

Nível de suporte do TEA 

Nível 1

Nível 2

Nível 3

Não informado
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Fonte: Autoria própria, 2026) 

 

Além da comparação entre os escores médios de cada fator, foram obtidas as 

frequências de respostas para cada fator, individualmente, a partir de uma escala Likert, que a 

cada comportamento descrito, o responsável respondia se a criança não apresentava esse 

comportamento, se apresentava raramente, às vezes, frequentemente ou sempre apresentava. 

Quanto ao fator um, que caracteriza a motricidade na mastigação, avaliando problemas 

ligados ao processo de mastigação, sucção e deglutição dos alimentos, observou-se que a 

maioria das crianças não apresentava dificuldades de mastigação, com 48 (60,8%) respostas, 

dificuldades para movimentar o alimento da boca, com 45 (57,0%) respostas e 47 (59,5%) não 

mastigam o alimento de boca aberta. Já em relação à velocidade com que a criança engole a 

comida, a maioria respondeu que a criança engole rápido, correspondendo a 66 (57%) 

respostas, sendo a mais prevalente “às vezes” (20 – 25,3%). 

 

Tabela 4 – Caracterização das Habilidades e Motricidade da mastigação de crianças com 

TEA (n=79) 

     Frequência 

Fator 1 – 
Motricidade na 
mastigação 

Não 
n (%) 

Raramente 
n (%) 

Às vezes 
n (%) 

Frequentemente 
n (%) 

Sempre 
n (%) 

Dificuldade de 
mastigar 

48 (60,8%) 5 (6,3%) 14 (17,7) 5 (6,3%) 7 (8,9%) 

Engole rápido a 
comida 

34 (43,0%) 5 (6,3%) 20 
(25,3%) 

5 (6,3%) 15 
(19,0%) 

Dificuldade para 
movimentar o 
alimento na boca 

45 (57,0%) 6 (7,6%) 6 (7,6%) 3 (3,8%) 19 
(24,1%) 

Mastiga os 
alimentos de boca 
aberta 

47 (59,5%) 1 (1,3%) 17 (21,5%) 1 (1,3%) 13 
(16,5%) 

Fonte: Autoria própria, 2026 
 

No que se refere ao fator dois, referente à seletividade alimentar, que objetiva avaliar 

problemas na diversificação alimentar, caracterizados pela ingestão restrita de alimentos, 

notou-se que a maioria sempre evita comer verduras e legumes, com 48 (60,8%) respostas, 

retira o tempero da comida com 50 (63,3%) respostas. Em relação ao comportamento de 
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evitar alimentos, a maioria respondeu que evita comer frutas, com 67 (58,2%) respostas, 

sendo a mais prevalente “sempre” (24 – 30,4%). Os dados dispostos na tabela 4. 

 

 

 

Tabela 5 – Caracterização dos aspectos relacionados à seletividade alimentar em crianças com 

TEA (n=79) 

      Frequência  

Fator 2 – 

Seletividade 

alimentar 

Não 

n (%) 

Raramente 

n (%) 

Às vezes 

n (%) 

Frequentemente 

n (%) 

Sempre 

n (%) 

Evita comer 

verduras e 

legumes 

12 (15,2%) 3 (3.8%) 11 (13,9%) 5 (6,3%) 48 

(60,8%) 

Retira o 

tempero da 

comida 

21 (26,6%) 1 (1,3%) 6 (7,6%) 1 (1,3%) 50 

(63,3%) 

Evita comer 

frutas 

33 (41,8%) 2 (2,5%) 19 (24,1%) 1 (1,3%) 24 

(30,4%) 

Fonte: Autoria própria, 2026 

 

Quanto ao fator três representado pelo domínio das habilidades nas refeições (tabela 6), 

que avalia dificuldades relacionadas ao ato de alimentar-se de forma independente, observou-

se que a maioria das crianças não apresentava dificuldades para utilizar talheres e outros 

utensílios com 40 (50,6%) respostas e, não bebia, comia ou lambia substâncias ou objetos 

estranhos com 55 (69,5%) respostas. Por outro lado, verificou-se também, elevada frequência 

de inquietação ou agitação que dificulta sentar e permanecer sentada à mesa, e também de 

derramar muito a comida na mesa ou roupa na hora da refeição, sendo a resposta “sempre” a 

mais prevalente com 38 (48,1%) respostas.  

 

Tabela 6 – Caracterização das Habilidades nas refeições de crianças com TEA (n=79) 
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Fator 3 – 
Habilidades nas 
refeições 

Não 
n (%) 

Raramente 
n (%) 

Às vezes 
n (%) 

Frequentement
e 
n (%) 

Sempre 
n (%) 

Possui inquietação 
que dificulta sentar-
se à mesa 

21 (26,6%) 3 (3,8%) 13 
(16,5%) 

4 (5,1%) 38 (48,1%) 

Dificuldade de 
sentar-se à mesa 

27 (34,2%) 3 (3,8%) 11 
(13,9%) 

8 (10,1%) 30 (38,0%) 

Dificuldade de 
utilizar os 
talheres/utensílios 

40 (50,6%) 4 (5,1%) 10 
(12,7%) 

- 25 (31,6%) 

Derrama muito a 
comida na 
mesa/roupa quando 
come 

24 (30,4%) 3 (3,8%) 16 
(20,3%) 

4 (5,1%) 32 (40,5%) 

Bebe, come, lambe 
substâncias/objetos 
estranhos 

55 (69,6%) 3 (3,8%) 9 (11,4%) 4 (5,1%) 8 (10,1%) 

Fonte: Autoria própria, 2026 
 

Quanto ao fator quatro, que se refere ao comportamento inadequado nas refeições, com 

a finalidade de avaliar os problemas manifestados ou decorrentes no período das refeições ou 

relacionados à ingestão, observou-se que a maioria das crianças não apresentava o 

comportamento de vomitar durante, imediatamente ou após as refeições com 57 (72,2%) 

respostas, e também ao ato de golfar e mastigar, com 73 (92,4%). 

 

Tabela 7 – Caracterização dos comportamentos inadequados nas refeições de 

crianças com TEA (n=79) 
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Fator 4 – 
Comportamento 
inadequado nas 
refeições 

Não 
n (%) 

Raramente 
n (%) 

Às vezes 
n (%) 

Frequentemente 
n (%) 

Sempre 
n (%) 

Vomita, durante ou 
imediatamente após 
as refeições 

57 (72,2%) 3 (3,8%) 9 (11,4%) 6 (7,6%) 4 
(5,1%) 

Durante ou 
imediatamente após 
as refeições, golfa e 
mastiga 

73 (92,4%) - 4 (5,1%) 2 (2,5%) - 

Fonte: Autoria própria, 2026 

O fator cinco é caracterizado pelos comportamentos rígidos, que avalia o mesmo que o 

fator quatro. Notou-se que a maioria das crianças sempre desejava consumir os mesmos 

alimentos, com 42 (53,2%) respostas, sempre realizavam as refeições no mesmo local, com 40 

(50,6%) respostas, e sempre utilizavam os mesmos utensílios durante as refeições com 36 

(45,6%) respostas. Já em relação ao comportamento de preferência de cores e marcas de 

alimentos e rituais para comer, a maioria dos pais respondeu que a criança não apresentava 

esses hábitos, com 60 (75,9%) respostas, 41 (51,9%) e 47 (59,5%), respectivamente. 

 

Tabela 8 – Caracterização dos comportamentos rígidos relacionadas à alimentação de 

crianças com TEA. (n=79) 

Fator 5 – Comportamentos 
rígidos 

Não 
n (%) 

Rarame
nte 
n (%) 

Às vezes 
n (%) 

Frequen
temente 
n (%) 

Sempre 
n (%) 

Come sempre com os mesmos 
utensílios 

35 (44,3%) 5 (6,3%) 3 (3,8%) - 36 
(45,6%) 

Come sempre no mesmo lugar 23 (29,1%) 2 (2,5%) 12 
(15,2%) 

2 (2,5%) 40 
(50,6%) 

Quer comer sempre os 
mesmos alimentos 

26 (32,9%) 1 (1,3%) 8 
(10,1%) 

2 (2,5%) 42 
(53,2%) 

Prefere alimentos com cor 
semelhante 

60 (75,9%) 1 (1,3%) 3 (3,8%) 3 (3,8%) 12 
(15,2%) 

Quer comer alimentos da 
mesma 
marca/embalagem/personage
m 

41 (51,9%) 3 (3,8%) 8 
(10,1%) 

6 (7,6%) 21 
(26,6%) 
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Possui ritual para comer 47 (59,5%) 4 (5,1%) 4 (5,1%) 3 (3,8%) 21 
(26,6%) 

 
Fonte: Autoria própria, 2026 

 

 Quanto aos comportamentos opositores à alimentação (tabela 9), observou-se que a 

maioria das crianças não pegava a comida de outras pessoas durante a refeição, com 63 

(79,7%) respostas, come uma grande quantidade de alimento em pouco tempo com 38 

(48,1%) respostas. Já em relação ao comportamento de consumir alimentos fora dos horários 

das refeições, a maioria respondeu que a criança pega comida sem permissão fora do horário, 

correspondendo a 73 (65,8%) das respostas, sendo a mais prevalente “às vezes” (10 – 12,7%). 

 

 

Tabela 9 – Caracterização dos comportamentos opositores em relação à alimentação de 

crianças com TEA (n=79) 

Fator seis – 
Comportamento
s opositores 

Não 
n (%) 

Raramente 
n (%) 

Às vezes 
n (%) 

Frequentemente 
n (%) 

Sempre 
n (%) 

Sem permissão, 
pega comida fora 
do horário das 
refeições 

33 
(41,8%) 

3 (3,8%) 10 
(12,7%) 

6 (7,6%) 27 
(34,2%) 

Sem permissão, 
pega a comida de 
outras pessoas 
durante a refeição 

63 
(79,7%) 

1 (1,3%) 3 (3,8%) 5 (6,3%) 7 (8,9%) 

Come uma 
grande 
quantidade de 
alimento em 
pouco tempo 

38 
(48,1%) 

1 (1,3%) 13 
(16,5%) 

4 (5,1%) 23 
(29,1%) 

Fonte: Autoria própria, 2026 
 

 No que diz respeito ao fator sete, referente aos sintomas gastrointestinais, que busca 

avaliar problemas relacionados ao trato gastrointestinal sem a presença de uma doença base, 

observou-se que a maioria das crianças não apresentava intolerância ao glúten (n=71; 89,9%), 

alergia alimentar (n=64; 81%) ou intolerância à lactose (n=65; 82,3%).  
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Tabela 10 – Caracterização dos sintomas gastrointestinais de crianças com TEA 

(n=79) 

Fator 7 – 
Sintomas 
gastrointestinais 

Não 
n (%) 

Raramen
te 

n (%) 

Às vezes 
n (%) 

Frequentemen
te 

n (%) 

Sempre 
n (%) 

Intolerância ao 
glúten 

71 
(89,9%) 

2 (2,5%) 1 (1,3%) 2 (2,5%) 3 (3,8%) 

Alergia 
alimentar 

65 
(82,3%) 

- 2 (2,5%) - 12 
(15,2%) 

Intolerância à 
lactose 

65 
(82,3%) 

- 2 (2,5%) - 12 
(15,2%) 

 
 

Fonte: Autoria própria, 2026. 
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6. DISCUSSÃO 

 

 6.1 DADOS SOCIODEMOGRÁFICOS DOS PAIS/RESPONSÁVEIS 

 

 Em relação às características dos pais e responsáveis, observou-se 

predominância expressiva do sexo feminino (95,1%), além da média de idade de 37,4 ± 8,7 

anos. A elevada participação de mulheres como respondentes provavelmente reflete a 

centralidade da figura materna no cuidado de crianças com TEA, resultado constantemente 

descrito na literatura. Nesse contexto, Faro et al. (2019), destacam que as mães assumem 

múltiplas responsabilidades relacionadas ao acompanhamento da criança, incluindo os 

cuidados cotidianos, o seguimento terapêutico e o acompanhamento escolar, o que pode 

contribuir para uma sobrecarga física, emocional e social. 

 Essa realidade também é influenciada por fatores socioculturais e pela organização das 

políticas de assistência, que assiduamente atribuem à família, e especialmente às mulheres, a 

principal responsabilidade pelo cuidado. Segundo Silva (2019), a insuficiência do suporte 

institucional e a persistência da divisão desigual dos papéis de gênero contribuem para 

concentrar nas mães grande parte das demandas relacionadas ao cuidado dos filhos. 

Corroborando essa perspectiva, Tinoco et al. (2022) ressaltam que, na maioria das famílias de 

crianças com TEA, a mãe permanece como principal cuidadora, tornando-se mais suscetível 

aos impactos psicossociais decorrentes das exigências contínuas impostas pelo transtorno. 

Quanto à localidade de residência, verificou-se predominância de participantes 

residentes na zona urbana. Esse achado pode estar relacionado à maior concentração dos 

serviços especializados de saúde e reabilitação nos centros urbanos, o que favorece o acesso 

dessas famílias ao diagnóstico, ao acompanhamento multiprofissional e à participação em 

pesquisas. Além disso, famílias residentes em áreas rurais frequentemente enfrentam maiores 

dificuldades para acessar serviços especializados, devido à distância geográfica, à menor 

disponibilidade de profissionais e às barreiras relacionadas ao transporte e à organização da 

rede de atenção à saúde. 

Quanto ao estado civil, observou-se predominância de pais e responsáveis casados (as) 

ou em união estável. Em relação ao vínculo com a criança, a grande maioria era constituída 

pelos próprios pais e mães. Embora parcela expressiva dos participantes tenha informado 

viver com companheiro (a), verificou-se, conforme discutido anteriormente, prevalência de 

respondentes do sexo feminino. Esse resultado é condizente com a literatura, que evidencia 

que, mesmo em famílias biparentais, o cuidado cotidiano de crianças com necessidades 
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específicas de saúde tende a ser assumido predominantemente pela figura materna. Estudos 

mostram que a figura paterna permanece mais constante vinculada às atividades laborais, 

participando em menor proporção das demandas diárias relacionadas ao acompanhamento 

terapêutico, escolar e aos cuidados diretos da criança, o que contribui para a concentração 

dessas responsabilidades sobre as mães (Portes; Vieira, 2020; Fiorini; Crepaldi, 2020; Da 

costa et al., 2017). 

No que se refere à escolaridade, notou-se predominância de pais/responsáveis com 

escolaridade média, ou seja, ensino médio ou técnico. Esse perfil também tem sido descrito 

em estudos envolvendo famílias de crianças com TEA, indicando que a escolaridade constitui 

um importante determinante para o acesso às informações sobre o transtorno e aos serviços 

especializados. Sharabi e Marom-Golo (2018) destacam que cuidadores com maior nível 

educacional tendem a utilizar com maior frequência redes de apoio formais e informais, 

enquanto Miniarikova et al. (2023) apontam que esses responsáveis apresentam maior 

facilidade para buscar informações qualificadas, compreender orientações profissionais e 

acessar recursos que auxiliam no manejo cotidiano da criança. 

Nesse contexto, a escolaridade pode favorecer a participação ativa da família no 

processo terapêutico e educacional, contribuindo para uma tomada de decisão mais informada 

e para maior adesão às intervenções propostas. 

Quanto à principal fonte de renda, observou-se prevalência de famílias que dependiam 

de auxílio governamental, evidenciando a importância dos programas de assistência social 

para a manutenção das condições de vida e do cuidado às crianças com TEA. Resultado 

semelhante foi observado por Leitão et al. (2020), que identificaram que 42,9% dos usuários 

atendidos em um serviço especializado eram beneficiários do Programa Bolsa Família. Da 

mesma forma, Silva et al. (2021), em estudo realizado no município de Campina Grande 

(PB), verificaram que 57,6% das famílias recebiam algum benefício social, sendo o Bolsa 

Família o mais frequente. Corroborando essa perspectiva, em estudo de Marques (2021), 

realizado com famílias de crianças com TEA, 37,2% eram beneficiárias do Benefício de 

Prestação Continuada (BPC). 

Embora a condição socioeconômica não seja considerada um fator casual para o 

desenvolvimento do TEA, a literatura destaca que ela pode influenciar o acesso ao 

diagnóstico e às intervenções especializadas. Desse modo, os programas de transferência de 

renda assumem papel fundamental ao reduzir parte das dificuldades financeiras enfrentadas 

pelas famílias e favorecer o acesso aos cuidados necessários (Dodds et al., 2011). 
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6.2 DADOS SOCIODEMOGRÁFICOS DAS CRIANÇAS 

 

A média de idade das crianças avaliadas neste estudo foi de 8,4 ± 3,2 anos, matriculadas 

na rede municipal de ensino, local este, que reúne indivíduos nessa faixa etária e desempenha 

papel crucial na identificação de alterações do neurodesenvolvimento e no monitoramento de 

estudantes com TEA.  

Sendo assim, a revisão sistemática de Van’t Hof et al. (2021), que reuniu dados de 56 

estudos conduzidos em 40 países, analisou que a idade média para o diagnóstico de TEA é de 

aproximadamente cinco anos, evidenciando que grande parte das crianças passa a ser 

acompanhada de forma criteriosa durante a idade escolar. Corroborando esse cenário, as 

análises de vigilância epidemiológica da Autism and Developmental Disabilities Monitoring 

(ADDM) Network, publicados por Maenner et at. (2023) e Shaw et al. (2025), adotam 

crianças de oito anos como referência para estimar a prevalência e caracterizar o perfil clínico 

do TEA, uma vez que, nessa idade, a maioria dos casos já foi identificada pelos serviços de 

saúde e educação. No contexto brasileiro, Bandeira et al. (2024), em um estudo caso-controle 

envolvendo mais de mil crianças e adolescentes, também identificaram predominância de 

participantes em idade escolar, destacando a influência do ambiente educacional ao acesso ao 

diagnóstico e ao acompanhamento especializado. 

No que se refere ao sexo, observou-se predominância do sexo masculino entre as 

crianças avaliadas, achado que corrobora os resultados descritos na literatura nacional e 

internacional. Evidências da literatura apontam que o TEA apresenta maior frequência de 

diagnóstico em indivíduos do sexo masculino, com estimativas que indicam uma proporção 

de aproximadamente quatro meninos para cada menina diagnosticada (American Psychiatric 

Association, 2014; Rocha et al., 2019; Tomazelli; Fernandes, 2021; Tomazelli; Girianelli; 

Fernandes, 2022). Essa organização também foi observada no Censo Demográfico de 2022, 

que estimou cerca de 2,4 milhões de pessoas com diagnóstico de TEA no Brasil, 

correspondendo a 1,2% da população. Entre os indivíduos diagnosticados, a prevalência foi de 

1,5% no sexo masculino e de 0,9% no sexo feminino, com diagnóstico realizado algum 

profissional de saúde. (IBGE, 2023). 

A maior frequência de diagnósticos em meninos pode estar relacionada tanto a fatores 

biológicos quanto às diferenças na manifestação clínica do transtorno. Meninos tendem a 

apresentar com maior frequência comportamentos externalizantes, como impulsividade, 

hiperatividade, agressividade e dificuldades no contexto escolar, características que 

favorecem a identificação precoce e o encaminhamento para avaliação especializada (Leitão 
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et al., 2020). Por outro lado, meninas frequentemente manifestam sinais mais sutis, sobretudo 

nos domínios de interação social, comunicação e comportamento, além de desenvolverem 

estratégias de mascaramento social que podem dificultar o reconhecimento do transtorno 

(Kazek et al., 2021). Corroborando essa perspectiva, Brickhill et al (2023) destacam que 

preconceitos implícitos e explícitos que associam o TEA predominantemente ao sexo 

masculino também podem influenciar o processo diagnóstico, favorecendo a subidentificação 

de casos no sexo feminino. 

No que se refere à etapa da escolaridade das crianças, constatou-se que a maioria 

(59,8%) era matriculada nos anos iniciais do Ensino Fundamental (1° ao 5° ano), seguidas 

pelos anos finais e pela Educação infantil. Esse achado é compatível com a distribuição etária 

da amostra, uma vez que a maior parte das crianças encontrava-se em idade correspondente a 

essa etapa de ensino. De acordo com os dados do Censo Demográfico de 2022, a maior parte 

dos estudantes com diagnóstico de TEA matriculados na educação básica brasileira frequenta 

o ensino fundamental regular, correspondendo a 66,8% do total, enquanto apenas 12,3% 

encontram-se no ensino médio. Esses achados indicam que a trajetória escolar de estudantes 

com TEA está concentrada nas etapas iniciais da educação básica (IBGE, 2023). Achados 

semelhantes foram descritos por Reis et al. (2021), em pesquisa transversal e descritiva, 

realizada por meio da observação de informações presentes em prontuários de 100 pacientes 

com TEA atendidos em um Centro Especializado em Reabilitação no estado do Pará, o qual 

analisou que quase metade dos participantes (49%) na faixa etária de 5 a 8 anos, 

frequentavam o ensino fundamental, enquanto 33% estavam na pré-escola e 18% não 

estudavam. 

A prevalência de crianças nessa etapa de ensino pode ser explicada pelo fato de que os 

anos inicias do ensino fundamental, correspondem a um período em que as demandas 

acadêmicas, sociais e comportamentais se tornam mais complexas, a qual favorece a 

identificação de sinais do transtorno e evidencia a necessidade de suporte educacional 

especializado. 

Quanto ao perfil nosológico das crianças, o TEA constituiu o diagnóstico mais 

prevalente. Nos Estados Unidos, por exemplo, as estimativas passaram de aproximadamente 3 

casos para cada 10.000 crianças na década de 1980 para cerca de 1 caso a cada 44 crianças em 

2018 (Maenner et al., 2021). Ainda nos EUA, os dados passaram de aproximadamente um 

caso para 68 crianças em 2010 para um caso a cada 59 crianças em 2014 e um caso a cada 54 

crianças em 2016, evidenciando um crescimento contínuo do número de diagnósticos. Dados 

mais recentes, referentes ao período de 2019 a 2020, indicam prevalência aproximada de um 
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caso de TEA para cada 30 crianças entre 3 e 17 anos, reforçando a tendência de aumento 

observada internacionalmente (CDC, 2010; Baio et al., 2018 Maenner et al., 2020; Li et al., 

2022). 

No contexto brasileiro, a produção de dados epidemiológicos sobre o TEA permaneceu 

limitada por alguns anos, em razão da ausência de informações específicas nos censos 

demográficos. Apenas com a promulgação da Lei n° 13.861/2019, que alterou a Lei n° 

7.853/1989, tornou-se obrigatória a inclusão de informações referentes ao TEA nos 

levantamentos realizados pelo IBGE, possibilitando, a partir do Censo Demográfico de 2022, 

uma caracterização mais precisa dessa população (Alves, 2022). Como resultado, o Censo 

Demográfico de 2022 identificou aproximadamente 2,4 milhões de pessoas com diagnóstico 

de TEA no Brasil, correspondendo a 1,2% da população brasileira. 

No entanto, esse aumento expressivo não deve ser interpretado exclusivamente como 

crescimento da incidência do transtorno. Evidências sugerem que fatores como maior 

reconhecimento dos profissionais de saúde, ampliação dos critérios diagnósticos, maior 

sensibilidade dos instrumentos de rastreamento, expansão do acesso aos serviços 

especializados e conscientização da população sobre a importância do diagnóstico precoce 

contribuíram significativamente para o aumento de número de casos identificados (Paula et 

al., 2011; Thurm et al., 2019; Tomazelli; Fernandes, 2021). 

Em relação aos níveis de suporte do TEA, autodeclarados pelos responsáveis das 

crianças, observou-se predominância no nível 1, seguido dos níveis 2 e 3. Segundo o DSM-5-

TR, os níveis de suporte refletem a intensidade do apoio necessário para que o indivíduo 

desempenhe atividades relacionadas, principalmente, à comunicação social e aos 

comportamentos restritivos e repetitivos, não devendo ser interpretados como uma medida 

fixa de gravidade do transtorno (American Psychiatric Association, 2022). 

Vale ressaltar que no nível de suporte 1 (leve), as dificuldades estão relacionadas a 

interações sociais com pares, problemas de planejamento e organização relacionada às 

funções executivas. Já o nível 2 (moderado), além dos anteriores, apresentam atraso na 

comunicação verbal e não verbal, comportamentos estereotipados, interesses restritos e 

comportamentos rígidos. Por fim, o nível 3 (grave) apresenta todos os critérios de diagnóstico. 

A literatura aponta que a maioria das pessoas com TEA apresenta comprometimento nível 2 

ou 3, porém os resultados apontaram para o nível 1 e sem comorbidade. Esse resultado pode 

estar relacionado com vários fatores, dentre eles as intervenções realizadas, assim como a 

busca de mais informações e suporte recebidos pela família (CDC, 2021). 
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No entanto, a classificação em níveis deve ser interpretada com cuidado, uma vez que o 

TEA apresenta elevada heterogeneidade clínica, com ampla variabilidade na apresentação dos 

sintomas, nas habilidades adaptativas e nas necessidades individuais de apoio. Dessa forma, 

indivíduos classificados no mesmo nível podem apresentar perfis funcionais bastante 

distintos, reforçando a importância de avaliações individualizadas para o acompanhamento 

terapêutico e educacional (Lord et al., 2020; Hyman et al., 2020). 

Outro achado relevante foi a elevada proporção de crianças cujos níveis de suporte não 

estavam registrados ou os responsáveis não souberam informar essa classificação. A ausência 

dessa informação pode comprometer o planejamento terapêutico e educacional, uma vez que 

os níveis de suporte propostos pelo DSM-5-TR orientam a identificação da intensidade das 

dificuldades apresentadas pela criança nos domínios da comunicação social e dos 

comportamentos restritivos e repetitivos, subsidiando a definição das intervenções mais 

adequadas às suas necessidades individuais (APA, 2022).   

 

6.3 AVALIAÇÃO DO COMPORTAMENTO ALIMENTAR 

 

 No presente estudo, entre os sete fatores avaliados pela Escala Labirinto, o fator 2, 

correspondente à seletividade alimentar, apresentou a maior média dos escores entre as 

crianças com TEA, ou seja, frequentemente ou sempre apresentam características de 

seletividade. Esse estudo corrobora os achados de Silva (2024), que, ao avaliar o 

comportamento alimentar por meio da mesma escala, identificou que o domínio da 

seletividade alimentar apresentou a maior média de pontuação (3,48 ± 1,05) entre os fatores 

analisados. Nessa perspectiva, Rocha et al. (2019) evidenciaram uma tendência à repetição 

dos mesmos alimentos e dificuldades relacionadas à textura, enquanto De Paula et al. (2020) 

também verificaram maior comprometimento no domínio da seletividade alimentar em 

indivíduos com TEA. Rodrigues et al. (2023) destacam que crianças com TEA apresentam 

maior seletividade alimentar quando comparadas aos pares com desenvolvimento típico, 

sendo a hipersensibilidade oral e as alterações no processamento sensorial os fatores mais 

frequentemente associados à recusa e restrição alimentar. 

Ao analisar os domínios que compõe o fator de seletividade alimentar, observou-se 

maior frequência dos comportamentos de evitar o consumo de vegetais crus e/ou cozidos, 

retirar o tempero dos alimentos e evitar o consumo de frutas. Esses achados demonstram que 

crianças com TEA apresentam maior rejeição a alimentos cujas características sensoriais 

variam amplamente, como frutas e hortaliças, em razão de diferenças de textura, sabor, odor, 



53 
 

temperatura e aparência. Rodrigues et al. (2023), em revisão sistemática, evidenciaram que 

crianças com TEA apresentam menor consumo de frutas e vegetais quando comparadas às 

crianças com desenvolvimento típico, destacando que a hipersensibilidade oral e as alterações 

no processamento sensorial constituem os principais fatores associados à recusa alimentar. A 

elevada frequência de comportamentos como evitar o consumo de vegetais observada no 

presente estudo também foi descrita por Soares (2024), que avaliou 90 crianças brasileiras 

com TEA, entre 2 e 10 anos de idade, utilizando uma escala de comportamento alimentar, e 

identificou a seletividade alimentar como a alteração mais prevalente (57,8%), associada 

significativamente ao não consumir vegetais. 

De forma semelhante, Esposito et al. (2023) descrevem que a seletividade alimentar 

nessa população é fortemente influenciada por alterações sensoriais e pela rigidez 

comportamental, favorecendo a preferência por alimentos familiares e previsíveis e a rejeição 

daqueles com características sensoriais mais complexas ou variáveis. Completando esses 

achados, Breda et al. (2025) ressaltam que indivíduos com TEA frequentemente apresentam 

aversão a sabores intensos, alimentos condimentados e odores marcantes, o que pode 

justificar comportamentos como retirar o tempero da comida e restringir a aceitação de 

preparações com maior complexidade sensorial. 

Ao observar esses comportamentos específicos presentes na rotina das crianças 

analisadas, entende-se que tais hábitos podem repercutir negativamente sobre a qualidade da 

alimentação. Desse modo, Al-Beltagi (2023) destaca que indivíduos com TEA 

constantemente restringem alimentos ricos em fibras, especialmente frutas, vegetais e cereais 

integrais, devido às suas características sensoriais, o que pode comprometer o aparecimento 

de sintomas gastrointestinais. Da mesma forma, Siddiqi et al. (2019) observaram que a 

limitada variedade alimentar em crianças com TEA estava associada ao baixo consumo de 

frutas e verduras e, consequentemente, à menor ingestão de micronutrientes, aumentando o 

risco de deficiências nutricionais. 

Dessa forma, os achados do presente estudo reforçam que a seletividade alimentar é 

uma das principais alterações do comportamento alimentar em crianças com TEA. Esses 

comportamentos estão relacionados às alterações no processamento sensorial e à rigidez 

comportamental características do transtorno, como vistos na literatura, podendo limitar a 

variedade alimentar e comprometer a ingestão adequada de nutrientes essenciais.  

A identificação precoce dos padrões de seletividade alimentar e das dificuldades 

relacionadas ao comportamento alimentar em crianças com TEA possui importante relevância 

clínica, uma vez que subsidia o planejamento de intervenções individualizas e mais efeitivas. 
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O reconhecimento dos fatores que impactam a aceitação alimentar, especificamente aqueles 

relacionados às alterações no processamento sensorial e à rigidez comportamental, garante 

que as estratégias terapêuticas sejam direcionadas às necessidades individuais de cada criança, 

favorecendo a ampliação gradual do repertório alimentar, a melhoria do estado nutricional e a 

prevenção de deficiências nutricionais. Corroborando essa perspectiva, Seleri et al (2023) 

ressaltam que a elevada frequência de seletividade alimentar observada em crianças com TEA 

torna indispensável o acompanhamento do nutricionista, responsável por avaliar o estado 

nutricional, orientar os familiares e elaborar um plano alimentar individualizado que favoreça 

a adequação da ingestão de nutrientes e contribua para a melhoria da qualidade de vida.   
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7 CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

A presente pesquisa permitiu a caracterização do comportamento alimentar de crianças 

com TEA matriculadas na rede pública de ensino do município de Cuité-PB, assim como 

também possibilitou identificar os principais fatores associados às dificuldades alimentares 

apresentadas por essa população. O estudo indica que as alterações no comportamento 

alimentar evidenciam uma condição frequente em crianças com TEA, destacando a elevada 

predominância de seletividade alimentar, alterações comportamentais durante as refeições e 

dificuldades relacionadas às habilidades alimentares, o que reforça o caráter multifatorial 

dessas manifestações. 

No que se refere aos domínios avaliados, referente aos fatores que estima o 

comportamento alimentar atípico, a seletividade alimentar apresentou maior 

comprometimento, caracterizada principalmente pela recusa de frutas, vegetais e 

determinados alimentos preparados, além da preferência por alimentos específicos e da 

resistência à introdução de novos alimentos. Esses achados afirmam que a seletividade 

alimentar é uma das manifestações mais prevalentes do comportamento alimentar em 

indivíduos com TEA, estando associada à hipersensibilidade sensorial, à rigidez cognitiva e 

comportamental, à necessidade de previsibilidade e à resistência às mudanças na rotina 

alimentar, corroborando com a literatura.  

No contexto escolar, os achados evidenciam a importância da articulação entre escola, 

família e serviços de saúde que pode favorecer a construção de estratégias que promovam 

maior aceitação alimentar, autonomia durante as refeições e experiências alimentares 

positivas, respeitando as particularidades de cada criança. Além disso, este estudo também 

contribui para a ampliação do conhecimento sobre o comportamento alimentar de crianças 

com TEA do município, realidade ainda pouco explorada. Através da utilização de uma escala 

validade para avaliar o comportamento alimentar dessas crianças, os resultados fornecem 

evidências que podem subsidiar o planejamento de ações de promoção de saúde, assistência 

nutricional e implementação de políticas direcionadas à população neurodivergente.  

Apesar das limitações referentes ao delineamento transversal e pela amostragem não 

probabilística, os achados contribuem para o avanço de produções científicas e políticas 

públicas relacionadas ao comportamento alimentar de crianças com TEA no município. 

Diante disso, recomenda-se que estudos futuros adotem delineamentos longitudianis, incluam 

amostras representativas de diferentes regiões e investiguem a efetividade de intervenções 

nutricionais e interdisciplinares voltadas à redução da seletividade alimentar. Espera-se que os 
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resultados dessa pesquisa contribuam para o fortalecimento das práticas assistenciais e para o 

desenvolvimento de estratégias de cuidado cada vez mais qualificadas e baseadas em 

evidências científicas para essa população.  
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ANEXO A – Escala labirinto de avaliação do comportamento alimentar no TEA 
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