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da criança à escola ou não foi autorreferida pelo responsável da criança. Para os testes de diferenças utilizou-se o 
qui-quadrado e o T de student, dependendo da natureza da variável. Para todas as análises, considerou-se nível 
de significância menor que 5%. Resultados: No presente estudo, a maioria das crianças era do sexo masculino 
(64,9%), com mais de 2 anos (78,7%), eutrófica de acordo com IMC para idade (86,0%), seletivo regular (77,7%) 
e sem doença orgânica associada (63,7%). O número médio de alimentos aceitos pela amostra foi de 19,2±7,7 
alimentos. Em relação a frequentar a escola ou não, 67,0% frequenta a escola regularmente. Apesar de haver valor 
médio menor de alimentos quando não se frequenta a escola (17,8±7,3 vs 20,8±7,8, quando frequenta), não houve 
diferença estatisticamente significativa (p=0,074). De modo geral, foram encontradas médias maiores quando há 
a frequência na escola. Crianças com risco de sobrepeso/sobrepesas ou que foram amamentadas exclusivamente 
até os 6 meses e que frequentam a escola apresentam maior média de alimentos aceitos quando comparadas às 
que não frequentam (p=0,002 e p=0,046, respectivamente). Conclusão: Crianças altamente seletivas vão menos 
à escola do que os seletivos regulares. Crianças com risco de sobrepeso e sobrepesas que não frequentam a escola 
apresentam seletividade mais severa.
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INTRODUÇÃO

A formação de hábitos alimentares se inicia 
na infância, desde o aleitamento materno1, apesar 
do caráter instável e modificável no decorrer da 
vida2,3. Esse processo é influenciado por fatores 
genéticos e ambientais, e com o tempo, leva ao 
reconhecimento das preferências alimentares1. A 
escolha alimentar, por sua vez, é determinada por 
inúmeros fatores biológicos, econômicos, físicos, 
sociais e psicológicos4-6. Tendo em vista isso, a 
aceitabilidade de determinado alimento pode 
sofrer influência de inúmeras variáveis, como a 
familiaridade com o mesmo, sendo necessário 
repetidas exposições até a aceitação por parte da 
criança5,6.

A recusa alimentar é considerada um 
comportamento comum na infância, e pode ser 
resultado de experiências negativas com alimentos 
específicos7, do receio implícito nos alimentos ainda 
desconhecidos8 e de condições orgânicas como 
deficiências neuromotoras, prematuridade, doença 
do refluxo gastroesofágico9,10, por exemplo. Nesse 
contexto, surge o termo dificuldade alimentar 
(DA), usado para descrever qualquer problema que 
causa impacto negativo e que interfira na ingestão 
alimentar, podendo afetar o estado nutricional e as 
relações sociais9. 

Entre os tipos de DA, a seletividade alimentar é 
muito comum em crianças pré-escolares11, podendo 
persistir até a vida adulta12. A seletividade alimentar 
pode ser classificada de acordo com a sua causa e 
com o seu grau de gravidade. É considerada leve 
quando uma criança experimenta novos alimentos, 
mas gosta apenas de um conjunto restrito, além de 
apresentar desenvolvimento adequado em relação 
à idade. Enquanto o indivíduo altamente seletivo 
apresenta aceitação alimentar que se traduz em 
10 a 15 alimentos, o que é considerado grave, pois 
pode comprometer ou atrasar as funções motoras 
orais normais9. 

Estudos apontam que a família13, professores 
e outras crianças14, por vezes descritas como 
“pares”, influenciam o desenvolvimento de padrões, 
escolhas e preferências alimentares em crianças. 
A aprendizagem social, através da observação de 

um modelo é uma das maneiras mais comuns das 
crianças modificarem seus hábitos15.

Dessa forma, a escola possui o papel de controle 
social através da influência do comportamento 
humano, tal como convívio social e o hábito 
alimentar7,15,16. A literatura mostra que intervenções 
conduzidas no ambiente escolar apresentam 
resultados positivos17 e grande aceitabilidade por 
parte dos estudantes18. Por isso, destaca-se a 
importância da escola nesse contexto. 

Considerando os aspectos expostos, o 
objetivo do presente estudo é comparar o número 
de alimentos aceitos por crianças de 0 a 5 anos 
com seletividade alimentar que frequentam ou não 
a escola.

MATERIAL E MÉTODOS

Trata-se de um estudo observacional 
retrospectivo, com dados de 94 crianças de 
0 a 5 anos diagnosticadas com seletividade 
alimentar atendidas em um centro de referência 
no atendimento de DA localizado no município de 
São Paulo – SP. Foram incluídos dados de crianças 
com seletividade alimentar atendidas de agosto de 
2014 a dezembro de 2019, com até 5 anos e que 
apresentaram o inventário alimentar preenchido. 
Foram excluídos do estudo pacientes com 6 anos 
ou mais, com diagnóstico de DA que não seja 
seletividade alimentar, ou cujo diagnóstico estivesse 
em aberto.

As consultas do serviço em questão são 
realizadas por equipe multiprofissional, composta 
por médico pediatra, fonoaudiólogo e nutricionista. 
Para conclusão do diagnóstico e definição de plano de 
tratamento são realizadas reuniões multidisciplinares, 
a fim de se definir a melhor conduta. O protocolo 
de atendimento pode ser verificado em publicação 
prévia19.

O diagnóstico do paciente é baseado na 
classificação de Kerzner10 com adaptações, já que 
não há instrumentos validados para tal função. Os 
perfis de DA na infância, segundo Kerzner10

, são: 
interpretação equivocada dos pais, seletividade, 
agitação com apetite limitado, fobia alimentar, 
presença de doença orgânica, crianças com distúrbio 
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psicológico ou negligenciada e choro que interfere 
na alimentação. O centro de referência considera os 
seguintes perfis de DA: seletividade alimentar, fobia 
alimentar e apetite limitado. No presente estudo, 
foram utilizados os dados apenas dos pacientes 
diagnosticados com seletividade alimentar.

Os dados foram obtidos com base na entrevista 
realizada com o responsável pela criança durante o 
primeiro atendimento multiprofissional, após análise 
de prontuários. Um dos instrumentos utilizados pelo 
serviço é o inventário alimentar (IA) que avalia o 
repertório alimentar da criança. No IA são descritos 
pelos responsáveis os alimentos que a criança aceita, 
alimentos que deixou de aceitar e alimentos que 
rejeita totalmente20. Posteriormente, o IA é revisado 
e completado em consulta pela nutricionista por meio 
de checagem de todos os possíveis alimentos – em 
todas as diversas formas de apresentação – que 
fazem parte da rotina alimentar da criança.

A frequência da criança à escola ou não foi 
autorreferida pelo responsável da criança após 
questionamento da equipe.

As variáveis a seguir foram coletadas dos 
prontuários e incluídas no presente estudo:

•	 Sexo (feminino; masculino);
•	 Faixa etária (≤2 anos; >2 a ≤5 anos);
•	 Classificação do índice de massa corporal 

(IMC) para idade (magreza; eutrofia; risco 
de sobrepeso ou sobrepeso) de acordo 
com a Sociedade Brasileira de Pediatria21; 

•	 Classificação da seletividade alimentar 
(altamente seletivo – até 15 alimentos 
aceitos; seletivo regular – mais de 15 
alimentos aceitos);

•	 Doença orgânica associada (sim; não);
•	 Fase de aparecimento da queixa de DA 

(aleitamento materno; alimentação 
complementar; alimentação da família);

•	 Tempo de aleitamento materno exclusivo 
(AME) (menos de 6 meses; 6 meses);

•	 Frequenta a escola (sim; não).
Os dados foram tabulados no programa 

Microsoft Excel e analisados no Stata 13.0. As 
variáveis qualitativas foram demonstradas por 
meio de frequências em número e porcentagem e 
apresentadas em tabelas. As variáveis quantitativas 
tiveram média e desvio padrão calculados. Para os 

testes de diferenças utilizou-se o qui-quadrado e o 
T de student, dependendo da natureza da variável. 
Para todas as análises, considerou-se nível de 
significância menor que 5%.

Todos os pacientes apresentaram Termo de 
Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) assinado 
pelo responsável legal. O uso dos dados de 
prontuários foi previamente aprovado (registrado sob 
CAAE 32939314.0.0000.5567) e o presente estudo 
foi submetido e aprovado pelo Comitê de Ética em 
Pesquisa (CAAE 28256720.9.0000.5567).

RESULTADOS

A maioria da amostra era do sexo masculino 
(64,9%), com mais de 2 anos (78,7%), eutrófica 
de acordo com IMC para idade (86,0%), seletivo 
regular (77,7%) e sem doença orgânica associada 
(63,7%). A fase mais comum de aparecimento da 
queixa foi a alimentação da família (50,0%), além 
de ser mais frequente o AME por menos de 6 meses 
(67,4%) (Tabela 1). O número médio de alimentos 
aceitos pela amostra foi de 19,2±7,7 alimentos. 
Em relação a frequentar a escola ou não, 67,0% 
frequenta a escola regularmente, sendo que destes, 
66,7% estuda meio período.

Na Tabela 1, as variáveis de interesse também 
estão descritas de acordo com a frequência ou 
não à escola. Houve diferenças estatisticamente 
significativas para as variáveis de faixa etária 
(p=0,000) e classificação da seletividade alimentar 
(p=0,032). Crianças mais novas frequentam menos a 
escola (70,0%) do que crianças com mais de 2 anos 
(23,0%). Ademais, 52,4% das crianças classificadas 
como altamente seletivas não frequentam a escola, 
enquanto apenas 27,4% das crianças seletivas 
regulares também não frequentam.

Sobre a média de alimentos aceitos, apesar de 
haver valor médio menor de alimentos quando não 
se frequenta a escola (17,8±7,3 vs 20,8±7,8 quando 
frequenta), não houve diferença estatisticamente 
significativa na análise (p=0,074).

A Tabela 2 apresenta os valores de média e 
desvio padrão do número de alimentos aceitos pela 
amostra de acordo com as variáveis de interesse do 
estudo. De modo geral, foram encontradas médias 
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Total Frequenta a escola

n(%) ou média±DP Sim
n(%) ou média±DP

Não
n(%) ou média±DP

Valor de p*

Alimentos aceitos 
Sexo

19,2±7,7 20,8±7,8 17,8±7,3 0,074

Feminino 33(35,1) 19(57,6) 14(42,4) 0,152

Masculino 61(64,9) 44(72,1) 17(27,9)

Faixa etária (anos)

≤2 anos 20(21,3) 6(30,0) 14(70,0) 0,000

>2 a ≤5 anos 74(78,7) 57(77,0) 17(23,0)

Classificação IMC/
Idade

Magreza 1(1,1) 1(100) - 0,776

Eutrofia 80(86,0) 53(66,3) 27(33,7)

Risco de sobrepeso 
ou sobrepeso

12(12,9) 8(66,7) 4(33,3)

Classificação 
da seletividade 
alimentar

Altamente seletivo 21(22,3) 10(47,6) 11(52,4) 0,032

Seletivo regular 73(77,7) 53(72,6) 20(27,4)

Doença orgânica 
associada

Não 58(63,7) 38(65,5) 20(34,5) 0,478

Sim 33(36,3) 24(72,7) 9(27,3)

Fase de aparecimento 
da queixa alimentar

Aleitamento materno 4(4,3) 2(50,0) 2(50,0) 0,053

Alimentação 
complementar

43(45,7) 24(55,8) 19(44,2)

Alimentação da 
família

47(50,0) 37(78,7) 10(21,3)

Tempo de AME

Menos de 6 meses 62(67,4) 41(66,1) 21(33,9) 0,710

6 meses 30(32,6) 21(70,0) 9(30,0)

*Qui-quadrado ou T de Student

maiores quando há a frequência na escola. Crianças 
com risco de sobrepeso/sobrepesas ou que foram 
amamentadas exclusivamente até os 6 meses que 
frequentam a escola apresentam maior média de 
alimentos aceitos quando comparadas às que não 
frequentam (p=0,002 e p=0,046, respectivamente).

DISCUSSÃO

A maioria das crianças com seletividade 
alimentar frequenta a escola e é classificada como 
seletiva regular. Crianças altamente seletivas vão 
menos à escola do que os seletivos regulares, além 
disso, uma média menor de número de alimentos 

Tabela 1 - Distribuição das variáveis qualitativas segundo frequência à escola. São Paulo, 2019.
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Frequenta a escola

Sim
média (DP)

Não
média (DP)

Valor de p*

Sexo

Feminino 22,4(9,1) 19,4(7,3) 0,362

Masculino 20,2(7,2) 16,5(7,3) 0,079

Faixa etária (anos)

≤2 anos 22,0(6,7) 17,9(6,2) 0,198

>2 a ≤5 anos 20,8(8,0) 17,8(8,3) 0,191

Classificação IMC/Idade

Magreza 8(0,0) - -

Eutrofia 21,1(8,1) 18,9(7,0) 0,238

Risco de sobrepeso ou 
sobrepeso

21,8(4,2) 10,5(4,8) 0,002

Doença orgânica associada

Não 20,7(8,1) 19,7(6,5) 0,462

Sim 19,1(8,0) 19,8(6,8) 0,118

Fase de aparecimento da 
queixa alimentar

Aleitamento materno 18,3(6,1) 13,0(0,0) 0,184

Alimentação complementar 19,3(8,3) 18,1(6,4) 0,846

Alimentação da família 20,7(8,2) 24,5(4,0) 0,101

Tempo de AME

Menos de 6 meses 19,9(7,4) 20,4(6,7) 0,525

6 meses 21,0(9,2) 17,8(5,5) 0,046

Tabela 2 – Análise quantitativa do número de alimentos aceitos de acordo com variáveis de interesse e segundo frequência à escola. 
São Paulo, 2019.

*T de Student,

aceitos foi encontrada quando não se frequenta a 
escola. Ademais, crianças com risco de sobrepeso ou 
sobrepesas e crianças amamentadas exclusivamente 
até os seis meses que vão à escola apresentam maior 
média de alimentos aceitos quando comparadas às 
que não frequentam.

Não foram encontrados estudos com análises 
semelhantes para comparação. No entanto, diversos 
trabalhos tratam do papel da escola como formadora 
e modificadora de hábitos alimentares7,16,22,23.

O ambiente escolar é importante no cenário de 
seletividade alimentar, pois possibilita a autonomia22 
e um contato com maior variedade de alimentos18,22. 
Raulio, Pietikäinen e Prättälä24, avaliando os hábitos 

alimentares de pré-escolares finlandeses durante o 
período letivo demonstrou que o consumo do almoço 
na escola estava associado ao maior consumo de 
vegetais, frutas, pão, leite e derivados. Enquanto 
o não consumo do almoço estava relacionado ao 
maior consumo de batata frita, chips de batata, 
hambúrgueres, tortas de carne, sorvete, doces e 
chocolate.

Staiano e colaboradores25 analisaram a 
influência de um modelo em vídeo na aceitação 
alimentar de 42 crianças pré-escolares e mostraram 
que crianças que são expostas a um comportamento 
têm maior chance de repeti-lo. De forma semelhante, 
Birch26, expôs crianças-alvo à crianças-modelo que 
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selecionavam e comiam alimentos classificados entre 
os não-preferidos da criança-alvo por quatro dias. 
A experiência foi suficiente para produzir a escolha 
do alimento inicialmente não-preferido pela criança-
alvo, sugerindo que a exposição rotineira a crianças 
com preferências diferentes das próprias poderia 
induzir à aceitação de um leque maior de alimentos.  

Horne e colaboradores27 utilizaram intervenções 
baseadas em modelos de pares e recompensas 
na escola primária. Obtiveram como resultado 
maior consumo de frutas e vegetais na escola e 
posteriormente, em casa, indicando a mudança 
de comportamento, mesmo quando retiradas as 
intervenções inicialmente oferecidas. Estudos 
demonstram que as intervenções mais benéficas 
envolvem todos os componentes, incluindo as 
crianças, os pais, os professores, os familiares e as 
instituições públicas28,29. Desta forma, é importante 
a necessidade de sensibilizar a comunidade escolar 
acerca do papel de cada membro no processo de 
educação por uma alimentação saudável. Do mesmo 
modo, é preciso reavaliar a formação de nível 
fundamental em relação às múltiplas dimensões do 
ato alimentar, ultrapassando a visão dos aspectos 
biológicos, reavaliando as estratégias de ensino-
aprendizagem utilizadas, assim como a bibliografia 
utilizada como referência30.

A Educação Alimentar e Nutricional (EAN) é 
uma estratégia efetiva tanto para a prevenção e 
controle dos problemas alimentares e nutricionais 
atuais quanto para promoção da alimentação 
adequada e saudável. A EAN deve se basear 
nos princípios propostos pelos guias alimentares 
nacionais31,32, com a finalidade de conscientizar pais e 
filhos sobre o significado da refeição e a importância 
de se ter uma alimentação variada e saudável. Em 
estudo realizado por Glaglianone e colaboradores33, 
foi observado que a educação nutricional nas escolas 
pode ter um impacto positivo, mesmo que pequeno, 
na base de preferências e conhecimentos dos alunos. 

Em 2018 foi implementada a Lei 13.666/2018, 
determinando a inclusão da EAN no currículo escolar 
do ensino fundamental e médio34. Assim sendo, a 
referida lei passa a ser um caminho para que as 
escolas comecem a entregar maior conhecimento 
sobre alimentação para as crianças. Apesar de já 
estar em vigor, a implantação dessa lei ainda é muito 
recente e não foi possível avaliar seus efeitos. 

De acordo com Kupolati e colaboradores35, a 
escola pode influenciar no comportamento e na escolha 
alimentar dos estudantes, principalmente quando a EAN 
é abordada de modo efetivo, com participação e apoio 
dos alunos, professores e direção. É importante destacar 
que o comportamento alimentar é caracterizado por 
um componente afetivo, não cognitivo que independe 
da informação26, a decisão sobre a escolha alimentar 
envolve também o ambiente36 e por vezes a percepção 
e pressão de colegas18. 

Além disso, Brown, Mellveen e Strugnell37 
referem que alguns alunos têm consciência 
nutricional, mas apresentam uma lacuna entre a 
teoria e a prática. O aluno tendo conhecimento e 
colocando-o em prática, se torna um agente de 
mudança na própria vida e na comunidade. 

Apesar disso, é necessário considerar que, em 
alguns casos, o ambiente de alimentação na escola 
pode dificultar a alimentação de crianças com DA. 
Fatores como tempo limitado para a realização da 
refeição, sobrecarga sensorial e numerosas distrações 
dificultam a tarefa e devem ser considerados pelos pais 
e escola de modo a se minimizar os efeitos negativos.

No presente estudo, foi evidenciado que 
crianças sobrepesas ou com risco de sobrepeso 
que frequentam a escola aceitam o dobro de 
alimentos diferentes quando comparadas às que não 
frequentam. Esse achado se mostra interessante, 
uma vez que, com o aumento do repertório, é possível 
que alimentos de melhor qualidade nutricional sejam 
inseridos na alimentação da criança. Carter38 destaca 
que o ambiente escolar com programas de incentivo 
a atividade física e de alimentação escolar apresenta-
se como potencial influência para as crenças e 
atitudes de estudantes a respeito da nutrição e 
do controle de peso, e consequente impacto nos 
determinantes do excesso de peso. 

Por outro lado, um estudo realizado na Coreia 
do Sul39 entrevistou 15 crianças com excesso de 
peso e seus pais sobre as dificuldades na adesão 
da alimentação saudável. Questões em relação 
às escolas, como um ambiente não prazeroso 
para refeições, atitudes de professores, educação 
nutricional ineficaz e um ambiente de alimentação 
não-saudável ao redor da escola foram levantadas 
como barreiras. Desse modo, a atenção à saúde no 
ambiente escolar envolve inúmeros fatores e deve 
ser bem trabalhado. 
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Em relação ao AME, é importante destacar que 
a literatura considera que a amamentação facilita a 
inserção de novos alimentos. O leite humano tem 
características sensórias que o fazem mudar de 
acordo com o consumo alimentar da mãe, o que 
possibilita o lactente experimentar variados sabores 
e odores40,41. 

Por fim, o estudo de Taylor e Emmett42 concluiu 
que a seletividade alimentar tende a se resolver de 
forma espontânea, no entanto, não se sabe ao certo 
de que forma. Os autores supõem que uma possível 
justificativa envolve a exposição a uma maior 
variedade de alimentos por estarem gradualmente 
mais ativos socialmente no ambiente escolar e por 
conhecerem cada vez mais colegas com crescente 
independência e autonomia, o que reforça o papel da 
escola no manejo da seletividade alimentar. 

O estudo apresenta algumas limitações: (i) foi 
avaliado apenas o número de alimentos aceitos; (ii) a 
EAN é uma prática que necessita de ações contínuas e 
regulares e que demanda tempo. Como a amostra foi 
composta por crianças de 0 a 5 anos, talvez os impactos 
na alimentação com a inserção na escola não tenham 
sido mensurados, pois irão aparecer mais futuramente. 
Apesar dessas limitações, o presente estudo possui 
caráter inovador visto que não foram encontrados 
trabalhos que avaliaram o número de alimentos aceitos 
por crianças com seletividade alimentar relacionado à 
inserção e papel da escola. Além disso, a investigação foi 
realizada em um centro de referência no atendimento às 
DA que conta com equipe multidisciplinar e protocolos 
de atendimento e de pesquisa.

CONCLUSÃO

Crianças altamente seletivas vão menos à 
escola do que os seletivos regulares. Crianças com 
risco de sobrepeso e sobrepeso que não frequentam 
a escola apresentam seletividade mais severa. 
Futuras investigações longitudinais são importantes 
para melhor elucidação do papel da escola na 
seletividade alimentar.
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