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RESUMO 

 

Introdução: O Transtorno do Espectro Autista (TEA) é um transtorno do 

neurodesenvolvimento relacionado à interação social e comunicação, com comportamentos, 

interesses e atividades repetitivas e restritas. Aspectos da alimentação desses pacientes, como 

seletividade alimentar e comportamentos alimentares disruptivos podem aumentar o risco de 

deficiências nutricionais. Por isso, estratégias nutricionais e comportamentais são necessárias 

para aumentar a variação alimentar desses pacientes e promover mudanças no comportamento 

alimentar. Objetivo: Desenvolver um instrumento de educação nutricional para crianças com 

TEA. Metodologia: Etapa 1: levantamento de dados com 96 familiares de crianças com TEA 

com relação à alimentação e estratégias alimentares. Etapa 2: desenvolvimento do instrumento 

de educação nutricional. Etapa 3: o instrumento foi aplicado com 8 famílias e após 8 semanas 

foi avaliado através de um questionário de satisfação com os familiares. Resultados: O 

instrumento consistiu em um programa contendo quadro de atividades, cartas (atividades e 

conquistas), boneco de quebra cabeças, manual de instruções e vídeos direcionados à família. 

Obteve-se um alto nível de satisfação geral e recomendação, além de efetividade na rotina da 

família e no momento das refeições de acordo com os escores do questionário aplicado com os 

familiares. Conclusão: Este estudo demonstrou o desenvolvimento de um instrumento para a 

alimentação e comportamento alimentar de crianças com TEA com resultados positivos de 

satisfação, recomendação e efetividade de acordo com a percepção dos familiares. Este 

instrumento pode ser inserido na rotina da família, com o objetivo de melhorar aspectos 

nutricionais e de comportamento alimentar. 

 

Palavras-chave: Transtorno do Espectro Autista. Comportamento Alimentar. Transtornos de 

Alimentação na Infância. Nutrição da Criança. Terapia Nutricional.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



ABSTRACT 

Introduction: Autism Spectrum Disorder (ASD) is a neurodevelopmental disorder related to 

social interaction and communication, and repetitive and restrictive behaviors, interests and 

activities.  Feeding aspects of these patients, like food selectivity and disruptive feeding 

behaviors may increase the nutritional deficiencies risk. Therefore, nutritional strategies are 

necessary to increase food variety and promote changes in food behavior. Objective: To 

develop a nutritional education instrument for ASD children. Methods: Step 1: data collection 

with 96 relatives about feeding and strategies related to feeding of ASD children. Step 2: 

development of a nutritional education instrument. Step 3: the instrument was applied with 8 

families and after 8 weeks was evaluated through a satisfaction data collection with relatives. 

Results: The instrument consisted of a program with an activity board, cards (activity and 

achievements), puzzle boy, instruction manual and vídeos to family members. A high level of 

general satisfaction and recommendation was obtained, in addition to effectiveness in the 

family food routine and in behavior during mealtime according to data collection scores with 

relatives. Conclusion: This study showed the development of an instrument to the feeding and 

feeding behavior to ASD children with positive results in satisfaction, recommendation and 

effectiveness by relatives’ perception. Results indicate that this instrument can be inserted at a 

familiar routine to improve nutritional aspects and feeding behavior. 

 

Keywords: Autism Spectrum Disorder. Feeding Behavior. Feeding and Eating Disorders of 

Childhood. Child Nutrition. Nutrition Therapy. 
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1. INTRODUÇÃO 

O Transtorno do Espectro Autista (TEA) é um transtorno do neurodesenvolvimento com 

uma taxa de prevalência altamente crescente (LYALL et al., 2017; BAIO et al., 2018; HYMAN 

et al., 2020;). Estima-se que em 2010, havia 52 milhões de casos de autismo no mundo (1 a 

cada 32 pessoas) (BAXTER et al., 2015). Nos anos seguintes a incidência foi aumentando e em 

2016 esse número passou para 1 a cada 54 crianças nos EUA (MAENNER et al., 2020). O 

diagnóstico é feito através dos sintomas apresentados pelo paciente, dado que, acomete a 

interação e a comunicação social juntamente com comportamentos, interesses ou atividades 

restritos e repetitivos (AMERICAN PSYCHIATRIC ASSOCIATION, 2013). O tratamento 

inclui intervenções farmacológicas e em sua maioria, não farmacológicas, como as intervenções 

comportamentais, educacionais e de comunicação (GADIA et al., 2004).  

Estima-se que de 46 a 89% das crianças no espectro tem problemas alimentares 

(LEDFORD & GAST, 2006; BANDINI et al., 2010), sendo a seletividade alimentar a desordem 

na alimentação mais comum entre as pessoas com autismo (BANDINI et al., 2010; BERRY et 

al., 2015). A alimentação desses pacientes é caracterizada por baixa ingestão de frutas e 

vegetais (MARTINS et al., 2008; BANDINI et al., 2010; CHEN et al., 2010; EMOND et al., 

2010) e alto consumo de alimentos processados, amido e bolachas (SCHMITT et al., 2008), 

podendo aumentar o risco de deficiências nutricionais, como a baixa ingestão de cálcio, por 

exemplo, que pode levar ao risco de osteomalácia e osteoporose  (SHARP et al., 2013; SHARP 

et al., 2018). Além disso, os pacientes com TEA podem apresentar comportamentos alimentares 

disruptivos (TWACHTMAN-REILLY et al., 2008; MATSON & FODSTAD, 2009; 

PROVOST et al., 2010; BEIGHLEY et al., 2013; MALHI et al., 2017; SHARP et al., 2018). 

Estratégias comportamentais para aumentar a variedade da alimentação e mudar o 

comportamento alimentar são importantes para promover impactos positivos na saúde dos 

pacientes com TEA (LAUD et al., 2009; SHARP et al., 2010; CURTIN et al., 2015; 



13 
 

SILBAUGH et al., 2016), podendo-se utilizar aspectos da  Terapia Cognitivo Comportamental 

(TCC) e participação da família direcionados para os aspectos alimentares (AMAN et al., 2009; 

DAWSON et al., 2009; JOHNSON et al., 2013; BEARSS et al., 2015; SCAHILL et al., 2016; 

ZHU & DALBY-PAYNE, 2019). Além disso, a criança precisa passar por alguns processos 

com a finalidade de melhorar a sua relação com a comida, e isso pode ser trabalhado através de 

atividades e brincadeiras (ROSS & TOOMEY, 2019). Para as crianças com o autismo, o uso 

jogos também vem demonstrando contribuir para o aumento no consumo de frutas e vegetais 

(CASSEY et al., 2016).  

2. REVISÃO DA LITERATURA 

2.1. TRANSTORNO DO ESPECTRO AUTISTA  

O Transtorno do Espectro Autista (TEA) é um transtorno do neurodesenvolvimento que 

acomete a interação e a comunicação social, caracterizado por comportamentos, interesses ou 

atividades restritos e repetitivos (AMERICAN PSYCHIATRIC ASSOCIATION, 2013). Com 

relação à interação e comunicação social, observa-se pouco contato facial, dificuldade nas 

demonstrações de afeto e de inserção em grupos (GADIA et al., 2004), além de comunicação 

minimamente verbal e ecolalia, por exemplo (TAGER-FLUSBERG & KASARI, 2013).  

A prevalência do transtorno é de 1% (ELSABBAGH et al., 2012; LAI et al., 2014; 

BAXTER et al., 2015; LYALL et al., 2017), entretanto, esse número vem aumentando (LYALL 

et al., 2017; BAIO et al., 2018; HYMAN et al., 2020;). Estima-se que em 2010, havia 52 

milhões de casos de autismo no mundo (1 a cada 32 pessoas) (BAXTER et al., 2015). Nos anos 

seguintes a incidência foi aumentando e em 2016 esse número passou para 1 a cada 54 crianças 

nos EUA (MAENNER et al., 2020). A frequência é maior em meninos do que em meninas 

(4:1) (AMERICAN PSYCHIATRIC ASSOCIATION, 2013).  

Estudos sugerem que a etiologia do transtorno se dá principalmente por conta de fatores 

genéticos e epigenéticos, como metilação do DNA, modificação das histonas entre outros 
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(TICK et al., 2016; BAI et al., 2019; YOON et al., 2020). Os fatores ambientais (BAI et al., 

2019; YOON et al., 2020), pré-natais, perinatais e pós-natais vem sendo estudados como 

possíveis determinantes para o aumento do risco de TEA (HADJKACEM et al., 2016; WANG 

et al., 2017; CHENG et al., 2019), dentre eles, a idade avançada dos pais (WU et al., 2017), 

possíveis infecções virais e deficiência de zinco (YOON et al., 2020).  

2.1.1. Sintomatologia e comorbidades associadas 

A sintomatologia pode variar entre os pacientes de acordo com a idade, linguagem e 

habilidades cognitivas (HYMAN et al., 2020). O repertório restrito de interesses e de 

atividades, advindas das características de restrição e repetitividade do transtorno, refletem na 

relutância a mudanças, apego a rotina e a objetos e assuntos específicos (GADIA et al., 2004). 

Os primeiros indícios do transtorno podem ser observados pelos cuidadores nas primeiras fases 

de desenvolvimento da criança, ao apresentar algumas características como sensibilidade 

excessiva aos sons, não responsividade à voz e desenvolvimento de interesses incomuns 

(VOLKMAR & WIESNER, 2019).  

Os pacientes com TEA podem apresentar algumas comorbidades associadas que podem 

influenciar na sintomatologia e no tratamento. Os problemas relacionados ao sono, muitas vezes 

associados a distúrbios gastrointestinais (MANNION & LEADER, 2016), são uma das 

condições mais comuns (GOLDMAN et al., 2009; MANNION & LEADER, 2016). Dentre as 

desordens gastrointestinais mais frequentes estão a dor abdominal, diarreia e constipação 

(MCELHANON et al., 2014; MANNION & LEADER, 2016; RISTORI et al., 2019). Além 

disso, são comuns desordens imunológicas (ASHWOOD et al., 2006; ZERBO et al., 2015) 

como alergias alimentares, rinite e doenças autoimunes (ZERBO et al., 2015), transtorno de 

ansiedade (VAN STEENSEL et al., 2011; MANNION & LEADER, 2016;) e deficiência 

intelectual (SIMONOFF et al., 2008; MATSON & SHOEMAKER, 2009; MANNION & 

LEADER, 2016). 
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2.1.2. Diagnóstico 

A primeira aparição do autismo como um diagnóstico médico foi na terceira edição do 

Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders (DSM-III) como autismo infantil 

(AMERICAN PSYCHIATRIC ASSOCIATION, 1980). Os critérios diagnósticos foram 

ampliados na versão revisada do DSM-III, o DSM-III-R (AMERICAN PSYCHIATRIC 

ASSOCIATION, 1987) e na quarta versão (DSM-IV) (AMERICAN PSYCHIATRIC 

ASSOCIATION, 1994) utilizou-se critérios similares à versão anterior para diagnosticar a 

Desordem Autística e, com base nos critérios propostos por Wing (WING, 1981), introduziu-

se os critérios para a Síndrome de Asperger.  

Por não conter um marcador biológico, o diagnóstico é feito clinicamente através dos 

sintomas do paciente seguindo, atualmente, os critérios definidos pela última versão do DSM, 

o DSM-5 (AMERICAN PSYCHIATRIC ASSOCIATION, 2013). Este apresentou mudanças 

substanciais com relação às versões anteriores. Antes classificados em transtornos distintos, o 

Transtorno Autista, Transtorno de Asperger e o Transtorno Global do Desenvolvimento, agora 

foram definidos unicamente em Transtorno do Espectro Autista (AMERICAN PSYCHIATRIC 

ASSOCIATION, 2013), sendo classificados em 3 diferentes níveis de severidade: a. nível 1 – 

requer apoio, b. nível 2 - requer apoio substancial, c. nível 3 – requer maior suporte. Estes são 

baseados na necessidade de suporte quando se trata de comunicação e interação social e 

comportamentos restritivos e repetitivos (AMERICAN PSYCHIATRIC ASSOCIATION, 

2013).  

2.1.3. Tratamento 

O tratamento para o TEA tem como objetivo melhorar aspectos sintomatológicos, visto 

que não há cura para o transtorno, mas sim, melhora no prognóstico através de intervenções 

farmacológicas e não farmacológicas. Estas devem ser avaliadas de forma individualizada, 

baseadas em evidências, variando de acordo com as características e necessidades da criança. 
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O envolvimento da família no processo de decisão e na intervenção é crucial (HYMAN et al., 

2020).  

O tratamento farmacológico baseia-se, principalmente, no manejo dos sintomas 

associados ao TEA, como por exemplo, hiperatividade, agressão, irritabilidade, ansiedade, 

insônia, entre outros (DAVIS & KOLLINS, 2012; DEFILIPPIS & WAGNER, 2016). Apenas 

dois medicamentos foram aprovados pelo US Food and Drug Administration (FDA): 

risperidona e aripiprazol (DEFILIPPIS & WAGNER, 2016) e ambos se mostraram eficazes no 

tratamento dos sintomas de pacientes com TEA (MANEETON et al., 2018).  

As intervenções não farmacológicas são direcionadas para a melhora dos sintomas dos 

pacientes, sendo a maioria intervenções comportamentais, educacionais e de comunicação 

(GADIA et al., 2004). Dentre as intervenções comportamentais, destaca-se a Terapia Cognitivo 

Comportamental (TCC), que parte do pressuposto que a cognição do indivíduo influencia os 

sentimento e comportamentos (BECK, 2013). A TCC tem se mostrado efetiva para os pacientes 

com TEA (WALTERS et al., 2016) e tem sido utilizada em crianças no espectro com idade, 

principalmente, entre 7 a 12 anos (LICKEL et al., 2012). 

2.2. ASPECTOS NUTRICIONAIS E DE COMPORTAMENTO ALIMENTAR 

2.2.1. Alimentação da Criança com TEA 

Problemas alimentares pediátricos são definidos como uma incapacidade em ingerir 

alimentos e líquidos por via oral para atingir as necessidades recomendadas por conta de fatores 

médicos, nutricionais, psicossociais e de habilidades (GODAY et al., 2019). Em pacientes com 

TEA, a sintomatologia, como os padrões restritivos e repetitivos de comportamento e os déficits 

na comunicação e interação social podem estar relacionados aos aspectos alimentares, e estima-

se que de 46 a 89% das crianças no espectro tem problemas alimentares (LEDFORD & GAST, 

2006; BANDINI et al., 2010).  



17 
 

A seletividade alimentar é a desordem na alimentação mais comum entre as pessoas 

com autismo (BANDINI et al., 2010; BERRY et al., 2015), caracterizada por repertório 

alimentar restrito (BANDINI et al., 2010) e preferências baseadas no gosto, textura, 

temperatura, aparência, tipo de utensílio e nas embalagens dos alimentos (PIAZZA et al., 2003; 

TANNER et al., 2015). Além disso, os pacientes com TEA podem apresentar comportamentos 

problemáticos no momento das refeições, como recusar a comida, dificuldade em permanecer 

sentado durante as refeições, comportamentos agressivos entre outros (CURTIN et al., 2015). 

Essas desordens alimentares têm causas multifatoriais, dentre elas fatores comportamentais 

(comportamentos repetitivos e ritualísticos), fisiológicos (processamento sensorial, saúde 

gastrointestinal) e de influência dos responsáveis (VISSOKER et al., 2015).  

Consequência disso é a pouca variedade alimentar com baixa ingestão de frutas e 

vegetais (MARTINS et al., 2008; BANDINI et al., 2010; CHEN et al., 2010; EMOND et al., 

2010) e a preferência por alimentos processados e ricos em amido (SCHMITT et al., 2008), 

tornando insuficiente a ingestão de nutrientes de acordo com a idade da criança (MALHI  et al., 

2017). Esse tipo de alimentação pode aumentar o risco de deficiências nutricionais (SHARP et 

al., 2013; SHARP et al., 2018) por conta da ingestão deficiente de micronutrientes (BANDINI 

et al., 2010; ZIMMER et al., 2012; SHARP et al., 2018) levando ao risco aumentado de 

crescimento ósseo deficiente (HEDIGER et al., 2008), distúrbios gastrointestinais (RISTORI 

et al., 2019) como constipação (IBRAHIM et al., 2009) e alteração da microbiota (RISTORI et 

al., 2019), doenças cardiovasculares (CURTIN et al., 2010), desnutrição e perda de peso (HO 

et al., 1997; BOLTE et al., 2002; KEEN, 2008; MATSON et al., 2009; SHARP et al., 2014), 

sobrepeso e obesidade (CURTIN et al., 2010; SHARP et al., 2013; BERRY et al., 2015). 

2.2.2. Comportamento Alimentar da Criança com TEA 

As experiências que a criança tem com os alimentos (ROSS & TOOMEY, 2019), bem 

como as oportunidades do ambiente em que vive proporcionado pela família (RAMOS & 
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STEIN, 2000; ALVARENGA et al., 2015) tem grande influência no comportamento alimentar. 

Um estudo comparou crianças que faziam a refeição com a mãe com crianças que não o faziam. 

Aqueles que tinham a presença da mãe no momento das refeições e que comiam o mesmo que 

ela, recusaram menos comida e comeram mais facilmente (POWELL et al., 2017). Contudo, é 

comum que os responsáveis encontrem resistência ao tentar introduzir novos alimentos ou ao 

alterar uma rotina previamente estabelecida, caracterizando problemas comportamentais no 

momento das refeições (BANDINI et al., 2010; EMOND et al., 2010). Algumas práticas como 

o controle excessivo da alimentação, utilizar a comida como regulação do comportamento e 

recompensa, o baixo incentivo à uma alimentação variada e balanceada, um ambiente com 

pouco contato com comidas saudáveis, oferecer uma alimentação para a criança diferente da 

família, pressionar a criança a comer e restringir alguns alimentos podem impactar de forma 

negativa no comportamento alimentar e na alimentação da criança (POWELL et al., 2011; 

ALVARENGA et al., 2015; MILANO et al., 2019).  

Nos pacientes com autismo, destacam-se comportamentos ritualísticos 

(TWACHTMAN-REILLY et al., 2008; MATSON & FODSTAD, 2009; BEIGHLEY  et al., 

2013), agressividade (PROVOST et al., 2010), afastar a comida, virar a cabeça para longe da 

comida, chorar, deixar a mesa (SHARP et al., 2018), não mastigar os alimentos, levar muito 

tempo para finalizar as refeições e não saber comunicar quando está com fome (MALHI et al., 

2017). Esses comportamentos podem acontecer quando: a. a criança tem uma preferência 

alimentar pelas características sensoriais do alimento e este é oferecido de uma forma diferente 

(BANDINI et al., 2010; SHARP et al., 2013; HUBBARD et al., 2014), b. é oferecido um 

alimento que a criança nunca comeu, c. é oferecido um alimento que a criança não gosta 

(SHARP et al., 2018), d. há mudanças no local ou nos utensílios utilizados na refeição e ainda, 

mudança na composição da refeição quando a criança apresenta comportamentos ritualísticos 

(BANDINI et al., 2010; SHARP et al., 2013; HUBBARD et al., 2014). Por vezes, apenas ver 
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o alimento indesejado ou sentir seu cheiro, já provoca algumas reações como choro, jogar 

objetos e agressividade (SHARP et al., 2013). 

Isso tem um impacto negativo nos cuidadores/familiares da criança, fazendo com que 

desistam de tentar introduzir novos alimentos, prepararem uma refeição diferente para a criança 

e até passem a fazer as refeições separados (MARQUENIE et al., 2011), tornando o momento 

das refeições estressante (SUAREZ et al., 2014; CURTIN et al., 2015; MALHI et al., 2017). 

Dessa forma, as preferências alimentares da criança e os seus comportamentos no momento das 

refeições acabam influenciando a família, em que os pais passam a se alimentar de acordo com 

o repertório alimentar da criança (CURTIN et al., 2015).  

Estratégias para aumentar a variedade da alimentação da criança, além de promover 

impactos positivos na sua saúde, poderiam ajudar a minimizar esses comportamentos 

apresentados durante as refeições e o estresse parental (CURTIN et al., 2015). Recomenda-se, 

portanto, que os pais sejam envolvidos no processo alimentar da criança (RAMOS & STEIN, 

2000). 

2.3. ESTRATÉGIAS PARA O COMPORTAMENTO ALIMENTAR INFANTIL 

 Diferentes condutas são utilizadas para o comportamento alimentar infantil. Estas levam 

em consideração o contato e familiaridade com os alimentos, a aprendizagem através do sabor 

dos alimentos, o contexto social da alimentação na vida da criança, a interação e comportamento 

dos familiares no contexto alimentar além de estratégias de percepção de fome e saciedade 

(RAMOS & STEIN, 2000). Nos pacientes com TEA, o manejo do comportamento alimentar se 

dá principalmente através de metodologias baseadas no condicionamento operante, na 

exposição aos alimentos/texturas e nos métodos familiares e do ambiente em que a criança está 

inserida (CHAWNER et al., 2019). 

 Com relação à aprendizagem para comer, a criança precisa passar por alguns passos que 

envolvam os sentidos: tolerância visual, interagir, cheirar, tocar, sentir gosto e comer (ROSS & 
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TOOMEY, 2019). Esses passos podem ser trabalhados através de atividades e brincadeiras, 

como uma motivação para aprender sobre comida, apresentando os alimentos de forma gradual, 

(ROSS & TOOMEY, 2019).  

Jogos de tabuleiro com objetivos educacionais demonstraram-se efetivos no 

conhecimento nutricional, comportamento alimentar e perda de peso em crianças (VIGGIANO 

et al., 2014).  Para isso, é importante que o jogo seja capaz de manter a motivação através do 

uso de alguns elementos como histórias, objetivos, recompensas, níveis de dificuldade e opções 

de escolha (WHYTE et al., 2015).  

Para as crianças com o autismo, o uso de jogos também vem demonstrando contribuir 

para o aumento no consumo de frutas e vegetais (CASSEY et al., 2016). Além disso, brinquedos 

preferidos são utilizados como reforço positivo quando a criança atinge um comportamento 

desejado, como por exemplo, experimentar um novo alimento ou comer algo que não gosta 

(BINNENDYK & LUCYSHYN, 2009).  

Junto a isso, o aconselhamento nutricional pode utilizar técnicas da TCC adaptadas à 

realidade da nutrição (ALVARENGA et al., 2015) com o intuito de modificar padrões e 

comportamentos alimentares, considerando os fatores externos (estímulo do ambiente e 

reforço) e internos (pensamentos). Isso se dá por meio do automonitoramento, definição de 

metas, estratégias de recompensa e suporte social, estes princípios da TCC. O 

automonitoramento pode ser realizado através da anotação de pensamentos, emoções, 

comportamentos e atividades para que seja possível o monitoramento de metas, que significa 

determinar ações necessárias para alcançar um objetivo (SPAHN et al., 2010). Estas devem ser 

de curto prazo de acordo com os objetivos de longo prazo (MILANO et al., 2019). Essas metas 

devem ser monitoradas e devem ser recompensadas quando atingidas (SPAHN et al., 2010). As 

estratégias de recompensa também são utilizadas como um incentivo quando há alguma 
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mudança no comportamento ou alcance de metas. Por fim, o suporte social é o apoio familiar 

no processo (SPAHN et al., 2010).  

Esta abordagem mostra-se eficaz em diferentes aspectos da alimentação, como por 

exemplo, na diminuição da ingestão de gordura e no aumento da ingestão de frutas e vegetais 

(SPAHN et al., 2010). Para os pacientes com TEA que apresentam dificuldade alimentares, 

utilizar elementos da TCC pode ser promissor (ZHU & DALBY-PAYNE, 2019), visto que as 

intervenções comportamentais representam um tratamento benéfico para desordens alimentares 

nesses pacientes (LAUD et al., 2009; SHARP et al., 2010; SILBAUGH et al., 2016).  

Os recursos da TCC, utilizados comumente com os pacientes com TEA, são; 

psicoeducação, reestruturação cognitiva, técnicas de relaxamento, hierarquia de medo, 

exposição a estímulos temidos e desenvolvimento de habilidades sociais. Além disso, recursos 

visuais, dramatização, planilhas estruturadas, histórias sociais, modelagem de vídeo e 

estratégias de reforço são utilizadas com esses pacientes (UNG et al., 2015). O  National 

Institute for Health and Care Excellence (NATIONAL COLLABORATING CENTRE FOR 

MENTAL HEALTH et al., 2013) recomenda algumas modificações na TCC para que se adapte 

às necessidades e características dos pacientes com TEA. São elas: treinamento para 

reconhecimento das emoções; uso em maior quantidade de recursos visuais, escritas e em 

planilhas; abordagem concreta e estruturada; atividades cognitivas simplificadas, como por 

exemplo, planilhas de múltipla escolha; envolver os pais ou cuidadores na implementação da 

intervenção; manter a atenção oferecendo intervalos regulares; se possível incorporar os 

interesses da criança ou adolescente. Dentre as modificações sugeridas, o uso dos recursos 

visuais e o envolvimento dos cuidadores na intervenção demonstraram-se efetivas para os 

pacientes com TEA (KOSE et al., 2018).  

Sabe-se que os cuidadores têm um papel central em todas as áreas da vida da criança, e 

se torna necessário que haja uma conscientização sobre esse papel também na alimentação 
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(ALVARENGA et al., 2015), visto que algumas vezes há uma concepção errônea sobre a 

alimentação da criança por parte dos adultos que acreditam que o comer se baseia simplesmente 

no ato de sentar-se e ingerir alimentos (ROSS & TOOMEY, 2019). É importante que haja um 

direcionamento nas intervenções nutricionais para os cuidadores para que possam aprender a 

lidar com as dificuldades alimentares da criança (PENROD et al., 2010; SEIVERLING et al., 

2012; MIYAJIMA et al., 2017) e, portanto, quando os adultos entendem as preferências 

alimentares e são incentivados a implementá-las, a adesão às recomendações profissionais pode 

ser melhor (MIYAJIMA et al., 2017) e a partir desta técnica, eles tornam-se mais confiantes 

para resolver os problemas alimentares da criança (JOHNSON et al., 2019).  

Um dos objetivos iniciais em uma intervenção para dificuldades alimentares diz respeito 

a eliminar as práticas dos pais que possam contribuir para as dificuldades alimentares 

(MILANO et al., 2019). Além disso, ensinar aos pais algumas estratégias, pode ajudar a criança 

a aceitar novos alimentos, como por exemplo, implementar estratégias de modelo, tornar os 

alimentos acessíveis, envolver a criança nas rotinas e atividades relacionadas à alimentação, 

promover as refeições em família, oferecer os alimentos em momentos diferentes, estimular a 

curiosidade da criança, respeitar os sinais de fome da criança e oferecer os mesmos alimentos 

que os adultos (ALVARENGA et al., 2015).  

3. JUSTIFICATIVA 

 Os pacientes com TEA podem apresentar características relacionadas à alimentação e 

ao comportamento alimentar que podem desencadear desfechos desfavoráveis de forma aguda 

e crônica (HEDIGER et al., 2008; IBRAHIM et al., 2009; BANDINI et al., 2010; CURTIN et 

al., 2010; ZIMMER et al., 2012). Além disso, há uma dificuldade por parte dos responsáveis 

em intervir para minimizá-los (PIAZZA et al., 2003; ROSS & TOOMEY, 2019). Estratégias 

combinadas a instrumentos envolvendo aspectos lúdicos podem contribuir para o manejo do 

comportamento alimentar infantil. Com isso justifica-se a elaboração de um instrumento 
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específico voltado para a alimentação de pacientes com TEA que poderá contribuir para 

melhores hábitos alimentares para essa população 

4. OBJETIVOS 

4.1. GERAL 

 Desenvolver um instrumento de educação nutricional, baseado em aspectos lúdicos, o 

qual proporcione a melhora dos hábitos alimentares, a redução dos problemas relacionados 

ao momento das refeições e forneça suporte à família com TEA. 

4.2. ESPECÍFICOS 

• Identificar as estratégias utilizadas pelos familiares dos pacientes com TEA em relação 

à alimentação e, assim, obter informações para a elaboração do instrumento; 

• Avaliar a satisfação e aceitabilidade dos familiares com relação ao instrumento 

desenvolvido. 

5. METODOLOGIA 

5.1. ETAPA 1: LEVANTAMENTO DE DADOS 

5.1.1. Amostra e critérios de inclusão 

Foram incluídos no estudo todos os familiares dos pacientes com diagnóstico de TEA, 

segundo DSM-5, atendidos na Unidade de Neuropediatria do Hospital de Clínicas de Porto 

Alegre (HCPA) no período de julho de 2019 até novembro de 2019.  

O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa do HCPA (número de 

aprovação: 06283319.1.0000.5327). Os participantes foram incluídos no projeto de pesquisa 

mediante a concordância e assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

(APÊNDICE A). O estudo foi conduzido de acordo com a Declaração de Helsinki. 

5.1.2. Cálculo amostral 

Para estimar as respostas a respeito dos hábitos alimentares e demais características de 

pacientes com TEA provenientes do HCPA, de forma a maximizar a variância, considerando 
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uma margem de erro absoluta de 5%, e nível de confiança de 95%, foi necessário que, no 

mínimo, 96 familiares participassem do levantamento de dados, de uma amostra total contendo 

200 pacientes. O cálculo do tamanho amostral foi realizado no programa WinPepi, versão 

11.65. 

5.1.3. Coleta de dados 

O levantamento de dados (APÊNDICE B) foi realizado de forma presencial, no 

ambulatório de TEA do HCPA com os familiares dos pacientes com o objetivo de caracterizar 

a alimentação e as dificuldades alimentares dos pacientes, além de identificar os recursos 

lúdicos e as estratégias utilizadas pelos familiares com relação à alimentação dos pacientes.  

5.1.4. Análise de dados 

Os dados coletados foram digitados em planilha eletrônica utilizando o Programa 

Statistical Package for Social Sciences, versão 23.0 (SPSS® Inc, Chicago, IL). As variáveis 

foram apresentadas através de frequências absolutas e relativas por meio de uma tabela e média 

e desvio padrão quando apresentadas variáveis paramétricas (idade). 

5.2. ETAPA 2: DESENVOLVIMENTO DO INSTRUMENTO 

Foi desenvolvido o Programa Alimentar Familiar – TEA (PAF-TEA) baseado no 

levantamento de dados e em aspectos pontuais da TCC, com o objetivo de desenvolver hábitos 

alimentares saudáveis e implementá-los na rotina de crianças com TEA de 7 a 12 anos com a 

participação da família através de psicoeducação. Este programa constou em um quadro 

magnético de atividades (APÊNDICE C), cartas magnéticas de atividades e suas respectivas 

definições (APÊNDICE D), cartas magnéticas de troféu e boneco magnético no formato de 

quebra cabeça (APÊNDICE E) (como uma forma de simbolizar a conquista de cada atividade 

concluída), além de vídeos para direcionamento da família. Tinha como objetivos específicos: 

1. Incentivar o consumo de frutas, legumes e verduras; 

2. Promover a aceitação de diferentes alimentos; 
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3. Incentivar rotinas alimentares saudáveis; 

4. Dar suporte aos familiares para implementar mudanças no comportamento alimentar e 

na alimentação da criança; 

5. Reduzir problemas comportamentais no momento das refeições.  

5.3. ETAPA 3: PILOTO 

5.3.1. Amostra e critérios de inclusão 

Foram incluídos 8 pacientes com diagnóstico de TEA, segundo DSM-5, com grau de 

leve a moderado (confirmados por meio de laudo médico enviados no momento da seleção e 

que aceitaram as condições para participação na pesquisa, como deslocamento e utilização do 

programa em casa), entre 7 a 12 anos de idade e seus respectivos familiares, por meio de 

divulgação via e-mail e mídias sociais através do Instituto Autismo & Vida. Nessa faixa etária, 

os familiares estão envolvidos na alimentação da criança. 

O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa do HCPA (número de 

aprovação: 06283319.1.0000.5327). Os participantes foram incluídos no projeto de pesquisa 

mediante a concordância e assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

(APÊNDICE F). O estudo foi conduzido de acordo com a Declaração de Helsinki.   

5.3.2. Etapa piloto 

Foi realizada uma visita de aproximadamente 1 hora em que os familiares receberam os 

materiais e instruções de utilização para aplicar o programa em casa.  

Após 8 semanas da visita, os familiares responderam um questionário online 

(APÊNDICE G) desenvolvido para essa pesquisa, baseado em dois estudos (SHARP et al., 

2014; SHARP et al., 2019), com o objetivo de avaliar a satisfação e aceitabilidade dos 

familiares com relação ao PAF-TEA, bem como levantar aspectos de melhora.  Consta em 13 

questões sobre: a. satisfação com o programa (ex.: “De modo geral, o quão satisfeito (a) você 

está com o programa?”), b. efetividade e melhora percebida do programa na alimentação, em 
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experimentar novos alimentos, no comportamento durante as refeições e na rotina alimentar da 

família (ex.: “O quão efetivo você acredita que o programa foi na alimentação da criança como 

um todo?”), c. planos de continuar a utilizar o PAF-TEA (ex.: “Vou continuar utilizando o 

programa em casa com a criança”), d. recomendação sobre o programa (ex.: “Eu recomendaria 

esse programa para amigos/familiares/conhecidos que precisassem.”), e. frequência de 

utilização do programa (ex.: “Quantas vezes na semana você utilizou o programa?”) e f. 

sugestões e opiniões sobre o programa (ex.: “Deixe aqui seu feedback, sugestões e opiniões 

sobre o PAF-TEA.”).  

As questões de 3 a 10 foram avaliadas em Escala Likert de 1 a 5, sendo: 1 = 

Insatisfeito/Nada Efetivo/Discordo totalmente e 5 = Totalmente Satisfeito (a)/Muito 

Efetivo/Concordo Plenamente, com pontuação mais alta indicando melhores níveis de 

satisfação, efetividade percebida, maiores chances de usar o programa e o recomendar. Os itens 

11 e 12, sobre frequência de utilização do programa são de múltipla escolha e o item 13, sobre 

sugestões e opiniões sobre o PAF-TEA é uma questão de resposta livre.  

Os dados do questionário foram apresentados através da pontuação média de cada item.  
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7. RESULTADO 

7.1.  ARTIGO ORIGINAL 

Este projeto resultou em um artigo original intitulado: Feeding and Familiar Program: 

a nutritional education program to the feeding of Autism Spectrum Disorder children  

submetido para o periódico Clinical Pediatrics, Fator de impacto 1,026. 

Link Periódico: https://journals.sagepub.com/home/cpj 

Instruções aos Autores: https://journals.sagepub.com/author-instructions/CPJ 
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8. CONCLUSÕES 

 Diante da crescente prevalência de TEA e das consequências decorrentes dos hábitos e 

comportamentos alimentares das crianças com o transtorno, fazem-se necessários estudos no 

sentido de intervir nesses aspectos, contribuindo assim para evitar deficiências nutricionais e 

problemas de saúde. Esse estudo desenvolveu um instrumento baseado em aspectos práticos de 

famílias de crianças com TEA, relacionados à sua alimentação, comportamento alimentar e 

estratégias utilizadas pelos familiares, além de técnicas pontuais da TCC. Sendo assim, uma 

intervenção adaptável à rotina e características de cada criança. 

 Os resultados indicaram que o PAF-TEA foi bem aceito pelas crianças e seus familiares 

e pode ser inserido como forma de melhorar os hábitos alimentares e comportamento durante 

as refeições de uma forma divertida e gradual para a criança. Os feedbacks mostram que esse 

programa pode interferir não só na alimentação da criança, mas também na alimentação da 

família.  
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APÊNDICE A – TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

LEVANTAMENTO DE DADOS 

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido  

Título do projeto: Desenvolvimento de Instrumento de Educação Nutricional para Pacientes do 

Transtorno do Espectro Autista 

Você está sendo convidado para participar de uma pesquisa cujo objetivo é desenvolver 

um jogo voltado para a alimentação de pacientes com Transtorno do Espectro Autista (TEA). 

Esta pesquisa está sendo realizada pela Unidade de Neuropediatria do Hospital de Clínicas de 

Porto Alegre (HCPA). 

 Se você concordar com a participação na pesquisa, você irá preencher o questionário 

“Aspectos Alimentares de Crianças e Adolescentes com TEA” disponibilizado pela equipe de 

pesquisa. Este questionário consiste em 26 perguntas, sendo 19 delas objetivas (de marcar) e 7 

de resposta livre para escrever. O objetivo dessas perguntas é coletar dados sobre a alimentação 

dos pacientes. Este questionário tem um tempo previsto para ser respondido de 10 minutos. 

 O possível desconforto decorrente da participação na pesquisa está relacionado ao 

tempo de resposta ao questionário.  

 Os benefícios referem-se à possibilidade dessa pesquisa contribuir com os pacientes 

com TEA no futuro, a qual poderá abordar de maneira lúdica e efetiva melhores hábitos 

alimentares para essa população.  

 A participação na pesquisa é totalmente voluntária, ou seja, não é obrigatória. Caso você 

decida retirar a autorização após a assinatura desse Termo, não haverá nenhum prejuízo. 

 Não será feito nenhum tipo de pagamento pela participação no estudo. O participante 

não terá nenhum custo com respeito aos procedimentos envolvidos. 

 Os resultados serão apresentados de forma conjunta, sem a identificação dos 

participantes, ou seja, os nomes não aparecerão na publicação dos resultados.  
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 Caso você tenha dúvidas, poderá entrar em contato com o pesquisador responsável Prof. 

Dr. Rudimar dos Santos Riesgo pelo telefone (51) 33598293, na Unidade de Neuropediatria de 

segunda à sexta-feira das 8h-17h ou com a pesquisadora Carolina Abella Marques (51) 

33596321, no Centro de Estudos em Nutrição e Alimentação (CESAN), de segunda à sexta das 

8h-17h. Além disso, é possível contatar o Comitê de Ética em Pesquisa, no 2º andar do HCPA, 

sala 2227, ou através do telefone (51) 33597640, das 8h às 17h, de segunda à sexta. 

 Esse Termo é assinado em duas vias, sendo uma para o participante e outra para os 

pesquisadores.  

_____________________________ 

Nome do paciente  

 

_____________________________          _____________________________    

 Nome do responsável                                Assinatura do Responsável 

 

 

_____________________________          _____________________________      

Nome do pesquisador                                  Assinatura do Pesquisador 

 

__________________________________________ 

Local e data



58 
 

APÊNDICE B – LEVANTAMENTO 

DE DADOS 

Aspectos alimentares de crianças e 

adolescentes com TEA 

Você deverá responder as questões com 

relação ao paciente com autismo. Os seus 

dados de identificação e da 

criança/adolescente não serão divulgados. 

 

1. Endereço de e-mail: 

_______________________________ 

 

2. Número de telefone/celular: 

_______________________________ 

 

3. Nome do paciente: 

_______________________________ 

 

4. Qual a gravidade do Transtorno do 

Espectro Autista que a criança/adolescente 

apresenta?  

Marque apenas uma alternativa. 

☐ Leve – Dificuldade para iniciar 

interações com outras pessoas, fala frases 

completas mas apresenta falhas na 

conversação, problemas de organização e 

planejamento. 

☐ Moderado – Fala frases simples e utiliza 

da comunicação não verbal, tem interesses 

especiais, dificuldade de lidar com 

mudanças, comportamentos restritos e 

repetitivos. 

☐ Severo – Fala com poucas palavras, 

grande dificuldade na comunicação verbal e 

não verbal, muita dificuldade em lidar com 

mudança, comportamentos restritos e 

repetitivos muito presentes.  

5. Com relação ao nível de alfabetização, a 

criança/adolescente:  

Marque apenas uma alternativa. 

☐ Tenta escrever através de rabiscos e 

desenhos. 

☐ Escreve letras, mas sem fazer sentido. 

☐ Escreve palavras, mas faltando algumas 

letras. 

☐ Consegue ler e escrever. 

 

6. Assinale a frequência de consumo dos 

seguintes alimentos/bebidas: 

Marque apenas uma alternativa por linha. 

 
Nunca 

Às 

vezes 
Sempre 

Frutas    

Carnes    

Peixe    

Leite    

Ovo    

Legumes e 

Verduras 

   

Feijão    

Lentilha    

Industrializados*     

Carboidratos*    

Frituras*    

Doces*    

Água    

Refrigerante    

Suco de 

caixinha/em pó 

   

Suco natural    

      

*Industrializados = salgadinhos, bolacha, 

macarrão instantâneo, gelatina. 

*Carboidratos = massa, batata, polenta, 

arroz, pão. 

*Frituras = batata frita, ovo frito, bolinho 

frito. 

*Doces = chocolate, bolo, bala, tortas. 

 

7. A criança/adolescente aceita alimentos 

de diferentes texturas?  

Marque apenas uma alternativa. 

☐ Sim. 

☐ É resistente para comer alimentos com 

diferentes texturas. 
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☐ Não, recusa-se a comer alimentos com 

diferentes texturas. 

 

8. Com relação às cores dos alimentos, a 

criança/adolescente: 

Marque apenas uma alternativa. 

☐ Prefere algumas cores de alimentos e não 

come os que são de cores diferentes. 

☐ Prefere algumas cores de alimentos, mas 

mesmo assim come alimentos de cores 

diferentes. 

☐ Não apresenta preferência por cores. 

 

9. Há períodos em que a 

criança/adolescente somente consome suas 

comidas preferidas? 

Marque apenas uma alternativa. 

☐ Sim 

☐ Não 

 

10. Como a criança/adolescente reage 

quando são oferecidos alimentos que ele (a) 

nunca comeu? 

Marque apenas uma alternativa. 

☐ Experimenta facilmente o novo alimento. 

☐ Alguém precisa insistir para comer o 

novo alimento. 

☐ Não aceita experimentar o novo 

alimento. 

 

11. Quanto tempo a criança/adolescente 

leva para realizar as principais refeições 

(almoço e jantar)? 

Marque apenas uma alternativa. 

☐ De 0 a 5 minutos. 

☐ De 5 a 10 minutos. 

☐ De 10 a 20 minutos. 

☐ De 20 a 30 minutos. 

☐ De 30 a 50 minutos. 

☐ 60 minutos ou mais.  

 

12. Assinale todos os comportamentos que 

a criança/adolescente apresenta durante as 

refeições: 

Marque uma ou mais alternativas. 

☐ Levanta da mesa frequentemente. 

☐ Fica inquieto (a). 

☐ Permanece sentado (a) até o final da 

refeição. 

☐ Não senta na mesa. 

☐ Autoagressão. 

☐ Faz birra e chora. 

☐ Cospe a comida. 

☐Outro. Qual?___________________ 

 

13. Assinale todas as estratégias que você 

utiliza para fazer a criança/adolescente 

comer: 

Marque uma ou mais alternativas. 

☐ Ele (a) come sozinho (a). 

☐ Incentivo dizendo que é importante 

comer. 

☐ Estabeleço um tempo para ele (a) comer. 

☐ Recompenso com alimentos ou 

brinquedos que ele (a) gosta quando ele (a) 

come. 

☐ Mostro que estou comendo e gostando da 

comida. 

☐ Fico bravo (a) quando ele (a) não come. 

☐ Faço brincadeiras (“aviãozinho”, finjo 

alimentar um brinquedo). 

☐ Deixo ele (a) escolher o que quer comer. 

☐ Faço pratos criativos (carinhas com as 

comidas). 

☐ Elogio quando ele (a) come. 

☐ Falo que se não comer não vai brincar. 

☐ Falo que se não comer a comida não vai 

comer sobremesa. 

☐ Defino metas. 

☐ Outro: ________________________ 
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14. Assinale todas as estratégias que você 

acredita que ajudam a criança/adolescente 

comer: 

Marque uma ou mais alternativas. 

☐ Incentivo, mostrando a importância de 

comer. 

☐ Recompensa com alimentos ou 

brinquedos que ele (a) goste quando ele (a) 

come. 

☐ Mostrar que estou comendo e gostando 

da comida. 

☐ Com brincadeiras (“aviãozinho”, 

fingindo alimentar um brinquedo). 

☐ Deixar ele (a) escolher o que quer comer. 

☐ Fazer pratos criativos (carinhas com os 

legumes). 

☐ Elogiar quando ele (a) come. 

☐ Definir metas. 

☐ Outro: ________________________ 

 

15. Você ensina para a criança/adolescente 

a importância de uma alimentação 

saudável? 

Marque apenas uma alternativa. 

☐ Sim. 

☐ Não. 

 

16. Você acredita que isso pode ajudá-lo (a) 

a ter uma alimentação saudável? 

Marque apenas uma alternativa. 

☐ Sim. 

☐ Não. 

 

17. Como a criança/adolescente participa na 

rotina alimentar da família? 

Marque uma ou mais alternativas. 

☐ Participa no preparo das refeições 

(receitas, cozinhar, organizar os alimentos). 

☐ Ajuda arrumando a mesa das refeições. 

☐ Acompanha a ida ao supermercado. 

☐ Não participa. 

18. Você acredita que envolver a 

criança/adolescente nas refeições e nas 

compras ajuda ele (a) a se alimentar 

melhor? 

Marque apenas uma alternativa. 

☐ Sim. 

☐ Não.  

 

19. Você acredita que a forma com que você 

se alimenta serve de modelo para a 

alimentação da criança/adolescente? 

Marque apenas uma alternativa. 

☐ Sim. 

☐ Não.  

      

20. Marque todos os tipos de jogos que a 

criança/adolescente costuma jogar: 

Marque uma ou mais alternativas. 

☐ Carta. 

☐ Tabuleiro. 

☐ Bonecos, bichos de pelúcia. 

☐ Memória. 

☐ Quebra-cabeça. 

☐ Outros: _______________________ 

☐ Nenhum. 

 

21. Cite o nome dos jogos (não digitais) que 

a criança/adolescente gosta de jogar: 

__________________________________

__________________________________

__________________________________

______________________ 

 

22. Quanto tempo a criança/adolescente 

permanece concentrada em alguma 

atividade ou jogo? 

Marque apenas uma alternativa. 

☐ De 0 a 5 minutos. 

☐ De 5 a 10 minutos. 

☐ De 10 a 20 minutos. 

☐ De 20 a 30 minutos. 
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☐ De 30 a 50 minutos. 

☐ 60 minutos ou mais.  

 

Obrigada pela participação! 
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APÊNDICE C – QUADRO MAGNÉTICO DE ATIVIDADES  
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APÊNDICE D - CARTAS MAGNÉTICAS DE ATIVIDADES E DEFINIÇÕES 
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APÊNDICE E - CARTAS MAGNÉTICAS DE TROFÉU E BONECO MAGNÉTICO 

DE QUEBRA CABEÇA 
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APÊNDICE F – TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

PILOTO 

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

Título do projeto: Desenvolvimento de Instrumento de Educação Nutricional para Pacientes do 

Transtorno do Espectro Autista 

 Você e a pessoa pela qual você é responsável estão sendo convidados para participar de 

uma pesquisa cujo objetivo é desenvolver um jogo voltado para a alimentação. Esta pesquisa 

está sendo realizada pela Unidade de Neuropediatria do Hospital de Clínicas de Porto Alegre 

(HCPA).  

 Se você concordar com a participação na pesquisa, os procedimentos envolvidos com a 

participação são os seguintes: será realizada uma visita de aproximadamente 1 hora. Você irá 

receber um jogo que tem como objetivo trabalhar a melhora da alimentação da 

criança/adolescente. Nessa visita, um integrante da equipe de pesquisa irá explicar as instruções 

do jogo para que você jogue com o paciente em casa. Após 2 meses, você deverá responder um 

questionário de satisfação sobre a ferramenta, de forma online. A visita será realizada de forma 

individual em um consultório particular localizado na Rua Luzitana, 925, sala 205, em Porto 

Alegre – RS.  

 O possível desconforto decorrente da participação na pesquisa são relacionados ao 

tempo de resposta aos questionários. Estes serão minimizados pela orientação por profissional 

treinado.  

 Os benefícios referem-se à possibilidade dessa pesquisa contribuir com os pacientes 

com TEA no futuro, a qual poderá abordar de maneira lúdica e efetiva melhores hábitos 

alimentares para essa população.  

 A participação na pesquisa é totalmente voluntária, ou seja, não é obrigatória. Caso você 

decida retirar a autorização após a assinatura desse Termo, não haverá nenhum prejuízo. 

 Não será feito nenhum tipo de pagamento pela participação no estudo. O participante 

não terá nenhum custo com respeito aos procedimentos envolvidos. 
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 Os resultados serão apresentados de forma conjunta, sem a identificação dos 

participantes, ou seja, os nomes não aparecerão na publicação dos resultados.  

 Caso você tenha dúvidas, poderá entrar em contato com o pesquisador responsável Prof. 

Dr. Rudimar dos Santos Riesgo pelo telefone (51) 33598293, na Unidade de Neuropediatria de 

segunda à sexta-feira das 8h-17h ou com a pesquisadora Carolina Abella Marques 

(51)992333123 ou através do e-mail camarques@hcpa.edu.br. Além disso, é possível contatar 

o Comitê de Ética em Pesquisa, no 2º andar do HCPA, sala 2227, ou através do telefone (51) 

33597640, das 8h às 17h, de segunda à sexta. 

 Esse Termo é assinado em duas vias, sendo uma para o participante e seu responsável e 

outra para os pesquisadores.  

 

_____________________________ 

Nome do participante  

 

_____________________________          _____________________________    

 Nome do responsável                                Assinatura do Responsável 

 

_____________________________          _____________________________      

Nome do pesquisador                                  Assinatura do Pesquisador 

 

__________________________________________ 

Local e data 
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APÊNDICE G – QUESTIONÁRIO DE SATISFAÇÃO ONLINE PROGRAMA 

ALIMENTAR FAMILIAR - TEA 
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