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PREFÁCIO 
Ao receber o convite para prefaciar esta obra, reconheci imediatamente a 

relevância e a originalidade da proposta: “Violência alimentar contra crianças e 
adolescentes: do conceito à sua abordagem na saúde”. 

A identificação de novas formas de violência depende, antes de tudo, da ca-
pacidade de reconhecer aquelas que, por estarem naturalizadas nas relações 
sociais, permanecem invisíveis aos olhos da sociedade e, muitas vezes, dos 
próprios profissionais. Nomear uma violência é um passo fundamental para com-
preendê-la, estudá-la, preveni-la e enfrentá-la. 

A alimentação constitui um direito humano fundamental e representa um dos 
pilares da vida, da saúde e do bem-estar. Entretanto, as práticas que a envolvem 
nem sempre são pautadas pelo respeito à autonomia, à dignidade e às neces-
sidades individuais. Observam-se situações em que a relação com a comida é 
permeada por coerção, imposição, estigmatização ou manipulação. 

É no contexto de ampliação do olhar científico e ético sobre as relações hu-
manas que esta obra se insere ao abordar um tema relevante e necessário: a 
violência alimentar. 

A obra apresenta uma contribuição inovadora ao propor a reflexão sobre esta 
forma de violência, um fenômeno ainda pouco explorado, mas de enorme im-
portância para a saúde, o desenvolvimento humano e a garantia de direitos. 

Ao longo dos capítulos, o leitor encontrará uma abordagem progressiva e fun-
damentada. Inicialmente, são apresentados os elementos conceituais que sus-
tentam a compreensão da violência alimentar, permitindo delimitar suas carac-
terísticas e distinguir esse fenômeno de outras formas de violência e de práticas 
educativas legítimas. Em seguida, são discutidos seus diferentes tipos e manifes-
tações, evidenciando como podem ocorrer nos diversos espaços – familiar, esco-
lar, assistencial, midiático e digital – que a criança ou o adolescente frequentam. 

Dedica atenção especial ao papel da mídia, acrescentando uma dimensão 
contemporânea indispensável, ao descrever narrativas, representações e 
padrões amplamente disseminados, que influenciam comportamentos, per-
cepções e escolhas alimentares e contribuem para a normalização de práticas 
potencialmente violentas.  

Os impactos e as consequências da violência alimentar são explorados de 
forma abrangente, destacando repercussões físicas, emocionais, sociais e com-
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portamentais, evidenciando que perpassam o campo da nutrição, alcançando 
dimensões fundamentais da saúde e do bem-estar humano. 

Por fim, o e-book apresenta um roteiro diagnóstico como proposta de mane-
jo clínico, oferecendo aos profissionais instrumentos para identificar, com-
preender e abordar situações relacionadas à violência alimentar. Trata-se de 
contribuição valiosa para a prática assistencial, fortalecendo abordagens mais 
éticas, humanizadas e centradas na pessoa. 

A relevância desta discussão torna-se ainda mais evidente quando são con-
sideradas a infância e a adolescência, fases que se encontram em condição 
peculiar de crescimento e desenvolvimento e que são particularmente vul-
neráveis às influências exercidas por familiares, instituições, profissionais, 
meios de comunicação e redes sociais. 

A identificação desta violência exige sensibilidade, conhecimento técnico e 
disposição para questionar práticas historicamente incorporadas ao cotidiano. 
Nesse sentido, a presente obra oferece uma contribuição valiosa ao ampliar o 
debate sobre situações que afetam a relação dos indivíduos com a alimentação, 
a imagem corporal, a autoestima e a saúde física e mental. 

A obra também inaugura um espaço de reflexão crítica sobre a necessidade de 
construir relações mais éticas, respeitosas e humanizadas com a alimentação. 
Seu maior mérito está em provocar questionamentos, estimular novas pesquisas 
e contribuir para o aprimoramento das práticas de cuidado. 

Que esta leitura inspire profissionais, pesquisadores, gestores e estudantes a 
reconhecerem a violência alimentar como uma questão que demanda atenção 
científica, sensibilidade ética e compromisso social. Afinal, toda forma de vi-
olência que afeta a dignidade humana merece ser identificada, compreendida 
e enfrentada. 

Desejo que esta leitura favoreça a construção de ambientes alimentares mais 
acolhedores, inclusivos e livres de violência.



APRESENTAÇÃO
A violência alimentar na infância e na adolescência constitui uma forma ainda 

pouco reconhecida de violação de direitos, embora produza repercussões sig-
nificativas no crescimento, no estado nutricional, na saúde física e no equilíbrio 
emocional. Mesmo diante de sua relevância clínica e social, o tema permanece 
insuficientemente explorado na formação em saúde, o que pode dificultar sua 
identificação, abordagem e manejo adequado na prática profissional. 

Nesse contexto, torna-se fundamental investir em estratégias educativas que 
ampliem a compreensão crítica sobre o fenômeno e fortaleçam a capacidade de 
atuação dos profissionais de saúde na prevenção, no reconhecimento precoce 
e na intervenção qualificada. Esta é a proposta deste e-book: contribuir para a 
formação de graduandos e profissionais da área da saúde, oferecendo subsídi-
os teóricos e práticos que favoreçam práticas mais éticas, sensíveis e efetivas, 
comprometidas com a promoção da alimentação adequada e saudável e com a 
proteção integral de crianças e adolescentes.



CAPÍTULO 1
VIOLÊNCIA ALIMENTAR: 
IDENTIFICANDO O PROBLEMA

O que será abordado neste capítulo?
Neste capítulo, discutiremos como a violência contra crianças e adoles-

centes é conceituada no Brasil e no cenário internacional, seus principais 
tipos e marcos legais de proteção. Em seguida, introduziremos a ali-
mentação como possível espaço de violação de direitos, apresentando o 
conceito de violência alimentar, suas manifestações e repercussões para 
a saúde integral. O objetivo é fornecer fundamentos teóricos e legais que 
auxiliem o profissional de saúde a reconhecer e nomear essas situações 
na prática clínica.
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📣 1.1. O que é violência contra crianças e adolescentes?

De acordo com o Ministério da Saúde, violência contra crianças e adolescentes pode 
ser definida como qualquer ato ou omissão praticado por pais, parentes, responsáveis, 
instituições e, em última instância, pela sociedade, que resulte em dano físico, emo-
cional, sexual ou moral (Brasil, 2004).

Trata-se de um fenômeno universal, presente em diferentes contextos socioeco-
nômicos, que atinge todas as classes sociais, etnias, religiões e culturas, com im-
pacto significativo na morbimortalidade infantojuvenil (Secretaria da Saúde do Esta-
do de São Paulo, 2007).

📣 1.2. Quando a proteção da infância ganhou maior destaque nas 
políticas públicas brasileiras?

A temática da violência contra crianças e adolescentes passou a ocupar posição 
central na agenda política e social brasileira especialmente a partir da promulgação 
do Estatuto da Criança e do Adolescente (Lei no 8.069/1990) (Brasil, 1990).

Esse marco legal consolidou a garantia dos direitos fundamentais da infância e 
da juventude, com ênfase na promoção da saúde, na prevenção de situações de 
violência e na obrigatoriedade da identificação e notificação de casos suspeitos ou 
confirmados.

Além disso, a Constituição Federal do Brasil estabelece a proteção integral como 
dever da família, da sociedade e do Estado (Brasil, 1988).

📣 1.3. Como a violência infantojuvenil é classificada?

A Organização Mundial da Saúde (OMS) classifica a violência contra crianças e 
adolescentes em quatro grandes categorias (Figura 1).

Cada uma dessas formas pode acarretar consequências severas, afetando o 
bem-estar físico e mental e comprometendo o desenvolvimento biopsicossocial 
(WHO, 2006).

Por essa razão, a violência deve ser enfrentada de forma ampla e integrada, com 
medidas eficazes de prevenção e intervenção (Nunes et al., 2020).
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Figura 1. Categorias de violência infantojuvenil.

Fonte: Elaboração própria (2026), com auxílio de inteligência artificial (ChatGPT/OpenAI).

📣 1.4. A alimentação pode ser um espaço de violação de direitos?

Sim. Diante das múltiplas expressões da violência na infância, é fundamental 
reconhecer que a alimentação também pode constituir um espaço de violação de 
direitos (Schneider et al., 2023).

A privação alimentar, decorrente de negligência, omissão ou escassez de alimen-
tos, assim como a ausência de um ambiente acolhedor e seguro durante as re-
feições, incluindo práticas intencionais de punição ou controle excessivo, interferem 
diretamente no desenvolvimento físico, cognitivo e emocional da criança.

Nessas situações, a alimentação deixa de cumprir seu papel de cuidado, proteção e 
sobrevivência, passando a operar como instrumento de violência (Carvalho et al., 2015).

📣 1.5. Quais são os impactos da violência alimentar?

A violação do direito à alimentação adequada compromete a saúde integral da 
criança e do adolescente e afronta princípios fundamentais de dignidade, afeto e 
proteção social, conforme assegurado pelo Estatuto da Criança e do Adolescente 
(Brasil, 1990) e pela Constituição Federal do Brasil (Brasil, 1988).
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Os impactos podem incluir:

•	Déficits de crescimento; 
•	Alterações no desenvolvimento neuropsicomotor; 
•	Problemas emocionais e comportamentais; 
•	Relação disfuncional com a alimentação; 
•	Agravamento de condições de saúde física e 
mental.

📣 1.6. O que é violência alimentar? 

No contexto da proteção integral, emerge o conceito de violência alimentar, com-
preendida como toda ação, omissão ou prática, intencional ou não, que viole o di-
reito humano à alimentação nutricionalmente adequada, com repercussões diretas 
sobre o crescimento, o desenvolvimento, a saúde e o bem-estar, especialmente de 
crianças e adolescentes (Luz; Coutinho, 2020). 

Trata-se de uma violação ativa ou passiva de um direito fundamental, que pode se 
manifestar de diferentes formas (Figura 2) (Schneider et al., 2023): 

•	 Insegurança alimentar; 
•	 Negligência alimentar (quantitativa ou qualitativa); 
•	 Práticas alimentares parentais negativas ou abusivas; 
•	 Desinformação ou desinteresse dos cuidadores. 

📣 1.7. Por que esse conceito é importante para profissionais de saúde? 
Porque a violência alimentar frequentemente se apresenta de maneira silenciosa e 

naturalizada nas famílias. 

Reconhecê-la permite: 

•	 Identificar fatores de risco precocemente; 
•	Qualificar a escuta clínica; 
•	Acionar redes de proteção quando necessário; 
•	Desenvolver estratégias educativas com famílias; 

continua..
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•	Contribuir para a promoção do direito humano à alimentação adequada; 
•	Compreender a violência alimentar como parte do espectro das violências 
infantojuvenis, o que amplia o olhar do profissional e fortalece práticas de 
cuidado centradas na proteção integral. 

Figura 2. Manifestações da violência alimentar.

Fonte: Elaboração própria (2026), com auxílio de inteligência artificial (ChatGPT/OpenAI), baseada em 
Schneider et al. (2023). 

... continuação



MENSAGENS-CHAVE DO CAPÍTULO 

✏ A violência alimentar é toda ação, omissão ou prática, intencional ou não, que 
fere o direito humano à alimentação nutricionalmente adequada, comprometendo, 
especialmente para crianças e adolescentes, o crescimento, o desenvolvimento, a 
saúde e o bem-estar.

✏ As principais manifestações são: insegurança alimentar, negligência alimentar 
(quantitativa ou qualitativa), práticas alimentares parentais negativas ou abusivas e 
desinformação ou desinteresse dos cuidadores.

✏ Os principais impactos são: o comprometimento do crescimento, do estado nutri-
cional, da saúde mental e da relação da criança e do adolescente com a alimentação. 

✏ A responsabilidade dos profissionais de saúde é o reconhecimento precoce e 
a atuação ética e intersetorial, em consonância com o Estatuto da Criança e do 
Adolescente. 
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CAPÍTULO 2
QUAIS SÃO AS FORMAS DE 
VIOLÊNCIA ALIMENTAR?

O que será abordado neste capítulo?

Neste capítulo, você compreenderá como a violência alimentar pode se 
manifestar de diferentes formas no cotidiano de crianças e adolescentes – 
muitas vezes de maneira silenciosa e naturalizada. 

Serão abordados: o conceito de insegurança alimentar e seus determi-
nantes sociais; a negligência alimentar, tanto quantitativa quanto qualitati-
va; a influência dos estilos parentais no comportamento alimentar infantil; 
as práticas alimentares negativas ou coercitivas; as consequências físicas, 
emocionais e sociais dessas experiências e o papel das políticas públicas 
e dos profissionais de saúde no enfrentamento do problema.

Ao final, você será capaz de identificar sinais de violência alimentar, 
compreender seus determinantes estruturais e reconhecer estratégias 
de prevenção e intervenção.
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A violência alimentar na infância e adolescência pode assumir diferentes formas:  

🆇 

🔍

🫗

📒

Insegurança alimentar:
Quando há falta de acesso regular a alimentos adequados.

Negligência alimentar:
Seja pela quantidade insuficiente ou pela baixa qualidade 
da dieta.

Práticas alimentares abusivas:
Como coerção, punição ou uso da comida como controle.

Desinformação alimentar:
Marcada por orientações inadequadas ou ausência de 
educação nutricional.  

Reconhecer essas manifestações é essencial para a proteção da saúde e do 
desenvolvimento infantil. 

2.1. Insegurança alimentar: quando o direito à alimentação é violado  

📣 2.1.1. O que é Segurança Alimentar e Nutricional (SAN)? 

A Segurança Alimentar e Nutricional (SAN) constitui um direito humano fundamen-
tal. Ela garante a todas as pessoas o acesso regular e permanente a alimentos de 
qualidade, em quantidade suficiente, sem comprometer outras necessidades essen-
ciais. Além disso, deve respeitar a diversidade cultural e ser ambiental, econômica e 
socialmente sustentável (Brasil, 2010). 

Portanto, SAN não significa apenas ausência de fome, mas a garantia de uma ali-

continua..
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mentação adequada, digna e promotora de saúde. 

No Brasil, esse direito é assegurado pela Lei no 11.346/2006, conhecida como Lei 
Orgânica de Segurança Alimentar e Nutricional (LOSAN), que instituiu o Sistema 
Nacional de Segurança Alimentar e Nutricional (SISAN). A legislação reconhece a 
alimentação adequada como direito fundamental do ser humano e estabelece que o 
poder público deve formular políticas e ações capazes de promover o acesso univer-
sal à alimentação saudável, contribuindo para a prevenção da fome, da desnutrição 
e de outras formas de violação alimentar. 

📣 2.1.2. O que caracteriza a violação desse direito? 

Quando esse acesso é comprometido, configura-se a Insegurança Alimentar e 
Nutricional (IAN). 

A IAN é reconhecida como uma forma de violência alimentar, pois compromete a 
saúde física, o desenvolvimento cognitivo, o crescimento e até a capacidade produ-
tiva futura dos indivíduos (FAO et al., 2020). 

📣 2.1.3. Como a insegurança alimentar é avaliada no Brasil? 

A avaliação da SAN no Brasil é realizada principalmente por meio da Escala 
Brasileira de Insegurança Alimentar (EBIA), instrumento validado que mensura a 
percepção de privação alimentar nos domicílios (Segall-Corrêa et al., 2014). 

De acordo com a EBIA, os domicílios são classificados em quatro níveis:

Segurança alimentar: acesso regular e permanente a alimentos de qualidade 
e em quantidade suficiente.

Insegurança alimentar leve: comprometimento da qualidade da alimentação, 
com manutenção da quantidade considerada adequada.

Insegurança alimentar moderada: redução quantitativa dos alimentos entre 
os adultos da família.

Insegurança alimentar grave: comprometimento da qualidade e da quantidade 
dos alimentos para todos os membros do domicílio, incluindo crianças, podendo 
haver episódios de fome. 

... continuação
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📣 2.1.4. A SAN envolve apenas disponibilidade de alimentos? 

Não. A SAN é um fenômeno multidimensional, que envolve: 

•	Disponibilidade de alimento; 
•	Acesso físico e econômico; 
•	Utilização biológica adequada; 
•	Condições sanitárias; 
•	Capacidade sociocultural de aquisição e preparo. 

Ou seja, depende de fatores estruturais que extrapolam o âmbito individual. 

📣 2.1.5. Quais são os principais determinantes da IAN em crianças? 

Entre crianças menores de cinco anos, destacam-se como fatores associados à 
insegurança alimentar: 

•	 Baixo nível socioeconômico (especialmente classes D e E); 
•	 Desestruturação familiar; 
•	 Ausência de convivência materna com parceiro; 
•	 Baixa rede de apoio social; 
•	 Vulnerabilidade persistente mesmo com programas de transferência de renda; 
•	 Ausência de trabalho remunerado dos membros da família; 
•	 Sobrepeso materno. 

Esses achados evidenciam como o contexto social e familiar influencia diretamente 
o acesso infantil à alimentação adequada (Figueroa Pedraza, 2024). 

📣 2.1.6. Quais são as repercussões da insegurança alimentar? 

As consequências da IAN são amplas e paradoxais. Ela pode se expressar por: 

•	 Desnutrição e déficit de estatura; 
•	 Excesso de peso e doenças crônicas não transmissíveis. 

Globalmente, a prevalência de déficit de estatura em menores de cinco anos re-
duziu de 32,4% para 21,3% entre 2000 e 2019. Ainda assim, cerca de 144 milhões 
de crianças apresentavam esse agravo em 2019. Na América Latina e no Caribe, a 
prevalência caiu de 16,8% para 9,0% no mesmo período (UNICEF et al., 2020). 

continua..
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No Brasil, houve redução expressiva da desnutrição crônica entre 1996 e 2006 (de 
13,5% para 7,1%), impulsionada pela ampliação do acesso à saúde e educação. 
Contudo, o problema persiste em populações vulneráveis, como indígenas, quilom-
bolas e residentes das regiões Norte e Nordeste (Monteiro et al., 2010). 

📣 2.1.7. E quanto ao excesso de peso infantil? 

Paralelamente à redução da desnutrição, observa-se o crescimento do excesso de 
peso infantil, fenômeno característico da transição nutricional. 

Em 2019, estimava-se que 47 milhões de crianças menores de cinco anos estavam 
acima do peso no mundo. Na América Latina e no Caribe, a prevalência passou de 
6,6% em 2000 para 7,5% em 2019. No Brasil, revisões recentes apontam prevalência 
média de 11 a 12% (Santos et al., 2023). 

Esse processo é multifatorial, envolvendo determinantes biológicos, psíquicos, 
sociais e ambientais. 

📣 2.1.8. O que é a dupla carga da má nutrição? 

A chamada dupla carga nutricional refere-se à coexistência de desnutrição e obe-
sidade, inclusive no mesmo domicílio ou indivíduo (FAO et al., 2020; Monteiro et al., 
2010). Essa condição: 

... continuação

•	Aumenta a morbimortalidade infantil; 
•	Prejudica o desempenho escolar; 
•	Reduz a produtividade econômica futura; 
•	 Impacta o desenvolvimento humano e social. 
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📣 2.1.9. Qual o papel das políticas públicas nesse cenário? 

Diante da complexidade da IAN, o enfrentamento exige políticas públicas estrutura-
das que garantam não apenas o combate à fome, mas a promoção da alimentação 
adequada, sustentável e culturalmente apropriada. 

Nesse contexto, as políticas brasileiras de Segurança Alimentar e Nutricional as-
sumem papel estratégico na proteção do direito humano à alimentação adequada e 
na prevenção da violência alimentar. 

📣 2.1.10. A insegurança alimentar é apenas falta de comida?  

Não. A insegurança alimentar no Brasil é um fenômeno complexo, que reflete 
desigualdades sociais, econômicas e estruturais. Ela expressa violações do direito 
humano à alimentação adequada e exige respostas intersetoriais. Nesse contexto, 
as políticas públicas são fundamentais para reduzir a fome, fortalecer sistemas ali-
mentares e proteger a saúde – especialmente de crianças e adolescentes. 

📣 2.1.11. Como se estruturou a política de segurança alimentar 
no Brasil? 

A partir de 2003, o país consolidou um conjunto articulado de políticas sociais com 
o Programa Fome Zero, voltado à ampliação do acesso à alimentação por meio de 
ações intersetoriais, como transferência de renda e incentivo à agricultura familiar. 

Em 2004, o Programa Bolsa Família ampliou essa estratégia ao integrar trans-
ferência condicionada de renda com compromissos nas áreas de saúde e educação, 
contribuindo para a redução de vulnerabilidades sociais e melhoria de indicadores 
nutricionais (Brasil, 2003). 

📣 2.1.12. O que é o SISAN e por que ele é importante? 

O Sistema Nacional de Segurança Alimentar e Nutricional (SISAN) foi instituído 
pela Lei no 11.346/2006, que criou a Política Nacional de Segurança Alimentar e 
Nutricional (PNSAN). 

O SISAN organiza a governança da segurança alimentar no país, promovendo 
articulação entre União, estados e municípios, além da participação da sociedade 
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civil (Brasil, 2006). 

Nesse sistema, destacam-se programas estruturantes, como: 

•	 Programa Nacional de Alimentação Escolar (PNAE), que garante alimentação 
adequada a estudantes da rede pública; 
•	 Programa de Aquisição de Alimentos (PAA), que fortalece a agricultura familiar 
e amplia o acesso a alimentos saudáveis (FNDE, 2013). 

📣 2.1.13. Como o Brasil respondeu ao aumento da fome durante 
a pandemia? 

Durante a pandemia de Covid-19, foram implementadas medidas emergenciais, 
como a Renda Básica Emergencial e a distribuição de cestas básicas. 

Essas ações tiveram papel importante no alívio imediato da fome, mas evidên-
cias mostram que medidas temporárias não substituem políticas estruturantes e 
contínuas de proteção social (Gurgel et al., 2020). 

📣 2.1.14. O que é o Plano Brasil Sem Fome? 

Lançado em 2023, o Plano Brasil Sem Fome representa a retomada de políticas 
integradas de combate à fome. O plano reúne ações interministeriais voltadas à ga-
rantia do acesso universal à alimentação, à inserção produtiva e à proteção social. 

Ele também prevê monitoramento contínuo por meio de instrumentos como a Esca-
la Brasileira de Insegurança Alimentar e dados territoriais (MDS, 2023; Brasil, 2025). 

📣 2.1.15. O que prevê o III Plano Nacional de Segurança Alimentar 
e Nutricional  (2025-2027)? 

Publicado em março de 2025, o III Plano Nacional de Segurança Alimentar e 
Nutricional  (PLANSAN) organiza 219 iniciativas distribuídas em 18 estratégias 
intersetoriais. 

Entre seus objetivos estão: 

•	Fortalecimento do SISAN; 
•	Ampliação do acesso à renda; 
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📣 2.1.16. Quais são os resultados mais recentes? 

Dados da Food and Agriculture Organization of the United Nations (FAO/ONU) 
indicam que o Brasil foi retirado do Mapa da Fome, pois a média trienal 2022-2024 
apresentou prevalência de subnutrição inferior a 2,5% da população – limiar inter-
nacional para caracterização de insegurança alimentar grave (FAO, 2025). 

Esse resultado representa avanço importante na redução da fome severa no país. 

📣 2.1.17. O que essa trajetória ensina aos profissionais de saúde?  

A experiência brasileira demonstra que o enfrentamento da insegurança alimentar 
exige políticas contínuas, intersetoriais e baseadas em direitos. 

Para médicos e nutricionistas, compreender esse arcabouço é essencial, pois a 
prática clínica e territorial está inserida em um contexto mais amplo de garantia do 
direito humano à alimentação adequada. 

Fortalecer essas políticas, com atenção especial à infância e adolescência, é es-
tratégico para romper ciclos intergeracionais de pobreza, adoecimento e violências 
associadas à insegurança alimentar. 

•	Garantia de acesso à terra e à água; 
•	 Incentivo à produção de alimentos saudáveis; 
•	Enfrentamento das desigualdades territoriais, especialmente em regiões 
vulneráveis como a Amazônia e territórios indígenas (Brasil, 2025).



MENSAGENS-CHAVE DO CAPÍTULO 

✏ A insegurança alimentar é definida como a condição em que indivíduos ou 
famílias vivenciam acesso irregular, insuficiente ou incerto a alimentos em quanti-
dade e qualidade adequadas. Trata-se de uma violação do direito humano à alimen-
tação adequada e, quando atinge crianças e adolescentes, configura-se também 
como uma forma de violência alimentar, pois compromete crescimento, desenvolvi-
mento, saúde mental e dignidade. 

✏ A insegurança alimentar não é resultado inevitável da escassez, mas expressão 
de desigualdades estruturais que podem, e devem, ser enfrentadas por meio de 
políticas públicas baseadas em direitos. A experiência brasileira demonstra que 
ações contínuas, intersetoriais e sustentadas, como o fortalecimento do SISAN, dos 
programas de transferência de renda e das estratégias de promoção da alimentação 
adequada, são capazes de reduzir a fome e proteger a infância e a adolescência. 

✏ Para profissionais da saúde, compreender esse arcabouço significa reconhecer 
que o cuidado clínico também é um ato político e social: identificar a insegurança 
alimentar, orientar famílias e articular redes de apoio faz parte da garantia do direito 
humano à alimentação adequada e da prevenção de ciclos intergeracionais de 
pobreza, adoecimento e violência. 
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2.2. Negligência alimentar: a violência silenciosa à mesa   

📣 2.2.1. O que é negligência na infância e adolescência? 

A negligência é uma das formas mais frequentes de violência contra crianças e 
adolescentes. Caracteriza-se por omissões que comprometem o atendimento de 
necessidades básicas, como alimentação, saúde, segurança e afeto (SPSP, 2018). 
Diferentemente de agressões explícitas, ela se manifesta pela ausência de cuidado, 
supervisão ou proteção adequados. 

📣 2.2.2. Como a negligência se manifesta no campo da alimentação? 

No contexto da nutrição, a negligência é reconhecida como uma forma de violência 
alimentar. Ela pode ocorrer de maneira quantitativa, quando há oferta insuficiente 
de alimentos, ou qualitativa, quando a alimentação é inadequada do ponto de vista 
nutricional. Também se expressa pela falta de orientação e acompanhamento dos 
responsáveis nas escolhas alimentares da criança (Pedroso; Leite, 2023). 

📣 2.2.3. O que é negligência alimentar quantitativa? 

Refere-se à privação ou oferta insuficiente de alimentos, podendo resultar em fome, 
desnutrição, déficit de crescimento e prejuízos ao desenvolvimento infantil. 

📣 2.2.4. O que caracteriza a negligência alimentar qualitativa?  

A negligência qualitativa, muitas vezes invisibilizada ou socialmente naturalizada, 
ocorre quando predominam na alimentação infantil os alimentos ultraprocessados 
e de baixo valor nutricional. Essa prática favorece deficiências nutricionais ocultas, 
obesidade e síndrome metabólica (Monteiro et al., 2018). 

📣 2.2.5. A desinformação também pode configurar negligência 
alimentar? 

Sim. Quando há despreparo, desinformação ou desinteresse dos responsáveis em 
orientar e acompanhar a alimentação da criança – permitindo escolhas prejudiciais, 
muitas vezes influenciadas pela publicidade ou por hábitos inadequados – configu-
ra-se uma forma de negligência. Ela pode coexistir com negligência médica ou edu-
cacional, e está frequentemente associada a vulnerabilidade social, desestruturação 
familiar e fragilidade de vínculos afetivos (Van Ijzendoorn et al., 2020). 
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📣 2.2.6. Quais são os principais fatores de risco? 

Entre os fatores associados à negligência alimentar estão: insegurança alimen-
tar, baixa escolaridade dos cuidadores, transtornos mentais, uso de substâncias 
psicoativas, famílias numerosas e ausência de apoio institucional (WHO, 2016). 
Contudo, essa forma de violência também pode ocorrer em famílias de maior nível 
socioeconômico, especialmente quando há delegação irrestrita do cuidado alimen-
tar a terceiros, ausência de supervisão ativa ou priorização de demandas profissio-
nais em detrimento do cuidado com a criança (Pedroso; Leite, 2023). 

📣 2.2.7. Quais são as consequências da negligência alimentar?  

Os impactos são amplos e atingem o estado nutricional, o crescimento e o de-
senvolvimento neuropsicomotor. Também podem surgir transtornos alimentares, di-
ficuldades escolares, problemas comportamentais e emocionais, como irritabilidade, 
apatia ou retraimento, além de sintomas psicossomáticos e dificuldades de vínculo 
com os cuidadores (WHO, 2016). 

📣 2.2.8. Por que é fundamental reconhecer a negligência alimentar 
como forma de violência? 

Reconhecer essa condição exige uma perspectiva ampliada do cuidado. Isso im-
plica qualificação dos profissionais de saúde, escuta ativa, fortalecimento das redes 
de proteção e promoção de educação alimentar e nutricional crítica e emancipatória, 
conforme preconizado pelas políticas públicas de promoção da saúde e de garantia 
dos direitos da criança e do adolescente (Pedroso; Leite, 2023). 



MENSAGENS-CHAVE DO CAPÍTULO 

✏ A negligência alimentar é a omissão no cuidado com a alimentação de crianças 
e adolescentes, configurando forma de violência. Pode ser quantitativa, quando há 
oferta insuficiente de alimentos, ou qualitativa, quando a alimentação é inadequada 
ou sem supervisão responsável; 

✏ Reconhecê-la como violação de direitos é essencial para promover cuidado, 
proteção e desenvolvimento saudável na infância e adolescência. 
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2.3. Práticas parentais abusivas: quando o cuidado se transforma 
em violência 

As práticas parentais abusivas no contexto alimentar não ocorrem de forma 
isolada, mas estão profundamente relacionadas aos estilos parentais adotados 
no cotidiano familiar. O modo como os cuidadores exercem autoridade, estabe-
lecem limites, expressam afeto e supervisionam a rotina influencia diretamente a 
construção do comportamento alimentar infantil. Assim, compreender a relação entre 
estilos parentais e práticas alimentares é fundamental para identificar quando o cuida-
do ultrapassa o limite e passa a configurar violência alimentar. 

📣 2.3.1. O que são estilos parentais e por que são importantes 
para o comportamento alimentar infantil? 

Os estilos parentais correspondem ao conjunto de atitudes, estratégias e práticas 
educativas utilizadas pelos cuidadores para educar, disciplinar e promover o desen-
volvimento global da criança (Gomide, 2013; Papalia; Martorell, 2022). 

Esses estilos influenciam diretamente a construção do comportamento alimentar, 
pois moldam a forma como a criança aprende sobre limites, autonomia, autorregu-
lação e relação com a comida. 

📣 2.3.2. Quais são os principais estilos parentais descritos na 
literatura? 

Baumrind (1966) identificou inicialmente três estilos parentais: autoritário, permissivo 
e democrático (ou autoritativo). Posteriormente, Maccoby e Martin (1983) ampliaram 
o modelo ao incluir o estilo negligente ou omisso, caracterizado por baixa responsivi-
dade e baixo envolvimento parental (Papalia; Martorell, 2022). 

📣 2.3.3. Como se caracteriza o estilo autoritário? 

No estilo autoritário, predomina o controle rígido e coercitivo, com 
exigência de obediência irrestrita. As regras são impostas sem espaço 
para diálogo, o que pode favorecer práticas alimentares baseadas em 
pressão, punição ou controle excessivo. 
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📣 2.3.6. O que é o estilo negligente? 

O estilo negligente, descrito por Maccoby e Martin 
(1983), refere-se a cuidadores com baixa respon-
sividade e baixo envolvimento. Nesse contexto, os 
responsáveis priorizam suas próprias demandas, 
oferecendo pouco suporte emocional, supervisão ou 
orientação aos filhos (Papalia; Martorell, 2022). 

Essa configuração pode impactar diretamente o 
comportamento alimentar infantil, especialmente 
quando há ausência de acompanhamento, orien-
tação nutricional ou organização da rotina alimentar. 

📣 2.3.5. O que caracteriza o estilo 
democrático (ou autoritativo)?

O estilo democrático combina afeto, diálogo, es-
tabelecimento de limites consistentes e incentivo à 
autonomia. É considerado o mais favorável ao de-
senvolvimento saudável, pois equilibra orientação 
e responsividade, favorecendo a autorregulação 
alimentar. 

📣 2.3.4. O que define o estilo permissivo? 

O estilo permissivo apresenta alta responsividade emocional, porém baixa 
exigência e pouco monitoramento. Há afeto, mas ausência de limites claros, 
o que pode dificultar a construção de hábitos alimentares estruturados. 
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Quadro 1. Relação entre estilos parentais e práticas alimentares.

ESTILO PARENTAL PRÁTICAS ALIMENTARES ASSOCIADAS

Responsivo (democrático/autoritativo)

• Orienta a alimentação da criança de forma 
clara e acolhedora; 
• Estabelece limites consistentes;  
• Atua como modelo, comendo junto e conver-
sando positivamente sobre os alimentos;  
• Responde adequadamente aos sinais de fome 
e saciedade da criança.

Controlador (autoritário)

• Tenta controlar rigidamente a alimentação;  
• Restringe alimentos de forma excessiva;  
• Pressiona a criança para comer;  
• Utiliza recompensas ou punições envolvendo 
comida;  
• Desconsidera os sinais de fome e saciedade.

Permissivo ou indulgente

• Não estabelece limites claros;  
• Permite que a criança escolha o que, quando 
e onde comer sem orientação;  
• Prepara alimentos específicos para atender 
preferências imediatas; 
• Pode ignorar sinais internos de fome e sacie-
dade ao não organizar rotinas.

Não envolvido ou passivo (negligente)

• Demonstra baixo envolvimento nas responsa-
bilidades alimentares;  
• Não estabelece limites ou rotinas;  
• Não supervisiona escolhas alimentares;  
• Ignora sinais físicos e emocionais relaciona-
dos à alimentação.

Fonte: Adaptado de Diana Baumrind (1966); Eleanor E. Maccoby e John A. Martin (1983); Diane E. Papalia e 
Gabriela Martorell (2022). 

📣 2.3.7. O que são práticas alimentares parentais? 

As práticas alimentares parentais são estratégias específicas utilizadas pelos 
cuidadores para influenciar: 

•	O tipo de alimento consumido; 
•	A quantidade ingerida; 
•	O modo como a criança se alimenta. 

Essas práticas ultrapassam a dimensão nutricional e impactam diretamente a 
relação subjetiva da criança com a comida, podendo favorecer escolhas saudáveis 
ou gerar associações disfuncionais (Mayer et al., 2014). 
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A alimentação na infância transcende a função biológica de fornecer nutrientes 
para o crescimento e o desenvolvimento. Desde os primeiros meses de vida, o ato 
de alimentar-se está profundamente associado às experiências de afeto, cuidado, 
proteção e vínculo estabelecidas com os cuidadores (Papalia; Martorell, 2022). As 
interações durante as refeições constituem importantes oportunidades de conexão 
emocional, nas quais a criança aprende não apenas sobre os alimentos, mas também 
sobre segurança, confiança e pertencimento. Além disso, a alimentação pode assumir 
funções simbólicas relacionadas ao conforto emocional, à celebração, à recompensa 
ou à expressão de carinho (Birch; Fisher, 1998). Quando os cuidadores respeitam os 
sinais de fome e saciedade, acolhem as emoções da criança e promovem um am-
biente alimentar positivo, favorecem o desenvolvimento da autorregulação emo-
cional e alimentar. 

📣 2.3.8. Quais são as principais práticas alimentares parentais 
identificadas na literatura? 

Existem doze práticas parentais relacionadas à alimentação, que podem  ser 
positivas ou negativas, a depender do contexto e da forma como são aplicadas 
(Musher-Eizenman; Holub, 2009). 	  

Quadro 2. Práticas alimentares parentais.

PRÁTICA ALIMENTAR 
PARENTAL

CLASSIFICAÇÃO GERAL
OBSERVAÇÕES CLÍNICAS 

E EDUCATIVAS

1. Controle da alimentação 
pela criança Positiva ou negativa

Positiva quando há orientação;  

Negativa quando há omissão/ 
negligência

2. Uso do alimento como 
regulador emocional Negativa Favorece comer emocional e 

desregulação
3. Incentivo ao equilíbrio e 

à variedade Positiva Associada à comunicação e 
autonomia

4. Oferta de ambiente com 
alimentos saudáveis Positiva Funciona como estímulo 

ambiental
5. Uso do alimento como 

recompensa Ambígua Pode reforçar consumo 
emocional

6. Envolvimento da criança 
nas decisões Positiva Promove autonomia e 

responsabilidade
7. Modelo alimentar parental Positiva Aprendizagem por observação

... continua
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PRÁTICA ALIMENTAR 
PARENTAL

CLASSIFICAÇÃO GERAL
OBSERVAÇÕES CLÍNICAS 

E EDUCATIVAS

8. Monitoramento e restrições Positiva ou negativa Depende de coerência e
sensibilidade

9. Pressão para comer Negativa Ignora sinais de fome e 
saciedade

10. Restrição por saúde Potencialmente positiva Deve evitar rigidez excessiva
11. Restrição para controle 

de peso Risco aumentado Pode gerar insatisfação 
corporal

12. Ensino sobre nutrição Positiva Promove escolhas conscientes

... continuação do Quadro 2.

Fonte: Musher-Eizenman e Holub (2009).

📣 2.3.9. O que significa permitir que a criança controle sua 
própria alimentação? 

Refere-se ao estímulo à autonomia alimentar. 

Quando ocorre com supervisão adequada, favorece independência e autorregulação, 
sendo considerada prática educativa positiva. 

Entretanto, quando associada à ausência de acompanhamento, pode indicar negligên-
cia ou monitoramento negativo, caracterizando práticas disfuncionais (Gomide, 2006). 

📣 2.3.10. O que acontece quando a comida é usada para regular 
emoções?

O uso do alimento como regulador emocional condiciona a criança a associar a 
comida ao alívio de emoções negativas, e não à saciedade fisiológica. 

Essa prática é considerada inadequada do ponto de vista educativo, pois pode 
contribuir para: 

•	Comer emocional; 
•	Desregulação alimentar; 
•	Maior risco de sofrimento psíquico. 
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📣 2.3.11. O incentivo ao equilíbrio e à variedade é uma prática 
positiva?  

Sim. Trata-se de uma prática educativa positiva, pois envolve: 

•	Comunicação clara; 
•	Orientação com diálogo; 
•	Promoção de escolhas equilibradas; 
•	 Incentivo à autonomia com suporte. 

Essa prática fortalece a construção consciente da relação com a alimentação. 

📣 2.3.12. Oferecer um ambiente com alimentos saudáveis faz 
diferença? 

Sim. O ambiente alimentar funciona como um estímulo discriminativo para o 
comportamento de comer. 

Disponibilizar alimentos saudáveis em casa demonstra envolvimento ativo dos cui-
dadores e favorece escolhas adequadas, sendo considerada uma prática positiva. 

📣 2.3.13. Usar alimentos como recompensa 
é sempre prejudicial?

Não necessariamente. Essa prática é considerada 
ambígua. Pode ser negativa quando: 

•	Reforça a ideia de que a comida é prêmio; 
•	Associa alimento a mérito ou consolo emocional.

Pode ser positiva quando: 

•	É utilizada de forma contingente e educativa; 
•	 Incentiva comportamentos saudáveis 

específicos. 

A forma e o contexto de aplicação são determinantes. 
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📣 2.3.14. Envolver a criança nas decisões alimentares é 
recomendado? 

Sim. Incentivar que a criança participe de: 

•	Compras; 
•	Planejamento do cardápio; 
•	Escolha de preparações. 

Essas atitudes promovem autonomia, responsabilidade e interesse pela alimen-
tação. É considerada uma prática educativa positiva. 

📣 2.3.15. O que é modelo alimentar parental? 

Refere-se ao exemplo dado pelos pais. Crianças aprendem por observação. Quando 
os cuidadores adotam hábitos saudáveis, tornam-se modelos positivos, fortalecendo o 
aprendizado social e a internalização de comportamentos adequados. 

📣 2.3.16. Monitoramento e restrições alimentares são práticas 
negativas? 

Não necessariamente. Quando realizadas com coerência, respeito, clareza e 
sensibilidade, são consideradas práticas educativas positivas, pois estabelecem 
limites estruturantes. 

Entretanto, quando excessivamente rígidas, podem gerar culpa, ansiedade ou 
comportamento alimentar compensatório. 

📣 2.3.17. Por que a pressão para comer é considerada prejudicial? 

A pressão para comer desconsidera os sinais internos de fome e saciedade da 
criança. 

Ao impor o consumo alimentar, o controle deixa de ser interno (autorregulação) e 
passa a ser externo (imposição parental), comprometendo o desenvolvimento da 
autonomia alimentar. 

Essa prática é classificada como negativa. 
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📣 2.3.18. Qual a diferença entre restrição por saúde e restrição 
para controle de peso?  

Restrição por saúde: visa reduzir consumo de alimentos menos saudáveis com 
foco no bem-estar. 

Restrição para controle de peso: foca na preocupação com o peso corporal. 

Ambas podem ser positivas quando conduzidas com sensibilidade e orientação 
adequada. Contudo, tornam-se prejudiciais quando geram rigidez excessiva, medo 
de engordar ou insatisfação corporal. 

📣 2.3.19. O ensino sobre nutrição é importante? 

Sim. O ensino sobre nutrição por profissional com conhecimento é prática educativa 
positiva, pois: 

•	Transmite conhecimento; 
•	Promove escolhas conscientes; 
•	 Incentiva equilíbrio e variedade; 
•	Favorece autonomia alimentar. 

📣 2.3.20. Quando práticas alimentares 
podem se tornar violência alimentar? 

Práticas alimentares parentais tornam-se violên-
cia alimentar quando: 

•	 Instrumentalizam a comida como forma de 
controle; 
•	Desrespeitam sinais de fome e saciedade; 
•	Produzem medo, culpa ou humilhação; 
•	Desconsideram o bem-estar emocional da 
criança. 

Mesmo quando motivadas por intenção de 
cuidado, tais práticas podem gerar sofrimento 
psíquico e risco à saúde física e mental (Blissett; 
Haycraft, 2008; Rodgers et al., 2013).
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📣 2.3.21. As crianças percebem essas práticas? 

Sim. Estudos indicam que as crianças reconhecem conscientemente atitudes 
parentais relacionadas à alimentação, identificando tanto práticas positivas quanto 
negativas (Pinheiro-Carozzo; Oliveira, 2017). 

Essa percepção reforça a importância de estratégias educativas sensíveis, equili-
bradas e respeitosas. 

📣 2.3.22. Por que reconhecer a violência alimentar é fundamental? 

Reconhecer práticas alimentares inadequadas como formas de violência amplia a 
compreensão dos direitos da criança no campo da alimentação. Não se trata apenas 
de garantir acesso ao alimento, mas de assegurar: 

•	Dignidade; 
•	Respeito; 
•	Bem-estar emocional; 
•	Autonomia alimentar. 

Essa abordagem fortalece ações interdisciplinares na saúde, na educação e 
nas políticas públicas, promovendo uma alimentação verdadeiramente saudável, 
humanizada e livre de violência ao longo do desenvolvimento infantil. 



MENSAGENS-CHAVE DO CAPÍTULO 

✏ O comportamento alimentar infantil é moldado pelo estilo parental. A forma como 
cuidadores exercem autoridade, afeto e limites influencia diretamente a construção 
da autonomia, da autorregulação e da relação da criança com a comida. 

✏ Estilos parentais estruturam práticas alimentares. 

•	Autoritário: controle rígido e coercitivo; maior risco de pressão e imposição 
alimentar; 
•	Permissivo: afeto sem limites claros; fragilidade na organização de hábitos; 
•	Democrático/autoritativo: equilíbrio entre afeto e limites; favorece autorregu-
lação e autonomia; 
•	Negligente: baixo envolvimento e responsividade; risco de omissão e desor-
ganização alimentar. 

✏ Práticas alimentares parentais vão além da nutrição. Elas impactam a dimensão 
emocional e simbólica da alimentação, influenciando como a criança percebe fome, 
saciedade, prazer e controle.

✏ Nem todas as práticas são intrinsecamente positivas ou negativas. O contexto, 
a forma de aplicação e o grau de sensibilidade parental determinam seus efeitos. 

✏ Práticas educativas positivas incluem: 

•	 Incentivo ao equilíbrio e à variedade; 
•	Ambiente alimentar saudável; 
•	Ensino sobre nutrição; 
•	Modelo parental positivo; 
•	Envolvimento da criança nas decisões alimentares; 
•	Monitoramento e limites com respeito e coerência. 

✏ Práticas de risco incluem: 

•	Pressão para comer; 
•	Uso da comida como regulação emocional; 
•	Restrição excessivamente rígida; 



MENSAGENS-CHAVE DO CAPÍTULO 

✏ O uso da comida como ferramenta de controle é um marcador central de violên-
cia alimentar. Quando a alimentação é instrumentalizada para punir, recompensar, 
manipular ou silenciar emoções, o cuidado ultrapassa o limite educativo.

✏ Violência alimentar não depende da intenção, mas do impacto. Mesmo práti-
cas motivadas por “preocupação” podem gerar sofrimento psíquico, desregulação 
alimentar e risco à saúde física e mental.

✏ Crianças percebem e interpretam as práticas parentais. Elas reconhecem atitudes 
coercitivas, humilhantes ou respeitosas, o que reforça a necessidade de intervenções 
sensíveis e baseadas em direitos.

•	Controle alimentar baseado em culpa, medo ou punição; 
•	Negligência na organização da rotina alimentar. 

✏ Reconhecer a violência alimentar amplia o conceito de proteção integral. Garantir 
alimentação adequada não significa apenas ofertar comida, mas assegurar dignidade, 
respeito, bem-estar emocional e desenvolvimento da autonomia.

✏ A identificação dessas práticas é responsabilidade dos profissionais de saúde. 
Compreender a intersecção entre estilo parental, práticas alimentares e impacto 
emocional é essencial para diagnóstico precoce, orientação familiar e prevenção.

✏ A promoção da alimentação saudável exige abordagem interdisciplinar. Saúde, 
educação e políticas públicas devem atuar de forma integrada para prevenir práticas 
abusivas e promover relações alimentares humanizadas. 
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CAPÍTULO 3

TELAS QUE MOLDAM O COMER: 
A INFLUÊNCIA DA MÍDIA NA 
VIOLÊNCIA ALIMENTAR 

Neste capítulo, discutiremos como a mídia, incluindo televisão, Inter-
net, redes sociais e demais plataformas digitais, atua como um impor-
tante agente na formação dos hábitos alimentares de crianças e adoles-
centes. Serão abordados os estágios do desenvolvimento consumidor 
descritos por Moura (2010), evidenciando como a exposição precoce à 
publicidade influencia preferências, pedidos e escolhas alimentares ao 
longo da infância. 

Também analisaremos a relação entre tempo de tela e padrões alimenta-
res inadequados, à luz de dados da Pesquisa Nacional de Saúde Escolar 
(IBGE, 2022) e de evidências recentes sobre consumo de ultraprocessados 
e sedentarismo (Antoniassi et al., 2024). Além disso, discutiremos as es-
tratégias de marketing direcionadas ao público infantil (Cruz et al., 2021), o 

O que será abordado neste capítulo?

➡



impacto da construção midiática de padrões corporais e sua associação 
com insatisfação corporal e transtornos alimentares. 

Por fim, o capítulo propõe a compreensão da mídia como um agente 
de violência alimentar estrutural, destacando implicações práticas para a 
atuação de profissionais de saúde na prevenção, identificação e enfren-
tamento desse fenômeno. Famílias em situação de vulnerabilidade fre-
quentemente enfrentam barreiras econômicas e geográficas para acessar 
alimentos saudáveis, enquanto são mais expostas à oferta e à publicidade 
de produtos ultraprocessados de baixo custo e alta densidade energética. 
Nesse contexto, as escolhas alimentares não dependem apenas de de-
cisões individuais, mas são condicionadas por fatores sociais, econômicos 
e políticos que podem comprometer o direito humano à alimentação ade-
quada e ampliar iniquidades em saúde (Monteiro et al., 2019; ONU, 2023). 
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📣 3.1. Por que a mídia deve ser considerada um fator de risco 
para a violência alimentar?  

As mídias, televisão, Internet, redes sociais, jornais e revistas exercem influência 
direta na formação de hábitos alimentares de crianças e adolescentes. Essa influên-
cia não é neutra: ela ocorre em um contexto fortemente marcado por interesses 
comerciais, especialmente da indústria de alimentos ultraprocessados. 

Segundo Moura (2010), o processo denominado desenvolvimento consumidor 
descreve como, ao longo da infância, a criança constrói sua relação com produtos 
e mensagens publicitárias. Esse processo começa muito cedo e molda preferên-
cias, desejos e comportamentos alimentares. 

Quando a mídia promove sistematicamente alimentos ultraprocessados, ricos 
em açúcar, gorduras e aditivos, ela não apenas influencia escolhas pontuais, 
mas participa da construção simbólica da alimentação desde a primeira infância 
(Moura, 2010). Nesse contexto, a mídia pode se tornar um agente estruturante 
da violência alimentar. 

📣 3.2. Como ocorre o desenvolvimento consumidor na infância? 

Moura (2010) descreve estágios progressivos: 

1
De zero a dois anos 

Mesmo antes da linguagem estruturada, bebês já demonstram 
interesse por cores, imagens e produtos posicionados ao seu al-
cance. Entre 18 e 24 meses, passam a solicitar itens com base 
em associações feitas com propagandas. 

2

De dois a cinco anos 
Nessa fase, a criança ainda tem dificuldade de distinguir 

fantasia de realidade. Comerciais são interpretados como 
verdadeiros. O julgamento dos produtos baseia-se em 
critérios como: 

•	 Doçura; 
•	 Cor; 
•	 Associação com personagens; 
•	 Brindes e diversão. 

        A vulnerabilidade às estratégias emocionais e sensoriais 
é alta (Moura, 2010). 
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De cinco a oito anos 

De oito anos até a pré-adolescência 

Há maior capacidade de argumentação. A criança passa a 
negociar com adultos e é fortemente influenciada por colegas 
e marcas. 

O consumo passa a estar ligado à identidade, pertencimento 
e status social. Marcas tornam-se símbolos de aceitação e inte-
gração em grupos. Assim, a alimentação deixa de ser apenas 
necessidade biológica e passa a ser mediada por significados 
sociais e comerciais (Moura, 2010). 

3

4

📣 3.3. O tempo de tela influencia o comportamento alimentar?  

 Sim. O tempo excessivo diante de telas é um fenômeno global e está associado a 
piores padrões alimentares. 

No Brasil, o Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística, por meio da Pesquisa 
Nacional de Saúde Escolar (2019, publicada em 2022), identificou que 40% dos 
estudantes do nono ano assistiam televisão por duas ou mais horas diariamente 
(IBGE, 2022). A ampliação do acesso a celulares, computadores e tablets aumentou 
ainda mais as formas de exposição (IBGE, 2020). 

Estudo recente de Antoniassi et al. (2024) mostrou que: 

•	74,4% dos adolescentes ultrapassaram o limite recomendado de duas horas 
diárias de tela; 
•	A televisão foi a modalidade mais prevalente (56,5%), seguida por celulares e 
computadores (53,2%) e videogames (22,0%); 
•	O excesso de TV associou-se a dietas com maior presença de ultraprocessados; 
•	O uso prolongado de videogames esteve relacionado a pior qualidade alimentar, 
menor renda do entorno escolar e ambientes pouco favoráveis à atividade física. 

Além disso, o tempo excessivo de tela contribui para: 

•	Redução da atividade física; 
•	Aumento do comportamento sedentário; 
•	Maior consumo de alimentos ultraprocessados; 
•	Menor ingestão de alimentos in natura ou minimamente processados 

(Antoniassi et al., 2024). 
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📣 3.4. Como o marketing alimentar direcionado às crianças 
funciona? 

A publicidade infantil utiliza estratégias específicas para criar vínculo afetivo com o 
produto. Segundo Cruz et al. (2021), são comuns: 

•	Cores vibrantes; 
•	Personagens animados; 
•	Músicas cativantes; 
•	Brindes e promoções; 
•	Linguagem persuasiva; 
•	Associação do produto à felicidade, sucesso e aceitação social.

Essas estratégias reforçam a preferência por alimentos ultraprocessados e estimu-
lam o consumo impulsivo. 

A exposição frequente está associada a: 

•	Substituição de alimentos nutritivos; 
•	Maior prevalência de obesidade infantil; 
•	Alterações na percepção da imagem corporal; 
•	Maior risco de transtornos alimentares (Cruz et al., 2021). 

Moura (2010) destaca ainda que a frustração diante da negativa parental pode 
gerar conflitos familiares e sentimentos de inadequação na criança. 

📣 3.5. A influência da mídia vai além da promoção de alimentos? 

Sim. A mídia também veicula padrões estéticos restritivos e excludentes. 

Desde a segunda metade do século XX, o culto à magreza passou a ser ampla-
mente difundido e, atualmente, é intensificado pelas redes sociais. Esse ideal asso-
cia magreza a: 

•	Beleza; 
•	Autocontrole; 
•	Sucesso; 
•	Aceitação social. 

Tal construção simbólica favorece insatisfação corporal, especialmente entre 
meninas e adolescentes, aumentando o risco de: 

•	Dietas restritivas; 
•	Compulsão alimentar; 
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•	Jejuns prolongados; 
•	Vômitos autoinduzidos. 

Esses comportamentos podem evoluir para transtornos alimentares (Moura, 
2010), como: 

•	Anorexia nervosa; 
•	Bulimia nervosa; 
•	Transtorno de compulsão alimentar periódica.

📣 3.6. Por que a mídia pode ser considerada um agente de violência 
alimentar estrutural? 

Porque sua atuação não é episódica, mas sistemática e planejada. A mídia: 

•	Utiliza linguagem simbólica e emocional para induzir consumo; 
•	Promove alimentos que contrariam princípios de saúde; 
•	 Impõe padrões estéticos inatingíveis; 
•	Reforça desigualdades sociais e vulnerabilidades. 

Ao interferir simultaneamente nas escolhas alimentares e na imagem corporal, 
contribui para práticas alimentares nocivas e para o comprometimento do desen-
volvimento saudável (Bittar; Soares, 2020). 

Nesse sentido, a violência alimentar promovida pela mídia não ocorre apenas no 
nível individual, mas estrutural, pois está integrada a sistemas econômicos, culturais e 
comunicacionais que priorizam lucro em detrimento da saúde e do bem-estar infantil. 
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📣 3.7. Quais as implicações para o profissional de saúde? 

•	 Investigar tempo de tela nas consultas; 
•	Explorar influência de publicidade nas escolhas alimentares; 
•	Orientar famílias sobre consumo crítico de mídia; 
•	Trabalhar educação alimentar associada à alfabetização midiática; 
•	 Identificar precocemente sinais de insatisfação corporal e comportamentos 
alimentares de risco. 

Reconhecer o papel da mídia é fundamental para ampliar o olhar clínico e com-
preender a violência alimentar em sua dimensão contemporânea e estrutural. 



MENSAGENS-CHAVE DO CAPÍTULO 

✏ A mídia é um determinante contemporâneo do comportamento alimentar. A 
exposição precoce e contínua à publicidade influencia preferências, pedidos e 
padrões de consumo desde a primeira infância.

✏ O tempo de tela é um marcador clínico relevante. Investigar rotina digital deve 
fazer parte da anamnese. Exposição superior a duas horas diárias associa-se a 
maior consumo de ultraprocessados, sedentarismo e pior qualidade da dieta.

✏ A publicidade infantil é planejada para persuadir. Cores, personagens, brindes e 
narrativas emocionais não são neutros, são estratégias estruturadas para estimular 
o consumo de produtos ultraprocessados.

✏ Violência alimentar também é simbólica. A associação entre alimentos ultraproces-
sados e felicidade, pertencimento ou sucesso reforça padrões de consumo que não 
dialogam com saúde e autonomia alimentar. 

✏ Padrões corporais midiáticos impactam a saúde mental. O culto à magreza e à 
performance corporal aumenta a insatisfação com a imagem corporal e o risco de 
transtornos alimentares, especialmente entre adolescentes.

✏ A vulnerabilidade é maior na infância. Crianças pequenas não distinguem plena-
mente fantasia de realidade, o que as torna particularmente suscetíveis à publicidade.

✏ Orientação familiar é estratégia de prevenção. Educação alimentar deve incluir 
alfabetização midiática: ensinar pais e responsáveis a mediarem o consumo de telas 
e discutir criticamente propagandas.

✏ O cuidado precisa ser ampliado. A violência alimentar associada à mídia não é 
apenas individual, mas estrutural. Reconhecer esse contexto fortalece a atuação 
ética, crítica e preventiva do profissional de saúde. 
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CAPÍTULO 4
IMPACTOS E CONSEQUÊNCIAS DA 
VIOLÊNCIA ALIMENTAR

Este capítulo abordará as principais consequências da violência alimentar 
ao longo do curso da vida, organizadas em três grandes eixos: desnutrição, 
doenças crônicas não transmissíveis e obesidade, e transtornos alimenta-
res. Serão discutidos os mecanismos fisiológicos, emocionais e comporta-
mentais envolvidos, bem como o papel das práticas parentais, da insegu-
rança alimentar e do ambiente familiar na gênese desses desfechos. 

Ao final, pretende-se oferecer ao leitor uma compreensão integrada de 
como experiências alimentares marcadas por coerção, privação ou des-
regulação podem impactar o crescimento, o desenvolvimento e o risco 
metabólico e psíquico, reforçando a importância da identificação precoce 
e da atuação interdisciplinar.

O que será abordado neste capítulo?
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4.1. Doenças crônicas não transmissíveis e obesidade 

📣 4.1.1. Qual é a relação entre alimentos ultraprocessados e 
doenças crônicas? 

Padrões alimentares caracterizados pelo consumo elevado de alimentos ultraproces-
sados estão consistentemente associados ao desenvolvimento de Doenças Crônicas 
Não Transmissíveis (DCNT), como obesidade, dislipidemias, diabetes mellitus tipo 2 e 
hipertensão arterial sistêmica. 

Esses produtos são, em geral, ricos em açúcares adicionados, gorduras saturadas, 
sódio e aditivos artificiais, além de apresentarem baixo teor de fibras, vitaminas e mine-
rais. Tal composição favorece desequilíbrios metabólicos e um estado inflamatório crôni-
co de baixo grau, mecanismos diretamente envolvidos na fisiopatologia das doenças 
cardiovasculares e de determinadas neoplasias (Monteiro et al., 2019; Srour et al., 2019). 

O que são alimentos ultraprocessados? 

Os alimentos ultraprocessados não são alimentos modificados, mas for-
mulações constituídas predominantemente de fontes industriais baratas de 
energia e nutrientes acrescidas de aditivos. São produtos desenvolvidos 
para serem hiperpalatáveis e atrativos, com longa vida de prateleira e ca-
pazes de ser consumidos em qualquer local e momento. Em termos nutri-
cionais, apresentam alta densidade energética, elevado teor de gorduras 
de má qualidade, amidos refinados, açúcares livres e sódio, sendo pobres 
em proteínas, fibras alimentares e micronutrientes. 

📣 4.1.2. O consumo de ultraprocessados pode aumentar o risco 
de morte? 

Sim. Estudos de coorte demonstram que dietas com alta proporção de alimentos 
ultraprocessados estão associadas ao aumento do risco de mortalidade por todas 
as causas, especialmente por doenças cardiovasculares e alguns tipos de câncer, 
como o colorretal (Fiolet et al., 2018; Pagliai et al., 2021). 

Portanto, o consumo elevado desses produtos representa um importante fator de 
risco modificável para o desenvolvimento de DCNT e para a morte prematura. 
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📣 4.1.3. Existe relação entre violência alimentar e maior consumo 
de ultraprocessados? 

Evidências indicam que crianças expostas a práticas parentais violentas relacio-
nadas à alimentação apresentam maior consumo de alimentos ultraprocessados 
(Silva et al., 2020). 

Em contextos de insegurança alimentar, a privação ou a limitação do acesso 
a alimentos in natura ou minimamente processados reduz o consumo de frutas, 
hortaliças e outros alimentos nutritivos. Paralelamente, favorece-se a ingestão de 
produtos de baixo custo e alta densidade energética, como alimentos processados 
e ultraprocessados (Laurentino et al., 2024). 

📣 4.1.4. Como práticas parentais coercitivas influenciam o padrão 
alimentar infantil? 

Práticas como uso de força física para obrigar a criança a comer, pressão excessiva, 
castigos verbais, recompensa alimentar e restrição rígida estão associadas ao maior 
consumo de alimentos ultraprocessados (Santos et al., 2020). 

Estratégias coercitivas podem comprometer a autorregulação do apetite infantil, 
dificultando o reconhecimento dos sinais internos de fome e saciedade (Powell et 
al., 2013). Além disso, alimentos altamente palatáveis passam a ser utilizados como 
forma de alívio emocional (Ferreira et al., 2021). 

📣 4.1.5. O uso de comida como recompensa pode gerar conse-
quências metabólicas? 

Sim. Quando determinados alimentos, frequentemente ricos em açúcar e gordura, 
são utilizados como recompensa ou reforço comportamental, passam a ser percebidos 
como mais desejáveis. Esse mecanismo pode estimular a superalimentação, aumentar 
o Índice de Massa Corporal (IMC) e contribuir para outros agravos metabólicos (Mayer, 
2011; Rodgers et al., 2013). 
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Figura 3. Impactos da violência alimentar em crianças e adolescentes.

Fonte: Elaboração própria (2026), com auxílio de inteligência artificial (ChatGPT/OpenAI).

📣 4.1.6. A restrição alimentar protege ou aumenta o risco? 

Embora muitas vezes utilizada com a intenção de controlar o peso da criança, 
a restrição alimentar rígida pode produzir efeito contrário. Evidências clássicas 
demonstram que limitar excessivamente o acesso a determinados alimentos au-
menta o desejo por esses itens e prejudica os mecanismos fisiológicos de autor-
regulação do apetite (Birch; Fisher, 1998). 

Essa dinâmica favorece episódios de ingestão compulsiva de alimentos alta-
mente palatáveis e energéticos, contribuindo para ganho ponderal e maior risco 
de transtornos alimentares (Santos et al., 2020). 
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📣 4.1.7. Qual é a implicação clínica para profissionais de saúde? 

A obesidade e outras DCNT na infância e adolescência não devem ser com-
preendidas apenas como resultado de escolhas individuais, mas também como 
desfechos influenciados por práticas parentais, contextos de vulnerabilidade social 
e violência alimentar. 

Reconhecer essa interface é essencial para intervenções que promovam alimen-
tação responsiva, ambiente alimentar seguro e prevenção de agravos metabólicos 
a curto e longo prazo. 

Figura 4. Fluxograma: relação entre violência alimentar e doenças crônicas não transmissíveis.

Fonte: Elaboração própria (2026), com auxílio de inteligência artificial (ChatGPT/OpenAI).



MENSAGENS-CHAVE DO CAPÍTULO 

✏ O consumo elevado de alimentos ultraprocessados é um fator de risco modi-
ficável para DCNT e mortalidade precoce. A qualidade do padrão alimentar deve ser 
investigada de forma sistemática na anamnese pediátrica.

✏ A obesidade infantil não é resultado apenas de escolhas individuais. Práticas 
parentais coercitivas, insegurança alimentar e violência alimentar influenciam dire-
tamente o comportamento alimentar e o risco metabólico.

✏ Estratégias coercitivas comprometem a autorregulação do apetite. Pressão 
para comer, restrição rígida ou uso de comida como recompensa podem favorecer 
superalimentação, preferência por ultraprocessados e ganho ponderal.

✏ Restrição excessiva pode produzir um efeito rebote. Limitar rigidamente determi-
nados alimentos tende a aumentar o desejo por eles e prejudicar o controle interno de 
fome e saciedade.

✏ Violência alimentar é um determinante invisível das DCNT. Crianças expostas 
a práticas alimentares violentas apresentam maior consumo de ultraprocessados e 
maior risco cardiometabólico.

✏ A abordagem clínica deve ir além do IMC. É fundamental investigar o ambiente ali-
mentar, as práticas parentais e o contexto socioeconômico antes de atribuir responsa-
bilidade exclusivamente à criança ou ao adolescente.

✏ Promoção de alimentação responsiva é estratégia preventiva. Orientar pais e 
cuidadores sobre práticas não punitivas, oferta regular de alimentos in natura e 
respeito aos sinais de fome e saciedade é medida central na prevenção de DCNT.

✏ Intervenções precoces reduzem risco ao longo do ciclo de vida. A infância é 
janela crítica para formação de preferências alimentares e prevenção de doenças 
cardiovasculares, metabólicas e transtornos alimentares. 
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📣 4.2.1. Como a desnutrição se relaciona com a violência alimentar? 

A desnutrição é uma das manifestações mais graves da violência alimentar. Ela 
pode decorrer não apenas da pobreza e da insegurança alimentar, mas também 
de negligência, desinformação e práticas parentais coercitivas que comprometem a 
ingestão adequada de nutrientes. 

A insuficiência alimentar e condições inadequadas de vida, associadas ao baixo 
poder aquisitivo, refletem-se diretamente em indicadores antropométricos de 
desnutrição. O crescimento e a manutenção das dimensões corporais exigem in-
gestão e adequada utilização biológica de calorias e proteínas (Instituto Pacto 
Contra Fome, 2023). 

4.2. Desnutrição 

📣 4.2.2. Qual é o cenário atual da desnutrição infantil no Brasil? 

Dados do Observa Infância, iniciativa da Fundação Oswaldo Cruz, revelaram que o 
Brasil atingiu, em 2021, a maior taxa de hospitalizações por desnutrição em crianças 
menores de um ano desde 2008: 113 internações para cada 100 mil nascidos vivos. 

Para comparação: 

•	2008: 102 internações por 100 mil nascidos vivos; 
•	2011: 75 internações por 100 mil nascidos vivos. 

A região Nordeste concentrou o maior número de hospitalizações, enquanto a 
região Norte apresentou as maiores taxas de mortalidade associadas à desnutrição. 

Segundo a Sociedade Brasileira de Pediatria (2021), esse cenário está inserido em 
um contexto de agravamento socioeconômico, marcado por: 

•	Crises econômicas; 
•	 Impactos da pandemia de Covid-19; 
•	Queda da renda familiar; 
•	 Insegurança alimentar; 
•	Negligência e maus-tratos; 
•	Alta nos preços dos alimentos; 
•	Fragilidade no acesso a moradia, saneamento e serviços de saúde. 



Violência alimentar contra crianças e adolescentes: do conceito à sua abordagem na saúde

58

📣 4.2.3. O que é desnutrição segundo a Organização Mundial da 
Saúde? 

De acordo com a OMS, a desnutrição é uma condição de deficiência nutricional 
decorrente da ingestão inadequada de energia e/ou nutrientes essenciais, compro-
metendo crescimento, desenvolvimento e estado geral de saúde. 

Ela pode se manifestar como: 

•	Desnutrição aguda (emagrecimento acentuado); 
•	Desnutrição crônica (baixa estatura para a idade); 
•	Baixo peso para a idade; 
•	Carências específicas de micronutrientes, como ferro, zinco e vitamina A. 

Também pode ser classificada em: 

•	Primária: decorrente de ingestão alimentar inadequada (pobreza, fome ou 
negligência); 
•	Secundária: associada a doenças que comprometem absorção e aproveita-
mento de nutrientes (pneumopatias, cardiopatias, síndromes de má absorção). 

📣 4.2.4. Quais são as formas clínicas graves da desnutrição aguda?

Segundo a Sociedade Brasileira de Pediatria (2021), as formas mais graves são: 

Marasmo: mais frequente em lactentes. Caracteriza-se por baixa atividade, perda 
acentuada de gordura e massa muscular, desaparecimento da bola de Bichat (as-
pecto de fácies senil), costelas visíveis, nádegas atróficas, cabelos finos e escassos, 
comportamento apático e hepatomegalia é rara. 

Kwashiorkor: mais comum em crianças acima de dois anos. Caracteriza-se por 
edema (face e membros inferiores) ou anasarca, face em “lua cheia”, alterações de 
pele (lesões hipo e hipercrômicas com descamação), alterações capilares (mudança 
de cor, textura e facilidade de desprendimento), hepatomegalia por esteatose e irri-
tabilidade ou apatia. 
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Figura 5. Formas clínicas e graves da desnutrição aguda.

Fonte: Elaboração própria (2026), com auxílio de inteligência artificial (ChatGPT/OpenAI).

📣 4.2.5. O que é “fome oculta”? 

A chamada “fome oculta” refere-se à deficiência isolada ou combinada de micro-
nutrientes, mesmo quando há ingestão calórica aparentemente suficiente. As carên-
cias mais prevalentes são de ferro e vitamina A (SBP, 2021).

Essa condição pode passar despercebida clinicamente, mas compromete imuni-
dade, desenvolvimento cognitivo e crescimento.
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📣 4.2.6. Quais são os principais sinais e sintomas da desnutrição?  

Os sintomas variam conforme gravidade e tipo de deficiência (SBP, 2021), 
podendo incluir: 

•	Atraso no crescimento ponderoestatural; 
•	 Irritabilidade ou apatia; 
•	Baixo rendimento escolar; 
•	 Imunidade comprometida; 
•	Palidez; 
•	Atraso no desenvolvimento neuropsicomotor; 
•	Alterações de pele, cabelos e mucosas. 

📣 4.2.7. Como deve ser feito o diagnóstico? 

O diagnóstico exige avaliação nutricional abrangente, incluindo: 

•	Peso, estatura e IMC; 
•	Perímetros corporais e dobras cutâneas; 
•	Comparação com curvas de crescimento da OMS; 
•	Cálculo de escores Z (peso/idade, estatura/idade, IMC/idade); 
•	Anamnese alimentar detalhada; 
•	Exames laboratoriais quando indicados. 

A identificação precoce é fundamental para prevenir complicações graves e 
sequelas permanentes (SBP, 2021). 

📣 4.2.8. A violência alimentar pode causar desnutrição mesmo 
quando há comida disponível?

Sim. Esse é um ponto importante. Além dos determinantes socioeconômicos, 
práticas alimentares autoritárias ou negligentes, como: 

•	Punição física ou emocional associada à alimentação; 
•	Restrição alimentar severa; 
•	Desorganização das rotinas alimentares; 
•	Negligência quanto à oferta adequada. 
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Podem levar a: 

•	Aversão alimentar; 
•	Perda de apetite; 
•	Recusa persistente; 
•	 Ingestão insuficiente. 

Essas situações comprometem a autorregulação do apetite e podem desencadear 
quadros de desnutrição mesmo em contextos nos quais os alimentos estão fisica-
mente disponíveis (Santos et al., 2020). 

Figura 6. Fluxograma: relação entre violência alimentar e desnutrição.

Fonte: Elaboração própria (2026), com auxílio de inteligência artificial (ChatGPT/OpenAI).
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📣 4.2.9. Qual a implicação para o profissional de saúde? 

Reconhecer que a desnutrição pode ser expressão de violência alimentar amplia o 
olhar clínico. A investigação deve ir além da disponibilidade de alimentos e incluir: 

•	Dinâmica familiar; 
•	Práticas educativas parentais; 
•	Presença de negligência; 
•	Condições socioeconômicas; 
•	Acesso a políticas públicas. 

A abordagem deve ser interdisciplinar, humanizada e orientada à proteção integral da 
criança e do adolescente.



MENSAGENS-CHAVE DO CAPÍTULO 

✏ A desnutrição é um agravo multifatorial e pode ser expressão de negligência ali-
mentar. Não se restringe à escassez de alimentos, pode resultar de omissão de cui-
dados, privação intencional, práticas parentais inadequadas ou insegurança alimentar. 

✏ Nem toda desnutrição é visível à primeira consulta. Avaliações antropométricas 
seriadas, análise do padrão de crescimento e investigação do contexto familiar são 
essenciais para diagnóstico precoce. 

✏ Insegurança alimentar aumenta o risco de déficit nutricional qualitativo e quantitati-
vo. A monotonia alimentar e a substituição de alimentos in natura por produtos de baixo 
custo e baixa densidade nutricional comprometem o crescimento e o desenvolvimento. 

✏ Desnutrição na infância tem repercussões de longo prazo. Está associada a pre-
juízos cognitivos, menor desempenho escolar, maior vulnerabilidade imunológica e 
maior risco de doenças crônicas na vida adulta.

✏ Práticas alimentares coercitivas também podem contribuir para ingestão insufi-
ciente. Ambientes alimentares hostis, punições ou pressão excessiva podem reduzir 
o apetite e comprometer a relação da criança com a comida. 

✏ A investigação deve incluir aspectos psicossociais. Depressão materna, es-
tresse tóxico, violência doméstica e vulnerabilidade socioeconômica são fatores 
frequentemente associados.

✏ O cuidado deve ser interprofissional. O manejo da desnutrição exige articulação 
entre equipe médica, nutricional, assistência social e, quando necessário, rede de 
proteção à criança e ao adolescente.

✏ A prevenção começa na promoção de práticas alimentares responsivas. Orientar 
cuidadores sobre oferta adequada, regularidade das refeições, ambiente acolhedor 
e respeito aos sinais de fome e saciedade é fundamental. 

✏ Desnutrição é um marcador de vulnerabilidade social. Identificá-la deve acionar 
não apenas condutas clínicas, mas também encaminhamentos para políticas públi-
cas de segurança alimentar. 
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📣 4.3.1. O que são Transtornos Alimentares (TAs)? 

Os transtornos alimentares são distúrbios psiquiátricos de etiologia multifatorial, 
caracterizados por padrões alimentares perturbados, preocupação excessiva com 
peso e forma corporal e importantes prejuízos físicos, emocionais e funcionais. 

A classificação diagnóstica dos TAs está contemplada nos principais sistemas 
internacionais: Manual Diagnóstico e Estatístico de Transtornos Mentais – DSM-5 
e Classificação Internacional de Doenças – CID-11.  

Segundo o DSM-5, os principais TAs são (Robatto et al., 2024): 

•	Anorexia Nervosa (AN); 
•	Bulimia Nervosa (BN); 
•	Transtorno de Compulsão Alimentar (TCA); 
•	Transtorno Alimentar Restritivo Evitativo (TARE); 
•	Pica; 
•	Transtorno de ruminação. 

4.3. Transtornos alimentares 

📣 4.3.2. O que caracteriza a Anorexia Nervosa (AN)? 

A AN é marcada por: 

•	Restrição persistente da ingestão calórica; 
•	Peso corporal significativamente abaixo do esperado; 
•	Medo intenso de ganhar peso; 
•	Distorção da imagem corporal. 

O DSM-5 descreve dois subtipos: 

•	Restritivo: sem comportamentos purgativos nos últimos três meses; 
•	Purgativo: com vômitos autoinduzidos, uso de laxantes/diuréticos ou exercício 
excessivo. 

Pode haver transição entre subtipos ao longo da evolução clínica (Robatto et al., 2024).
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📣 4.3.3. O que caracteriza a Bulimia Nervosa (BN)? 

A BN envolve: 

•	Episódios recorrentes de compulsão alimentar; 
•	Sensação de perda de controle; 
•	Comportamentos compensatórios inadequados (vômitos, jejuns, laxantes, 
exercícios excessivos). 

Diferentemente da AN, o peso geralmente permanece dentro da faixa de normali-
dade ou até em sobrepeso, o que pode dificultar o reconhecimento precoce (Robatto 
et al., 2024). 

📣 4.3.4. O que é o Transtorno de Compulsão Alimentar (TCA)? 

O TCA caracteriza-se por: 

•	Episódios recorrentes de ingestão de grandes quantidades de alimento; 
•	Sensação de perda de controle; 
•	Ausência de comportamentos compensatórios. 

É frequentemente associado a sobrepeso ou obesidade e comorbidades clínicas, 
como hipertensão, diabetes e dislipidemias. Também apresenta alta associação com 
depressão, ansiedade, uso de substâncias e TDAH (Robatto et al., 2024). É o transtorno 
alimentar mais prevalente entre homens. 

📣 4.3.5. O que é o Transtorno Alimentar Restritivo Evitativo (TARE)? 

O TARE, introduzido no DSM-5, refere-se à evitação ou restrição alimentar por: 

•	Sensibilidade sensorial; 
•	Falta de interesse por alimentos; 
•	Medo de consequências adversas (engasgo, vômito). 

Diferentemente da AN, não há preocupação com imagem corporal. Pode causar 
perda de peso, deficiências nutricionais e prejuízo psicossocial (Robatto et al., 2024).
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📣 4.3.6. Qual a prevalência dos transtornos alimentares? 

Estima-se que ao longo da vida: 

•	AN: 4% das mulheres e 0,3% dos homens; 
•	BN: 3% das mulheres e 1% dos homens; 
•	TCA: de 2% a 4% da população; 
•	TARE: cerca de 3%. 

Observa-se aumento de casos de início precoce (antes dos 14 anos) (Robatto 
et al., 2024). 

📣 4.3.7. Quais são as complicações médicas dos TAs? 

Os TAs podem afetar múltiplos sistemas, como os descritos no Quadro 3 decor-
rente da AN, e no Quadro 4, decorrente da BN: 

Quadro 3. Consequências clínicas da Anorexia Nervosa (AN).

SISTEMA
CONSEQUÊNCIAS NA ANOREXIA 

NERVOSA (AN)

Cardiovasculares
Bradicardia, hipotensão ortostática, prolon-
gamento do intervalo QT, atrofia miocárdica, 

prolapso da válvula mitral

Endócrinas
Amenorreia em mulheres, baixos níveis de 

testosterona em homens, osteopenia precoce, 
osteoporose

Neurológicas
Atrofia cerebral, déficits cognitivos, alterações 

no paladar, alterações na regulação da 
temperatura

Gastrointestinais Gastroparesia, constipação, elevação de ami-
notransferases (apoptose ou esteato-hepatite)

Hematológicas Hipoplasia trilinear, leucopenia, anemia, 
trombocitopenia

Pulmonares Pneumotórax espontâneo, pneumonia por 
aspiração

Fonte: Robatto et al. (2024). 



Violência alimentar contra crianças e adolescentes: do conceito à sua abordagem na saúde

67

Quadro 4. Consequências clínicas na Bulimia Nervosa (BN).

SISTEMA
CONSEQUÊNCIAS NA BULIMIA NERVOSA 

(BN)

Eletrolíticas Hipocalemia, hipocloremia, alcalose metabólica

Orais
Erosões dentárias, trauma na mucosa oral 
e faringe, hipertrofia da glândula parótida 

(sialadenose)

Cardíacas Arritmias graves, prolongamento do intervalo 
QT, cardiomiopatia por abuso de ipeca

Gastrointestinais
Doença do refluxo gastroesofágico, esôfago de 

Barrett, adenocarcinoma esofágico, 
pneumotórax, cólon catártico

Fonte: Robatto et al. (2024). 

A AN apresenta taxa de letalidade aproximada de 5% por década, com causas 
como complicações clínicas e suicídio. A BN apresenta menor letalidade, mas 
ainda significativa. 

📣 4.3.8. Quais fatores contribuem para o desenvolvimento dos TAs? 

Os TAs possuem etiologia complexa, envolvendo fatores genéticos, biológicos, 
psicológicos, familiares, culturais e ambientais.  

Traços como perfeccionismo, impulsividade, rigidez cognitiva e baixa autoestima 
estão associados à AN (APA, 2013). Estudos com gêmeos apontam concordância 
de 50 a 60% para AN, sugerindo forte componente genético (Arcelus et al., 2011; 
Strother et al., 2012). 

Comorbidades psiquiátricas são frequentes, incluindo depressão e ansiedade 
(APA, 2013). 

📣 4.3.9. Qual o papel do ambiente familiar na gênese dos TAs? 

O ambiente familiar é determinante na formação da relação da criança com a 
alimentação. 

Revisões sistemáticas indicam que práticas parentais exercem influência significa-
tiva nos padrões alimentares e na possível etiologia de TAs (Santos et al., 2020). 
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📣 4.3.10. Como práticas parentais violentas podem contribuir 
para TAs? 

Práticas como restrição alimentar rígida, pressão excessiva para comer, uso de 
alimentos como recompensa e ameaças ou punições estão associadas a compor-
tamentos alimentares disfuncionais (Santos et al., 2020). 

A restrição pode aumentar o desejo por alimentos “proibidos”, favorecendo 
compulsão ou restrição autoimposta na adolescência. 

Pressão e ameaças podem gerar relação negativa com o alimento, predispondo à 
alimentação emocional ou evitativa. 

📣 4.3.11. O exemplo dos pais influencia no desenvolvimento de TAs? 

Sim. A modelagem parental é determinante. Pais que adotam postura positiva e 
equilibrada diante da alimentação tendem a favorecer hábitos saudáveis nos filhos. 
Já comportamentos restritivos, punitivos ou desorganizados podem contribuir para 
alimentação emocional e padrões disfuncionais (Salvo et al., 2005).

📣 4.3.12. A violência alimentar pode ser considerada fator de 
risco para TAs? 

Sim. A violência alimentar no contexto familiar, coercitiva, negligente ou punitiva, 
constitui importante fator de risco para o desenvolvimento de TAs. 

Embora fatores biológicos e socioculturais sejam relevantes, a forma como o 
cuidador conduz a experiência alimentar pode impactar profundamente a relação 
da criança com o corpo, o alimento e as emoções (Santos et al., 2020). 

Reconhecer essas práticas, muitas vezes naturalizadas, é fundamental para 
prevenção, diagnóstico precoce e intervenção interdisciplinar. 
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Figura 7. Fluxograma: relação entre violência alimentar e transtornos alimentares.

Fonte: Elaboração própria (2026), com auxílio de inteligência artificial (ChatGPT/OpenAI).

Figura 8. Fluxograma-resumo: possíveis desfechos da violência alimentar.

Fonte: Elaboração própria (2026), com auxílio de inteligência artificial (ChatGPT/OpenAI).
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✏ Transtornos alimentares são doenças psiquiátricas graves e multifatoriais. 
Envolvem alterações persistentes no comportamento alimentar, intensa preocu-
pação com peso e imagem corporal e importantes repercussões clínicas.

✏ O diagnóstico é clínico e deve seguir critérios do DSM-5 e da CID-11. Reconhecer 
as diferentes apresentações (AN, BN, TCA, TARE, pica e ruminação) é essencial para 
manejo adequado.

✏ Peso corporal isolado não exclui transtorno alimentar. Pacientes com bulimia 
nervosa e transtorno de compulsão alimentar podem apresentar IMC normal ou 
elevado, o que frequentemente atrasa o diagnóstico.

✏ Anorexia nervosa apresenta alta letalidade. Complicações clínicas e risco de 
suicídio tornam imprescindível identificação e encaminhamento precoce.

✏ Complicações médicas são multissistêmicas. Alterações cardiovasculares, me-
tabólicas, endócrinas, gastrointestinais e psiquiátricas devem ser monitoradas de 
forma sistemática.

✏ Início precoce está aumentando. Casos antes dos 14 anos exigem atenção 
redobrada na prática pediátrica.

✏ Comorbidades psiquiátricas são frequentes. Depressão, ansiedade, uso de 
substâncias e TDAH podem coexistir e agravar o prognóstico.

✏ O ambiente familiar é fator determinante. Práticas parentais influenciam a formação 
da relação com o alimento e podem atuar como fator protetor ou de risco.

✏ Práticas alimentares coercitivas aumentam vulnerabilidade. Restrição rígida, 
pressão excessiva, punições e uso de comida como recompensa estão associados 
a padrões alimentares disfuncionais.

✏ Violência alimentar é fator de risco relevante. Experiências alimentares marcadas 
por coerção, humilhação ou negligência podem impactar profundamente a relação 
da criança com o corpo, o alimento e as emoções.

✏ Modelagem parental importa. O exemplo dos cuidadores na relação com comida 
e corpo influencia diretamente o comportamento alimentar infantil.
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✏ Prevenção passa por alimentação responsiva. Ambientes acolhedores, sem 
coerção e com respeito aos sinais de fome e saciedade são estratégias fundamen-
tais de proteção.

✏ A abordagem deve ser interdisciplinar. O cuidado envolve atuação médica, 
nutricional, psicológica e, quando necessário, rede de proteção à criança e ao 
adolescente. 
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CAPÍTULO 5
DA SUSPEITA À CONDUTA: ROTEIRO 
DIAGNÓSTICO PARA A VIOLÊNCIA 
ALIMENTAR EM CRIANÇAS E 
ADOLESCENTES 

A violência alimentar ainda ocupa um espaço periférico nos protocolos 
clínicos, apesar de seus efeitos amplos e duradouros sobre a saúde in-
fantojuvenil. Muitas vezes naturalizada no cotidiano familiar ou diluída em 
práticas educativas consideradas “comuns”, ela pode se manifestar por 
meio de restrições inadequadas, imposições coercitivas, negligência ali-
mentar ou desinformação nutricional. Seus impactos extrapolam o estado 
nutricional imediato, repercutindo no desenvolvimento físico, emocional e 
relacional da criança e do adolescente, além de se associarem ao risco au-
mentado de desnutrição, obesidade, transtornos alimentares e distorções 
da imagem corporal. 

Na prática assistencial, o desafio não está apenas em reconhecer essas 
situações, mas em saber como abordá-las de forma ética, técnica e prote-
tiva. Ainda são escassos os modelos clínicos sistematizados que orientem 

O que será abordado neste capítulo?

➡



o profissional de saúde – seja na atenção primária ou especializada – na 
identificação, avaliação e condução de casos suspeitos ou confirmados de 
violência alimentar. 

Este capítulo propõe um roteiro diagnóstico objetivo e aplicável à rotina dos 
serviços de saúde. A construção dessa abordagem articula os princípios da 
Sociedade de Pediatria de São Paulo, especialmente seu "Manual de Atendi-
mento às Crianças e Adolescentes Vítimas de Violência", às recomendações 
do Ministério da Saúde presentes no "Guia Alimentar para Crianças Brasilei-
ras Menores de 2 Anos" e no protocolo de uso do "Guia Alimentar para a 
População Brasileira na Orientação Alimentar de Crianças de 2 a 10 anos" 
e às diretrizes da Sociedade Brasileira de Pediatria, descritas no "Manual de 
Nutrição". 

A proposta é oferecer ao profissional um instrumento prático que integre 
avaliação clínica, escuta qualificada, análise das práticas parentais e plane-
jamento de intervenções com foco protetivo, restaurativo e preventivo. Mais 
do que identificar agravos nutricionais, trata-se de reconhecer a alimentação 
como um possível espaço de violação – e também de cuidado –, orientando 
condutas que promovam saúde, segurança alimentar e vínculos familiares 
mais saudáveis. 

A suspeita de violência alimentar deve ser construída a partir da in-
tegração entre anamnese detalhada, exame físico criterioso e, quando 
indicado, exames laboratoriais. O diagnóstico costuma ser desafiador e 
exige olhar atento, experiência profissional e atuação articulada de toda 
a equipe de saúde (SPSP, 2022). 

O cuidado deve ser realizado, preferencialmente, por equipe multidisci-
plinar (profissionais da mesma área com diferentes campos de atuação) e 
interprofissional (diferentes categorias profissionais), que seja capacitada, 
integrada, institucionalizada e ciente de suas atribuições. É fundamental 
que essa equipe esteja apta a dialogar com outros setores, como edu-
cação, justiça e segurança pública, quando necessário (SPSP, 2018).
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📣 5.1.1. Por que a anamnese é central na suspeita de violência 
alimentar? 

Porque as informações obtidas na história clínica, associadas à observação do 
comportamento da criança, dos responsáveis e da dinâmica relacional entre eles, 
são determinantes para a suspeita diagnóstica (SPSP, 2018).

5.1. Anamnese 

5.1.2. O que investigar inicialmente? 

Deve-se avaliar a organização da alimentação no domicílio:  

•	Quem é o principal responsável pela oferta alimentar? 
•	Como são definidos horários e locais das refeições? 
•	O ambiente é acolhedor ou conflituoso? 
•	Há distrações excessivas (telas)? 
•	Como ocorrem as interações durante as refeições? 

5.1.3. O que avaliar na história alimentar precoce? 

Deve-se avaliar o aleitamento materno primeiramente: 

•	Foi realizado? Por quanto tempo? 
•	Houve dificuldades? 
•	Quais foram as motivações para eventual desmame precoce? 

Além disso, deve-se obter informações sobre o uso de fórmulas infantis (quando 
presente):  

•	Qual a indicação?
•	Tipo de fórmula utilizada? 
•	Forma de preparo, diluição e higiene? 
•	Quantidade e horários administrados? 

É essencial identificar sinais de introdução inadequada, erro de preparo ou 
negligência (SPSP, 2018).

5.1.4. O que deve ser explorado na introdução alimentar? 

Deve-se avaliar a idade de início, os tipos de alimentos oferecidos, a adequação 
às recomendações da faixa etária, as reações emocionais e os comportamentais 
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da criança. 

Também, devem ser investigadas práticas como: 

•	Forçamento alimentar; 
•	Punições associadas à comida; 
•	Restrições arbitrárias; 
•	Uso do alimento como recompensa ou ameaça. 

Essas situações podem indicar violência alimentar (Carozzo; Oliveira, 2017).

5.1.5. O recordatório alimentar é útil? 

Sim. O recordatório alimentar auxilia na compreensão dos padrões atuais, incluindo: 

•	Frequência de ultraprocessados; 
•	Consumo de frutas, legumes e água; 
•	 Ingestão de sal e bebidas açucaradas. 

Também é importante investigar: 

•	Recusa alimentar persistente; 
•	Episódios de compulsão; 
•	Seletividade extrema; 
•	Culpa ou medo ao comer; 
•	Discursos rígidos sobre peso e corpo, especialmente em adolescentes. 

A forma como a criança ou o adolescente fala sobre o próprio corpo e a alimentação 
podem ser um marcador clínico relevante (Pereira; Lang, 2014).

5.1.6. Como deve ser conduzida a escuta? 

Deve ser realizada em ambiente reservado, com linguagem adequada à idade, sem 
julgamentos ou invalidações, com espaço para que a criança ou o adolescente relate 
suas experiências. A escuta empática é parte essencial da avaliação.

5.1.7. Quais outros aspectos não podem ser negligenciados? 

A anamnese nutricional deve incluir: aspectos socioeconômicos e culturais, es-
colaridade dos responsáveis, condições de moradia e saneamento, antecedentes 
gestacionais, qualidade do pré-natal, intercorrências, uso de substâncias, estado 
nutricional materno e ganho de peso gestacional, história pessoal, peso ao nascer, 
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prematuridade, desenvolvimento neuropsicomotor, desempenho escolar, relações 
interpessoais, antecedentes pessoais e (patologias prévias) e familiares, doenças 
crônicas, alergias, histórico nutricional familiar, estilo de vida, atividade física, tempo 
de tela, sono, rotina escolar e exposição solar.

Esses elementos permitem uma avaliação nutricional mais abrangente, individu-
alizada e consistente (SBP, 2021). 

Quadro 5. Pontos-chave da anamnese na suspeita de violência alimentar.

DIMENSÃO AVALIADA O QUE INVESTIGAR? SINAIS DE ALERTA

Organização das refeições

Responsável pela ali-
mentação; horários; local; 

presença de telas; dinâmica 
familiar durante as refeições

Ambiente conflituoso; ausência 
de rotina; alimentação solitária; 

coerção ou humilhação

Aleitamento materno Realização; duração; dificul-
dades; motivos do desmame

Desmame precoce sem justi-
ficativa; relatos de imposição 

ou negligência

Uso de fórmulas infantis Indicação; tipo; preparo; 
diluição; volume; horários

Erros de preparo; diluição 
inadequada; oferta insuficiente 

ou excessiva

Introdução alimentar
Idade de início; tipos de 

alimentos; adequação à faixa 
etária; resposta da criança

Forçamento alimentar; 
punições; restrições 

arbitrárias; uso da comida 
como recompensa ou ameaça

Padrão alimentar atual 
(recordatório alimentar)

Consumo de alimentos 
ultraprocessados; frutas, 

verduras e legumes; leites e 
derivados; leguminosas; água 
e bebidas adoçadas; ingestão 

de sal/açúcar

Dieta monótona; excesso de 
ultraprocessados; privação 

alimentar injustificada

Comportamento alimentar
Recusa persistente; seletivi-
dade; compulsão; mudanças 

recentes

Medo de comer; culpa; discur-
so rígido sobre peso e corpo

Discurso sobre corpo e 
alimentação

Como a criança/adolescente 
se refere ao próprio corpo

Autodepreciação; 
internalização de estigmas; 
medo intenso de engordar

Aspectos socioeconômicos
Escolaridade dos 

responsáveis; moradia; 
saneamento

Insegurança alimentar; 
negligência associada a 

vulnerabilidade social

continua...
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DIMENSÃO AVALIADA O QUE INVESTIGAR? SINAIS DE ALERTA

Antecedentes gestacionais e 
pessoais

Pré-natal; intercorrências; es-
tado nutricional materno e 

ganho de peso gestacional; 
peso ao nascer; prematu-
ridade; desenvolvimento; 

histórico mórbido

Fatores de risco nutricionais 
ou clínicos não acompanhados

Estilo de vida Atividade física; tempo de tela; 
sono; rotina escolar e estudos

Sedentarismo extremo; 
privação de sono; 

desorganização significativa 
da rotina

... continuação do Quadro 5.

Fonte: Adaptado de SPSP (2018) e SBP (2021). 



MENSAGENS-CHAVE DO CAPÍTULO 

✏ A suspeita começa na escuta. A anamnese detalhada é a principal ferramenta 
para identificar sinais precoces de violência alimentar.

✏ Anamnese detalhada é instrumento diagnóstico central. Deve contemplar história 
alimentar (aleitamento, fórmulas, introdução alimentar e padrão atual), dinâmica das 
refeições, comportamento alimentar, discurso sobre corpo e peso, antecedentes 
gestacionais e pessoais, contexto socioeconômico, histórico familiar, estilo de vida e 
observação da interação entre criança e responsáveis.

✏ Alimentação é relação. Mais do que o que a criança come, importa como, com 
quem e em quais condições ela se alimenta.

✏ Práticas coercitivas, negligentes ou punitivas são sinais de alerta. Forçar, 
restringir arbitrariamente, ameaçar ou usar comida como moeda de troca pode 
configurar violência alimentar.

✏ O discurso da criança e do adolescente é dado clínico. Medo de comer, 
culpa, vergonha do corpo ou rigidez excessiva em relação ao peso merecem 
investigação cuidadosa.

✏ Contexto importa. Fatores socioeconômicos, culturais, gestacionais e familiares 
devem ser analisados para uma avaliação integral.

✏ O diagnóstico é complexo e exige equipe. A atuação multiprofissional e inter-
profissional qualificada é fundamental para avaliação, proteção e encaminhamento 
adequados.

✏ Escuta empática é intervenção. Ambiente acolhedor, linguagem adequada à 
idade e ausência de julgamento são condições indispensáveis para o cuidado.

✏ Identificar é proteger. Reconhecer a violência alimentar precocemente amplia as 
possibilidades de intervenção restaurativa e preventiva. 
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📣 5.2.1. Por que o exame físico é fundamental na suspeita de vi-
olência alimentar? 

Porque permite identificar repercussões clínicas objetivas de práticas alimentares 
inadequadas, sejam por carência, excesso ou manejo coercitivo da alimentação. Se-
gundo o Manual de Avaliação Nutricional da Criança e do Adolescente da Sociedade 
de Pediatria de São Paulo (SPSP, 2021), o exame deve ser sistemático, minucioso, 
respeitoso e adaptado à faixa etária e à condição clínica. 

5.2. Exame físico 

Figura 9. Exame físico da criança e do adolescente na suspeita de violência alimentar.

Fonte: Elaboração própria (2026), com auxílio de inteligência artificial (ChatGPT/OpenAI).
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5.2.2. Como iniciar o exame físico? 

O exame deve começar pela avaliação do estado geral, observando: 

•	Nível de consciência e interação; 
•	Presença de apatia ou irritabilidade; 
•	Estado de hidratação; 
•	Coloração de pele e mucosas; 
•	Lesões cutâneas; 
•	Edemas; 
•	Alterações em cabelos, unhas e dentição. 

Esses achados podem indicar tanto deficiência nutricional quanto excesso 
alimentar ou negligência.

5.2.3. Quais sinais clínicos de deficiência nutricional devem ser 
pesquisados? 

É fundamental investigar sinais compatíveis com carências específicas, como: 

•	Palidez cutaneomucosa: sugestiva de anemia; 
•	Queilite e glossite: possível deficiência de vitaminas do complexo B; 
•	Xeroftalmia: deficiência de vitamina A; 
•	Púrpuras e gengivorragias: déficit de vitamina C; 
•	Alterações ósseas (alargamento de punhos, deformidades): suspeita de 
raquitismo ou osteomalácia (vitamina D e cálcio). 

Além disso, cáries extensas, lesões de esmalte e gengivites podem estar associa-
das ao consumo excessivo de ultraprocessados ricos em açúcar e bebidas adoça-
das, possivelmente relacionados à ausência de limites alimentares adequados ou 
uso da comida como recompensa emocional.

5.2.4. Quais medidas antropométricas são indispensáveis?  

As medidas antropométricas são parte obrigatória do exame físico e incluem: 

•	Peso; 
•	Estatura; 
•	Perímetro cefálico (em menores de dois anos); 
•	Circunferência do braço; 
•	Circunferência abdominal. 
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Devem ser realizadas com equipamentos calibrados e técnica padronizada, 
garantindo acurácia e reprodutibilidade. 

Os resultados devem ser interpretados com base nas curvas de crescimento da 
OMS, utilizando indicadores como: 

•	 IMC por idade; 
•	Estatura por idade; 
•	Peso por estatura; 
•	Peso por idade. 

Esses parâmetros são sensíveis para detectar precocemente desnutrição, obesi-
dade ou comprometimento do crescimento linear – frequentemente associados a 
práticas alimentares inadequadas ou abusivas (SBP, 2021).

5.2.5. A composição corporal deve ser avaliada? 

Quando disponível, pode-se complementar a avaliação com bioimpedância elétrica 
e aferição das dobras cutâneas (tricipital, subescapular). Essas ferramentas ajudam 
a identificar excesso de gordura corporal ou desnutrição oculta.

5.2.6. A pressão arterial deve ser medida? 

Sim. A aferição da pressão arterial é recomendada especialmente a partir dos 
três anos de idade, idealmente a cada seis meses. É fundamental utilizar manguito 
adequado à circunferência do braço e interpretar os valores conforme percentis 
específicos para sexo, idade e estatura. 

5.2.7. Como avaliar o desenvolvimento puberal? 

Em adolescentes, deve-se realizar o estadiamento puberal segundo os critérios de 
Tanner. A análise conjunta do crescimento linear e do estágio puberal pode revelar: 

•	Retardo do desenvolvimento; 
•	Aceleração puberal; 
•	Descompassos entre idade cronológica e maturação. 

Essas alterações podem estar relacionadas a déficits nutricionais crônicos, 
transtornos alimentares ou práticas alimentares coercitivas (como jejuns prolon-
gados ou restrições severas). 
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5.2.8. O exame físico se limita aos achados objetivos? 

Não. O exame físico deve ser compreendido como parte de uma avaliação am-
pliada, interdisciplinar e ética. Sinais clínicos compatíveis com padrões alimenta-
res inadequados, intencionais ou negligenciados, devem levantar a suspeita de 
violência alimentar e motivar acompanhamento pediátrico, intervenção nutricional, 
avaliação psicológica e encaminhamento à rede de proteção, quando indicado. 

O exame físico, portanto, não apenas identifica agravos nutricionais, mas contribui 
para a construção de um plano terapêutico protetivo e restaurativo. 



MENSAGENS-CHAVE DO CAPÍTULO 

✏ O exame físico traduz a história em achados objetivos. Ele confirma, complementa 
ou redireciona as hipóteses levantadas na anamnese.

✏ A avaliação deve ser sistemática e respeitosa. Seguir protocolo padronizado, 
adaptado à idade e à condição clínica, garante qualidade técnica e segurança 
(SBP, 2021).

✏ Sinais de carência e de excesso são igualmente relevantes. Desnutrição, obe-
sidade e deficiências específicas podem ser manifestações distintas de práticas 
alimentares inadequadas ou abusivas.

✏ Antropometria é indispensável. Peso, estatura, IMC por idade e demais indi-
cadores nas curvas da OMS são ferramentas sensíveis para detecção precoce 
de agravos nutricionais.

✏ Crescimento e puberdade são marcadores de saúde. Alterações no crescimento 
linear ou no estadiamento puberal podem indicar sofrimento nutricional crônico.

✏ Pressão arterial e composição corporal complementam a avaliação. Devem ser 
realizadas quando indicadas e interpretadas conforme parâmetros específicos para 
idade, sexo e estatura.

✏ O exame físico não é apenas técnico; é ético. A forma como o profissional conduz 
a avaliação impacta diretamente a confiança da criança ou do adolescente. 

✏ Achados clínicos devem acionar cuidado ampliado. Sinais compatíveis com 
violência alimentar exigem plano terapêutico interdisciplinar e, quando necessário, 
articulação com a rede de proteção.

✏ Examinar é proteger. Identificar precocemente alterações físicas relacionadas 
à alimentação inadequada amplia as possibilidades de intervenção restaurativa e 
preventiva. 
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📣 5.3.1. Os exames complementares são sempre necessários na 
avaliação nutricional? 

Não. A avaliação nutricional de crianças e adolescentes deve basear-se, priori-
tariamente, na história clínica detalhada, no exame físico completo e na avaliação 
antropométrica. Os exames laboratoriais são recursos complementares, indicados 
quando há necessidade de confirmar hipóteses diagnósticas, rastrear carências 
nutricionais subclínicas ou monitorar a resposta a intervenções terapêuticas. 

5.3. Exames complementares 

5.3.2. Quando solicitar exames laboratoriais na suspeita de violência 
alimentar? 

A solicitação deve ser criteriosa e individualizada, considerando: 

•	Faixa etária; 
•	Estágio de desenvolvimento puberal; 
•	Estado clínico-nutricional; 
•	Presença de comorbidades; 
•	Contexto psicossocial e risco social. 

Em situações de vulnerabilidade ou suspeita de práticas alimentares restritivas, 
coercitivas ou negligentes, os exames podem auxiliar na identificação de reper-
cussões orgânicas ainda não evidentes clinicamente.

5.3.3. Quais são os exames laboratoriais básicos na avaliação 
nutricional? 

Conforme o Manual de Avaliação Nutricional da Criança e do Adolescente da Socie-
dade Brasileira de Pediatria (SBP, 2021), os exames básicos geralmente incluem: 

•	Hemograma completo; 
•	Ferritina e perfil de ferro; 
•	Glicemia; 
•	Perfil lipídico; 
•	Vitamina D; 
•	Função hepática; 
•	Função renal. 

A escolha deve sempre estar alinhada aos achados clínicos e antropométricos prévios.
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5.3.4. Existem situações que exigem exames adicionais? 

Sim. Em casos específicos, como desnutrição grave, suspeita de distúrbios me-
tabólicos ou doenças associadas, podem ser indicados exames ampliados, como: 

•	Eletrólitos séricos; 
•	Gasometria arterial; 
•	Marcadores inflamatórios; 
•	Dosagem de micronutrientes específicos (zinco, cobre, magnésio, selênio, 
vitamina B12, ácido fólico, vitamina A, entre outros). 

A indicação deve ser guiada pela avaliação clínica global.

5.3.5. Como interpretar os resultados laboratoriais em crianças e 
adolescentes? 

A interpretação deve ser realizada com base em valores de referência pediátricos, 
respeitando as variações por idade, sexo e estágio puberal. Parâmetros considerados 
normais em adultos podem não ser adequados para a população pediátrica. 

Além disso, os resultados devem ser analisados de forma integrada aos dados 
clínicos, antropométricos e à história alimentar.

5.3.6. Qual é a importância dos exames complementares na violência 
alimentar? 

Na suspeita de violência alimentar, os exames laboratoriais: 

•	Permitem identificar carências nutricionais precoces; 
•	Detectam sobrecargas metabólicas decorrentes de excesso alimentar ou 
padrão alimentar inadequado; 
•	Evidenciam alterações sistêmicas secundárias a práticas restritivas, negligentes 
ou coercitivas; 
•	Oferecem subsídios objetivos para a tomada de decisão clínica; 
•	Quando associados à anamnese alimentar detalhada e ao exame físico, for-
talecem o reconhecimento de situações de risco e favorecem a articulação com 
equipes multiprofissionais e redes de proteção.
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Quadro 6. Exames complementares na avaliação nutricional de crianças e adolescentes.

EXAME SIGNIFICADO CLÍNICO

Hemograma completo

Detecta anemias, principalmente por deficiên-
cia de ferro, e avalia leucócitos e plaquetas em 

contextos de infecções associadas à 
desnutrição.

Ferritina sérica, ferro sérico e saturação da 
transferrina

Auxiliam na caracterização da etiologia da ane-
mia, especialmente na suspeita de deficiência 

de ferro.  

A ferritina é marcador sensível, mas sofre 
influência de processos inflamatórios.

Vitamina D (25(OH)D)

Indicada em situações de risco, como baixa 
exposição solar, dietas restritivas, obesidade, 

doenças crônicas ou uso de anticonvulsivantes/
corticosteroides.

Cálcio, fósforo e fosfatase alcalina
Avaliam o metabolismo ósseo, importantes em 
casos de suspeita de raquitismo, deficiência de 

vitamina D ou distúrbios endocrinológicos.

Glicemia de jejum e insulina
Investigar resistência insulínica, alterações no 

metabolismo glicêmico e risco de síndrome 
metabólica.

Perfil lipídico (colesterol total, HDL, LDL, 
triglicerídeos)

Recomendado universalmente a partir dos 10 
anos, ou antes em crianças com fatores de 

risco cardiovascular.

TSH e T4 livre
Investigam disfunções tireoidianas que podem 
impactar crescimento, peso e desenvolvimento 

neuropsicomotor.

Albumina e proteínas totais
Indicadores indiretos do estado nutricional 

proteico, úteis em casos de desnutrição grave 
ou doenças crônicas.

Ácido fólico e vitamina B12
Importantes sobretudo em adolescentes com 

dietas restritivas (vegetarianas/veganas) ou em 
casos de anemia macrocítica.

Exame de urina e creatinina

Avaliam a função renal, essencial no planeja-
mento nutricional, especialmente em pacientes 

com distúrbios metabólicos ou em uso 
prolongado de medicamentos.

Fonte: Sociedade Brasileira de Pediatria (2021). 



MENSAGENS-CHAVE DO CAPÍTULO 

✏ Os exames laboratoriais são complementares, não substitutivos, da anamnese 
detalhada, do exame físico e da avaliação antropométrica. 

✏ A solicitação deve ser individualizada e criteriosa, considerando idade, estágio 
puberal, estado nutricional, presença de comorbidades e contexto psicossocial. 

✏ Exames básicos permitem rastrear carências subclínicas (como anemia ferropriva, 
deficiência de vitamina D, alterações glicêmicas ou dislipidemias) que podem não ser 
evidentes clinicamente.

✏ Em casos de desnutrição grave ou suspeita de complicações sistêmicas, podem 
ser necessários exames ampliados (eletrólitos, gasometria, marcadores inflamatórios 
e micronutrientes específicos).

✏ A interpretação deve utilizar valores de referência pediátricos, respeitando 
variações por faixa etária, sexo e estágio de desenvolvimento puberal.

✏ Os resultados laboratoriais ganham significado apenas quando contextualizados 
com os achados clínicos, antropométricos e com a história alimentar.

✏ Os exames fortalecem a tomada de decisão clínica e a articulação multiprofissional, 
contribuindo para a identificação precoce de risco e para o acionamento da rede de pro-
teção quando necessário.

✏ Na violência alimentar, os exames podem revelar tanto carências quanto 
excessos metabólicos, refletindo práticas restritivas, coercitivas ou negligentes. 
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📣 5.4.1. Como deve ser conduzida a abordagem da violência 
alimentar? 

A violência alimentar exige abordagem cuidadosa, ética e abrangente, centrada 
na escuta sensível da criança ou adolescente e na reconstrução do vínculo com o 
alimento e com seus cuidadores. 

A condução deve ocorrer por equipe multidisciplinar, conforme preconizado para 
todos os casos de maus-tratos na infância e adolescência, incluindo situações de 
negligência, coerção, privação ou controle alimentar excessivo (Brasil, 2002; WHO, 
2016; SPSP, 2022). 

5.4. Intervenção na violência alimentar 

Figura 10. Guia prático de condutas interdisciplinares no manejo da violência alimentar.

Fonte: Elaboração própria (2026), com auxílio de inteligência artificial (ChatGPT/OpenAI).
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5.4.2. O tratamento limita-se à correção dos agravos nutricionais? 

Não. Obesidade, desnutrição, carências específicas e transtornos alimentares 
devem ser tratados conforme diretrizes e protocolos nacionais e internacionais. 

Entretanto, o objetivo central da intervenção vai além do tratamento clínico: é 
necessário resgatar o vínculo positivo com a alimentação, promovendo hábitos 
saudáveis, autônomos e afetivos (Pedroso; Leite, 2023). 

5.4.3. Quais profissionais devem compor a equipe de cuidado? 

Cada profissional contribui para restaurar a segurança alimentar e emocional da 
criança. A equipe ideal deve incluir: 

•	Pediatra: coordena o plano terapêutico e monitora o estado geral de saúde; 
•	Nutricionista: atua na organização do comportamento e padrão alimentar de 
forma responsiva e não coercitiva; 
•	Psicólogo: trabalha aspectos emocionais como culpa, controle, ansiedade e 
distorções de imagem corporal; 
•	Assistente social: avalia o contexto familiar e comunitário, identificando fatores 
estruturais que perpetuam a violência alimentar; 
•	Psiquiatra infantil: quando há sofrimento psíquico intenso ou transtornos 
mentais associados. 

5.4.4. Qual é o papel do vínculo com o alimento no processo terapêutico? 

O resgate do vínculo afetivo e autônomo com o alimento é eixo central da 
intervenção. Devem ser abandonadas práticas coercitivas, como chantagens, 
punições e recompensas com comida. Em seu lugar, recomenda-se a adoção de 
estratégias responsivas, como a Divisão de Responsabilidades na Alimentação, 
proposta por Ellyn Satter, que estabelece papéis claros: 

•	Ao cuidador cabe oferecer alimentos adequados, em horários regulares e am-
biente estruturado; 
•	À criança cabe decidir se e o quanto comer. A alimentação deve ser com-
preendida como espaço de afeto, interação e autonomia (SBP, 2021; Santos 
2020; Silva, 2020). 

5.4.5. Como abordar o sofrimento emocional associado? 

Crianças vítimas de violência alimentar podem apresentar: 

•	Ansiedade;
•	Sintomas depressivos;
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•	Transtornos alimentares iniciais; 
•	Baixa autoestima;
•	 Insatisfação corporal. 

A psicoterapia contínua é fundamental, com escuta centrada na subjetividade e 
validação das experiências da criança. Em casos de sofrimento intenso, deve-se 
encaminhar para atenção especializada em saúde mental, incluindo psiquiatria 
infantil quando necessário (AMERICAN PSYCHIATRIC ASSOCIATION, 2022).

5.4.6. A violência alimentar deve ser notificada aos órgãos compe-
tentes? 

Sim. A violência alimentar, por configurar forma de maus-tratos contra crianças e 
adolescentes, está sujeita à notificação compulsória, conforme previsto na legis-
lação brasileira. 

De acordo com o Estatuto da Criança e do Adolescente (ECA) – Lei no 8.069/1990, 
é dever dos profissionais de saúde comunicar às autoridades competentes todos 
os casos suspeitos ou confirmados de violência, incluindo negligência, privação ou 
práticas alimentares coercitivas. 

5.4.7. A notificação depende de confirmação diagnóstica? 

Não. A legislação determina que a comunicação deve ocorrer diante da suspeita, 
não sendo necessária confirmação definitiva. A omissão pode configurar infração ética 
e legal, uma vez que a proteção da criança e do adolescente é prioridade absoluta. 

5.4.8. Para quais serviços deve ser realizado o encaminhamento? 

Após a identificação e notificação, a equipe de saúde deve articular o cuidado com 
a rede de proteção social, que pode incluir: 

•	Conselho Tutelar;
•	Centro de Referência Especializado de Assistência Social (CREAS); 
•	Ministério Público;
•	Serviços de assistência social e rede intersetorial local;
•	A escolha do fluxo deve respeitar os protocolos municipais e estaduais vigentes. 
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5.4.9. Qual é o papel dos pais e cuidadores na intervenção? 

A atuação com os responsáveis é parte indispensável do cuidado. As sessões 
educativas e terapêuticas devem abordar: conceitos de alimentação saudável e 
responsiva, danos das práticas coercitivas e punitivas, estratégias empáticas para 
lidar com dificuldades alimentares, regulação emocional e manejo do estresse pa-
rental e construção de uma parentalidade positiva. 

5.4.10. Quais práticas parentais são consideradas fatores protetores? 

A literatura aponta como protetoras: 

•	Orientação afetiva; 
•	Monitoramento construtivo; 
•	Reforço positivo diante de escolhas adequadas; 
•	Modelagem positiva (consumo conjunto de alimentos saudáveis com 

entusiasmo); 
•	Supervisão consistente e acolhedora. 

Essas estratégias reduzem o consumo de ultraprocessados e fortalecem a relação 
saudável com a comida, especialmente nos primeiros anos de vida (Santos et al., 2020). 

5.4.11. Por que os pais são considerados educadores nutricionais 
primários? 

Porque exercem papel decisivo na formação dos padrões alimentares, na inter-
nalização de valores e na construção da autonomia alimentar. Práticas educativas 
adequadas contribuem para o desenvolvimento da autorregulação da ingestão e 
para atitudes positivas em relação ao alimento e ao corpo (Salvo et al., 2005). 

5.4.12. Quais práticas devem ser desencorajadas? 

Pressão para comer e restrição alimentar excessiva estão associadas a prejuízos 
na autorregulação da criança, podendo gerar comportamentos alimentares disfun-
cionais e variações de peso indesejadas. 

A capacitação parental deve fundamentar-se em evidências científicas e em 
documentos oficiais, como: 

•	Guia Alimentar para Crianças Brasileiras Menores de 2 anos (Brasil, 2021); 
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•	Protocolo de uso do guia alimentar para a população brasileira na orientação 
alimentar de crianças de 2 a 10 anos (Brasil, 2022); 
•	Protocolo de uso do guia alimentar para a população brasileira na orientação 
alimentar da pessoa na adolescência (Brasil, 2022); 
•	Manual de Avaliação Nutricional da Criança e do Adolescente (SBP, 2021). 

Essa orientação garante alinhamento com os princípios de saúde pública e com a 
proteção integral dos direitos da criança. 

Figura 11. Roteiro diagnóstico de violência alimentar para profissionais de saúde.

Fonte: Elaboração própria (2026), com auxílio de inteligência artificial (ChatGPT/OpenAI).
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Quadro 7. Orientações parentais na alimentação infantil: o que orientar e o que evitar.

ORIENTAR (PRÁTICAS PROTETORAS)
EVITAR (PRÁTICAS QUE PODEM CONFIG-

URAR VIOLÊNCIA ALIMENTAR) 

Respeitar sinais de fome e saciedade Forçar a criança a “raspar o prato”

Oferecer alimentos variados de forma 
repetida e sem pressão Pressionar ou ameaçar para comer

Comer junto e dar exemplo positivo Comer separado ou demonstrar rejeição 
aos alimentos

Estabelecer horários e rotinas previsíveis Oferecer comida fora de rotina para 
“acalmar” emoções

Incentivar a autonomia com orientação Abandonar a supervisão alimentar 
(negligência)

Reforçar escolhas saudáveis com elogios Usar comida como recompensa ou castigo

Dialogar sobre alimentos e sensações 
corporais Ignorar ou invalidar sinais da criança

Manter limites claros com afeto Impor restrições rígidas sem explicação

Reconhecer dificuldades alimentares como 
parte do desenvolvimento

Rotular a criança como “difícil”, “teimosa” 
ou “problema”

Buscar ajuda profissional quando 
necessário

Normalizar sofrimento alimentar ou 
conflitos constantes

Fonte: Adaptado de Brasil (2021) e SBP (2021). 



MENSAGENS-CHAVE DO CAPÍTULO 

✏ Violência alimentar é uma forma de maus-tratos e deve ser tratada como tal. 
Exige abordagem ética, estruturada e centrada na proteção integral da criança e do 
adolescente (Brasil, 2002; WHO, 2016; SPSP, 2022).

✏ O cuidado é interdisciplinar. Pediatra, nutricionista, psicólogo, assistente social e, 
quando necessário, psiquiatra infantil, devem atuar de forma integrada. 

✏ Tratar o sintoma não é suficiente. Além de corrigir obesidade, desnutrição ou 
transtornos alimentares, é essencial reconstruir o vínculo saudável com o alimento. 

✏ Alimentação responsiva é estratégia terapêutica central. Práticas coercitivas de-
vem ser substituídas por abordagens baseadas em respeito, autonomia e estrutura. 

✏ Sofrimento psíquico é frequente e precisa ser acolhido. Ansiedade, culpa, distorções 
corporais e baixa autoestima requerem acompanhamento psicológico contínuo.

✏ Pais e cuidadores são parte da solução. Intervenções educativas devem for-
talecer a parentalidade positiva, a regulação emocional e o manejo empático das 
dificuldades alimentares.

✏ Modelagem positiva e reforço afetivo são fatores protetores. Estratégias responsi-
vas favorecem a autorregulação alimentar e hábitos saudáveis (Santos et al., 2020). 

✏ Pressão e restrição excessiva geram desregulação alimentar. A capacitação 
parental deve basear-se em evidências científicas e documentos oficiais (Brasil, 
2021; SBP, 2021).

✏ A notificação é dever legal do profissional de saúde. Casos suspeitos ou confir-
mados de violência alimentar devem ser comunicados às autoridades competentes 
e articulados com a rede de proteção (Conselho Tutelar, CREAS, Ministério Público), 
conforme o Estatuto da Criança e do Adolescente (Lei no 8.069/1990).

✏ Restaurar o vínculo é restaurar direitos. O objetivo final é promover segurança 
alimentar, autonomia, dignidade e desenvolvimento saudável, interrompendo o ciclo 
de violação. 
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CONSIDERAÇÕES FINAIS 
A violência alimentar contra crianças e adolescentes ainda é pouco reconhe-

cida no cotidiano dos serviços de saúde, apesar de seus impactos importantes 
sobre o crescimento, o desenvolvimento e o bem-estar. Ao longo deste e-book, 
vimos que práticas alimentares inadequadas, negligentes ou coercitivas vão 
além da alimentação em si – elas estão relacionadas a contextos familiares, 
sociais e culturais que precisam ser compreendidos de forma mais ampla. 

Por isso, é fundamental que profissionais de saúde incorporem um olhar 
atento e sensível para essa temática, reconhecendo a violência alimentar 
como parte do cuidado integral. Trata-se de um fenômeno que exige uma 
abordagem interdisciplinar, envolvendo não apenas a saúde, mas também a 
educação e a garantia dos direitos de crianças e adolescentes. 

Este e-book foi desenvolvido com o objetivo de apoiar essa prática, reunindo 
conceitos, evidências e orientações que possam auxiliar na identificação e no 
manejo dessas situações no dia a dia dos serviços. Espera-se que o conteúdo 
contribua para uma atuação mais qualificada, fortalecendo a promoção da 
segurança alimentar e nutricional e a proteção da infância e da adolescência. 

Por fim, destaca-se a importância de ampliar a discussão sobre o tema na for-
mação em saúde e de incentivar novas pesquisas, para que possamos avançar 
no reconhecimento, na prevenção e no enfrentamento da violência alimentar.



ANEXO 1

CHECKLIST PRÁTICO PARA PROFISSIONAIS DE 
SAÚDE: PREVENÇÃO DA VIOLÊNCIA ALIMENTAR 
CONTRA CRIANÇAS E ADOLESCENTES 

Este checklist pode ser utilizado em consultas individuais, atendimentos 
multiprofissionais ou grupos educativos com pais e cuidadores. 

Durante a orientação aos pais, verifique se são abordados: 

1. Compreensão da alimentação como cuidado 

☐ Alimentação apresentada como momento de vínculo, não apenas de ingestão 
calórica 
☐ Reconhecimento da refeição como espaço educativo, afetivo e relacional 
☐ Valorização do direito da criança a um ambiente alimentar seguro e respeitoso

2. Princípios da alimentação responsiva 

☐ Respeito aos sinais de fome e saciedade da criança 
☐ Oferta estruturada de refeições, com horários previsíveis 
☐ Permissão para que a criança decida quanto comer, dentro do que é ofertado 
☐ Diferenciação entre seletividade alimentar transitória e problemas persistentes 

3. Práticas parentais protetoras 

☐ Incentivo ao reforço positivo diante de escolhas alimentares adequadas 
☐ Estímulo à modelagem positiva (pais comem os mesmos alimentos) 
☐ Orientação sobre supervisão afetuosa e consistente 
☐ Envolvimento da criança nas decisões alimentares compatíveis com a idade

4. Prevenção de práticas coercitivas 

☐ Orientação clara sobre os prejuízos da pressão para comer 
☐ Discussão sobre riscos do uso da comida como recompensa ou castigo 
☐ Alerta sobre os efeitos da restrição alimentar rígida e punitiva 
☐ Reconhecimento da negligência alimentar como forma de violência
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5. Regulação emocional e manejo do estresse parental 

☐ Identificação de situações de estresse familiar que interferem na alimentação 
☐ Incentivo à pausa e à autorregulação do adulto antes de intervir 
☐ Normalização das dificuldades alimentares como parte do desenvolvimento 
☐ Encaminhamento para apoio multiprofissional quando necessário

6. Base em evidências e políticas públicas 

☐ Uso do "Guia Alimentar para Crianças Brasileiras Menores de 2 anos" 
☐ Referência ao "Manual de Avaliação Nutricional da Criança e do Adolescente" 
☐ Articulação com princípios do SUS e dos direitos da criança 
☐ Protocolo de uso do "Guia alimentar para a População Brasileira na Orientação 
Alimentar de Crianças de 2 a 10 anos" (Brasil, 2021) 
☐ Protocolo de uso do "Guia Alimentar para a População Brasileira na Orientação 
Alimentar da Pessoa na Adolescência" (Brasil, 2022)
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CHECKLIST DIAGNÓSTICO DE VIOLÊNCIA ALIMENTAR 
(USO POR PROFISSIONAIS DE SAÚDE)

1️. Anamnese clínica e familiar 

☐ Criança/adolescente com alteração pôndero-estatural (baixo peso, obesidade, 
perda ou ganho abrupto) 
☐ Histórico de seletividade alimentar extrema ou restrições impostas 
☐ Episódios recorrentes de compulsão ou restrição alimentar 
☐ Queixas gastrointestinais frequentes sem causa orgânica definida

- Identificação do risco 

☐ Quem é responsável pela alimentação? 
☐ Há imposição coercitiva para comer ou para restringir alimentos? 
☐ Uso de punição, chantagem ou ameaça relacionada à comida? 
☐ Há negligência alimentar (escassez injustificada, omissão de cuidados)? 
☐ Há práticas alimentares baseadas em crenças extremas ou desinformação? 
☐ Ambiente das refeições é conflituoso ou humilhante?

- Contexto familiar e alimentar 

☐ Sintomas de ansiedade, depressão ou isolamento social 
☐ Medo intenso de ganhar peso 
☐ Distorção da imagem corporal 
☐ Culpa ou vergonha associadas à alimentação 
☐ Histórico prévio de maus-tratos ou outras violências

- Aspectos psicossociais 

2. Exame físico completo 

☐ Peso, estatura e IMC plotados em curvas adequadas 
☐ Avaliação de velocidade de crescimento 
☐ Perda ou ganho ponderal incompatível com fase puberal

- Avaliação antropométrica 

☐ Sinais de desnutrição (atrofia muscular, lanugo, hipotensão) 
☐ Sinais de obesidade com sofrimento psíquico associado 
☐ Alterações dermatológicas (queda de cabelo, pele seca) 
☐ Lesões orais, erosão dentária (vômitos recorrentes) 
☐ Sinais de puberdade atrasada 
☐ Marcas físicas sugestivas de outras formas de violência

- Sinais clínicos de alerta 
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3. Exames complementares (quando indicados) 

☐ Hemograma completo 
☐ Ferritina 
☐ Vitamina B12, vitamina D 
☐ Eletrólitos (risco de vômitos/uso de laxantes) 
☐ Função renal e hepática 
☐ Perfil lipídico e glicêmico

-  Laboratoriais

☐ Densitometria óssea (se suspeita de restrição prolongada) 
☐ Avaliação endocrinológica (atraso puberal) 
☐ Avaliação psicológica/psiquiátrica formal 

-  Outros exames 

4. Intervenções clínicas e protetivas 

☐ Estabilização clínica (se risco nutricional grave) 
☐ Encaminhamento para equipe multiprofissional 
☐ Plano alimentar baseado em alimentação responsiva

-  Condutas imediatas 

☐ Educação sobre práticas alimentares não coercitivas 
☐ Orientação sobre alimentação adequada e saudável 
☐ Intervenção em crenças alimentares prejudiciais 
☐ Mediação de conflitos familiares relacionados à alimentação

-  Orientação familiar 

☐ Avaliação do risco imediato à integridade da criança/adolescente 
☐ Registro detalhado em prontuário 
☐ Notificação compulsória conforme legislação vigente 
☐ Encaminhamento aos órgãos de proteção competentes (Conselho Tutelar, 
Ministério Público, rede socioassistencial)

-  Proteção e aspectos legais 

☐ Restrição alimentar severa imposta pelo cuidador 
☐ Privação alimentar utilizada como forma de punição 
☐ Incentivo à compulsão alimentar ou ridicularização do peso corporal 
☐ Recusa familiar em permitir acompanhamento ou tratamento 
☐ Presença de comprometimento clínico grave

🔴  Red flags – Sinais de alerta maior (exigem ação imediata) 




