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RESUMO

Introducéao

A alimentacéo consiste em uma habilidade que amadurece durante os dois primeiros
anos de vida e mediante um processo sensoério-motor altamente complexo, com
estagios de desenvolvimento baseados na maturagdo neuroldgica e no aprendizado
experiencial. E um processo amplo e que exige interacdes complexas entre fatores
genéticos, bioldgicos, psicologicos, socioculturais, familiares e ambientais que
podem interferirno desenvolvimento de habitos e comportamentos alimentares
saudaveis. Devido a essas relacdes serem complexas e se inter-relacionarem,
modelos biopsicossociais tém prevalecido nos esforcos para entender a conexao
entre esses componentes. As dificuldades alimentares na infancia sdo um problema
que pode ser grave e resultar em consequéncias organicas, nutricionais e
emocionais importantes. Caracterizam-se por comportamentos especificos e
disfuncionais durante a alimentacdo, ndo incluindo, necessariamente, problemas de
degluticdo. Conforme ja estabelecido na literatura, dificuldades alimentares em
criancas sdo um problema clinico de alto impacto e tém consequéncias
extremamente negativas para a crianca e a familia. A interferéncia na alimentagéo
infantil esta associada a efeitos nocivos no desenvolvimento social, emocional, fisico
e cognitivo da crianca e afeta significativamente o bem-estar e a vida familiar dos
pais. Os problemas alimentares encontram-se presentes em 20 a 35% da populagéo
pediatrica em geral. Quando tal populacdo € composta por criangas com atrasos no
desenvolvimento, nascimento prematuro e condicdes médicas complexas, a
frequéncia dos problemas alimentares pode ocorrer em até 80% dos casos. Devido
a prevaléncia e as consequéncias negativas das dificuldades alimentares na
infancia, os profissionais da saude que trabalham com essa populacéo precisam ter
acesso a um instrumento de rastreamento, de aplicabilidade clinica, valido e
confiavel, que possa verificar rapidamente as queixas dos pais sobre as dificuldades
alimentares de seus filhos, identificando a crianga em risco e verificando a
necessidade de mais profunda avaliacdo e posterior tratamento. Ainda que na
literatura sejam encontrados instrumentos validados e com medidas psicométricas
estabelecidas, que tém como obijetivo identificar as dificuldades alimentares na
infancia, como por exemplo o Inventario de Comportamento Alimentar de Criancas

(Children’s Eating Behavior Inventory — CEBI) e a Escala de Avaliagdo



Comportamental de Alimentacdo Pediatrica (Behavioral Pediatrics Feeding
Assessment Scale — BPFAS), a rapida identificacdo dos problemas nédo € por eles
favorecida. No Brasil ndo existem questionarios validados para identificacdo de
dificuldades alimentares na infancia. Desse modo, em face da auséncia de
instrumentos deste tipo e considerando a dimensdo do problema e o impacto
negativo das dificuldades alimentares na crianca e em seus pais, € que se faz
necessaria a validacdo de um instrumento de rastreio de aplicacdo pelos
profissionais de saude que permita detectar tais problemas o mais cedo possivel.
Objetivos

Realizar a validacdo e adaptacdo transcultural da escala Montreal Children’s
Hospital Feeding Scale — MCH-FS para lingua portuguesa falada no Brasil.

Métodos

A versado brasileira da escala, originalmente validada e testada no Canada, foi
desenvolvida a partir das seguintes etapas: (a) traducéo, (b) montagem de versao
unificada, (c) teste da versdo em inglés e da versdo unificada em portugués, (d)
retrotraducdo, (e) andlise por experts e autora do questionario original, e (f)
aplicacéo da verséo final em estudo. A escala foi aplicada em 242 pais/cuidadores
responsaveis pela alimentacdo de criancas, de 06 meses a 06 anos e 11 meses de
idade, no periodo compreendido entre de fevereiro a maio de 2018, sendo 174 no
grupo controle e 68 no grupo dos casos. As propriedades psicométricas avaliadas
foram: validade e confiabilidade.

Resultados

No grupo dos casos, 79% dos pais relataram dificuldades alimentares, e no grupo
controle, 13%. A verséao brasileira da escala MCH-FS apresenta consisténcia interna
com Alpha de Cronbach de 0,79, com o ponto de corte sugerido, que € de 45,
sensibilidade do Raw escore foi de 79,4%, especificidade de 86,8%, e a area sob a
curva ROC do Raw escore foi de 0,87.

Concluséao

Os dados obtidos na validagdo da escala de triagem MCH-FS para o portugués
falado no Brasil evidenciaram medidas psicométricas adequadas podendo neste
contexto ser utilizada para auxiliar a identificacdo das dificuldades alimentares em
criancas brasileiras.

Palavras-chave: Comportamento Alimentar. Estudos de Validag&o. Crianca. Curva
ROC.



ABSTRACT

Introduction

Feeding consist in an ability that matures during the first two years of life and in a
highly complex sensory-motor process, with development stages based on the
neurologic maturation and in the experiential learning. It's a broad process and
requires complex interactions between some factors, genetics, biological,
psychological, sociocultural, familiar and environmental, that can interfere in the
development of healthy feeding habits and behaviors. Due to these relations being
complex and interact among each other, biopsychosocial models have prevailed in
the efforts to understand the connection between this components. The feeding
difficulties in childhood are a problem that can be severe and result in important
organic, nutritional and emotional consequences. It is characterized by specific and
dysfunctional behaviors during feeding, not including, necessarily, swallowing
problems. As already established in literature, feeding difficulties in children are a
clinic problem of high impact and extremely negative consequences to the children
and the family. The interference in children feeding is associated to harmful effects in
the social, emotional, physical and cognitive development of the child, and affects
significantly the well being and the familiar life of the parents. Feeding Problems are
found present in 20 to 35% of the general pediatric population. When this population
is composed of children with developmental delay, that are prematurely born and
have complex medical conditions, the frequency of feeding problems may occur in up
to 80% of the cases. Due to the prevalence and the negative consequences of the
feeding difficulties in children, health professionals that work with this population
need to have access to a screening tool, of clinical applicability, valid and reliable,
that can verify quickly the parents complaints about feeding difficulties in their
children, identifying the child at risk and verifying the necessity of a deeper evaluation
and subsequent treatment. Although in researches validated tools with establish
psychometric measures can still be found, that has the aim to identify pediatric
Behavioral Pediatrics Feeding Assessment Scale (BPFAS), the quick identification of
the problems are not favored by those. In Brazil there isn’t a validated questionnaire
to identify the feeding difficulties in children. This way, in the absence of a tool of this

type and considering the dimension of the problem and the negative impact of the



feeding difficulties in children and their parents, it is necessary the validation of a
screening tool applicable by health professionals that allow detecting this problems
as earlier as possible.

Objective

Conduct the validation and transcultural adaptation of the Montreal Children’s
Hospital Feeding Scale — MCH-FS to the Portuguese spoken in Brazil.

Methods

The Brazilian version of the scale, which was originally validated and tested in
Canada, was developed from the following steps: (a) translation, (b) assembly of the
unified version, (c) tests of the English version and of the unified Brazilian
Portuguese version, (d) back translation (e) analysis by experts and the original
guestionnaire author, and (f) application of the final version in study. The scale was
used in 242 parents/caregivers responsible for the children’s feeding, from 6 months
to 6 years and 11 months old, in the period between February to May 2018, 174 in
the control group and 68 in the case group. The psychometric properties evaluated
were: validity and reliability.

Results

In the case group, 79% of the parents reported feeding difficulties, and in the control
group, 13%. The Brazilian version of the MCH-FS presents internal consistency with
Alpha Cronbach in 0,79, with the cutoff point suggested, which is 45, the sensitivity of
the Raw score was of 79,4%, specificity of 86,8% and the area under the ROC curve
of the Raw score was of 0,87.

Conclusion

The data obtained in the validation of the screening scale MCH-FS to the Portuguese
spoken in Brazil demonstrated appropriated psychometric measures, which in this
context can be used to assist in identifying feeding difficulties in Brazilian children.
Keywords: Feeding Behavior. Validation Studies. Child. ROC Curve.
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1 INTRODUCAO

A alimentacdo é o processo que envolve qualquer aspecto relacionado ao
comer ou beber, incluindo a preparacdo dos alimentos e liquidos para posterior
ingestdo através da succdo, mastigacéo e degluticdo®, proporcionando as criancas e
seus cuidadores oportunidades de comunicagédo e experiéncia social que formam a
base para futuras interacées.?

A alimentac&o consiste também em uma habilidade que amadurece durante
os dois primeiros anos de vida e mediante um processo sensoério-motor altamente
complexo, com estagios de desenvolvimento baseados na maturacdo neurolégica e
no aprendizado experiencial. Ao contrario das outras habilidades sensoério-motoras,
a alimentacdo que, é essencial para a sobrevivéncia dos seres humanos, depende
da motivagao interna para ser iniciada e mantida.

Assim, o ato de se alimentar, para além do aspecto bioldgico, € também
altamente emocional para o bebé e sua mae, sobre a qual recai a responsabilidade,
segundo a familia, sociedade e cultura ao seu redor, de garantir o crescimento e o
bem-estar iniciais da crianca. Portanto, desde o inicio, a relacdo mae-bebé, no que
se refere ao processo de alimentacdo, € influenciada por forcas fisiolégicas e
interacionais em mltiplos niveis.?

Comer é um aprendizado, construido a partir de experiéncias. E um processo
amplo e que exige interacdes complexas entre fatores genéticos, bioldgicos,
psicolégicos, socioculturais, familiares e ambientais que podem interferir no
desenvolvimento de hébitos e comportamentos alimentares saudaveis. Devido a
essas interagcbes serem complexas e se inter-relacionarem, modelos
biopsicossociais tém prevalecido nos esforcos para entender a conexao entre esses
componentes.*®

Tal aprendizado tem que ocorrer rapidamente, uma vez que o modo de
alimentacao evolui consideravelmente durante os primeiros mil dias de vida do bebé,
comecando pela alimentacao via corddo umbilical, passando pela alimentagdo com
leite, apdés o nascimento, a alimentacdo complementar, por volta da metade do
primeiro ano, e, finalmente, atingindo o consumo de alimentos iguais aos da familia
até o final do primeiro ano de vida.®”’

Nesse desenvolvimento, existem periodos considerados mais criticos ou

sensiveis, nos quais as criangas tornam-se aptas para que determinada atividade



13

aconteca.® Estudos apontam um periodo critico entre 7 e 18 meses para 0
desenvolvimento de habilidades motoras orais e a introducdo de novos sabores e
texturas em lactentes.®™® Sabe-se, porém, que no desenvolvimento de habilidades
sensoOrio-motoras orais, a aquisicdo dos marcos ndo € conduzida somente pela
maturacdo, uma vez que o surgimento de cada etapa motora oral também é
dependente da pratica bem-sucedida.***°

A relacdo entre a crianca e seus alimentadores e entre a crianca e a
alimentacdo € positiva quando o cuidador € sensivel e responsivo as pistas

7

alimentares da crianca e quando ela é alimentada com dieta nutricionalmente

equilibrada, promovendo a satide e o bom estado nutricional.'®

Mas, para além do
aspecto biolégico, o prazer na troca estabelecida com o alimento e com o0s
pais/cuidadores no momento da refeicdo é determinante para o sucesso da
alimentagao.

Em todo o mundo pais de criangas pequenas estdo preocupados com as
dificuldades alimentares. Levantamentos realizados apontam que, quando
perguntadas, mais de 50% das maes afirmam que pelo menos um dos filhos come
mal. Tais dificuldades alimentares abrangem uma ampla gama, desde problemas
leves (chamados de picky eaters) até intensos (como os encontrados nos casos de
autismo).!"2!

A magnitude das dificuldades alimentares mostra-se ampla, abrangendo
disfagia, recusa alimentar, defensividade oral, nausea ou engasgos durante a
refeicdo, além da resisténcia a escovacédo, hipersensibilidade tatil e restricdo na
variedade de alimentos ingeridos, sendo que geralmente a crianga aceita ndo mais
gue vinte alimentos em média, e chega a recusar categorias inteiras de alimentos ou
grupos nutricionais.*?

As dificuldades alimentares em criancas podem também estar associadas
a vulnerabilidade neurologica, sendo, neste caso, objeto de crescente pesquisa e
atencao clinica. Embora condi¢des como a paralisia cerebral (PC) tenham sido ha
muito tempo entendidas como causadoras de impacto na funcdo alimentar, outros
grupos com impacto no neurodesenvolvimento e necessidades medicas complexas
séo cada vez mais reconhecidos como estando em risco de dificuldades crbnicas de
alimentacao.

As dificuldades alimentares, que podem ocorrer em criangas sem uma

20,23

etiologia médica ou de desenvolvimento conhecida, ocorrem em 20% a 35% da
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populacdo pediatrica em geral com desenvolvimento tipico, e, na populagédo
pediatrica que apresenta atrasos no desenvolvimento, nascimento prematuro e
condices medicas cronicas e complexas, tais problemas ocorrem em até 80%.%%2%
%2 Devido & maior sobrevida de bebé&s com prematuridade extrema e complexidade
médica, bem como a populacdo crescente de criangas com deficiéncias de
desenvolvimento, como o transtorno do espectro do autismo (TEA), as dificuldades
alimentares nesta populacéo estdo cada vez mais prevalentes.

Conforme ja estabelecido na literatura, dificuldades alimentares em criancas
sdo um problema clinico de alto impacto e tém consequéncias extremamente
negativas para a crianca e a familia. A interferéncia na alimentacéo infantil esta
associada a efeitos nocivos no desenvolvimento social, emocional, fisico e cognitivo
da crianca e afeta significativamente o bem-estar e a vida familiar dos pais.*’

Como as criangas com dificuldades alimentares podem ter multiplas
comorbidades,* seu estado nutricional torna-se de suma importancia, uma vez que
apoia o melhor desenvolvimento neurolégico.*® Problemas de alimentacdo no inicio
da vida estéo relacionados as deficiéncias no desenvolvimento, desnutricdo e baixo
crescimento.?* Como a dieta restrita é uma das principais caracteristicas dessa
populacdo, a adequada nutricdo é o principal desafio para esse grupo de criancas.*

Frequentemente, as dificuldades alimentares, levam também ao estresse
parental e afetam negativamente tanto o crescimento fisico quanto o
desenvolvimento cognitivo da crianga.*>*

Sendo assim, uma avaliacdo adequada das dificuldades alimentares mostra-
se imprescindivel para determinar a necessidade de encaminhamento, selecionar
abordagens terapéuticas apropriadas e monitorar a eficacia do tratamento em bebés
e criancas.?’

Ainda que na literatura sejam encontrados instrumentos validados e com
medidas psicométricas estabelecidas, que tém como objetivo identificar as
dificuldades alimentares na infancia, como por exemplo o Inventario de
Comportamento Alimentar de Criangas (Children’s Eating Behavior Inventory —
CEBI*) e a Escala de Avaliacdo Comportamental de Alimentacdo Pediatrica
(Behavioral Pediatrics Feeding Assessment Scale — BPFAS*®), a rapida identificacéo
dos problemas néo é por eles favorecida. E necesséario um instrumento de acesso

aos pediatras e demais profissionais da saude, validado e confiavel, que possa
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verificar rapidamente as queixas dos pais sobre os problemas de alimentacéo de
seus filhos, para que as mesmas nao passem despercebidas.?’

Questionarios?’3>303843 ge

autopreenchimento aplicados aos
pais/cuidadores, a fim de identificar as percepcbes dos mesmos acerca dos
problemas alimentares da crianca, apresentam grande relevancia, uma vez que 0s
pais/cuidadores, ao observar inUmeras refeices, podem ter uma perspectiva mais
ampla do comportamento alimentar tipico da crianca. Sendo assim, o relato destes
pode ser uma forma de avaliacdo aplicavel e confiavel, adicionando informacdes
importantes sobre o comportamento e habilidades tipicas na hora da refeicéo,
incluindo tempo de refeicdo.?’

Em decorréncia destas constatacées clinicas, Ramsay et al.*” desenvolveram
a Escala de Alimentacdo do Hospital Pediatrico de Montreal (Montreal Children’s
Hospital Feeding Scale — MCH-FS), com objetivo da rapida identificacdo das
dificuldades alimentares nos consultérios médicos e pelos demais profissionais de
saude, através de uma ferramenta confidvel, com adequadas medidas
psicométricas, composta de 14 perguntas de facil aplicacdo respondidas pelos
pais/cuidadores, validada originalmente em francés e inglés. *

A escala MCH-FS foi produzida de acordo com um modelo biopsicossocial
para os problemas de alimentacdo e classifica as dificuldades alimentares como
leves, moderadas ou graves,? sendo esta identificacdo realizada através da opinido
dos pais/cuidadores sobre o comportamento alimentar das suas criancas. Foi
validada também em outros dois paises: Holanda** e Tailandia® e foi realizada a
primeira etapa em Portugal.*®

No Brasil ndo existem questionarios validados para identificacdo de
dificuldades alimentares na infancia. Desse modo, considerando a dimensdo do
problema e o impacto negativo das dificuldades alimentares na crianca e em seus
pais, € que se faz necessaria a validacdo de um instrumento de rastreio de aplicacao
pelos profissionais de saude que permita detectar tais problemas o mais cedo

possivel.
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2 REFERENCIAL TEORICO
2.1 Processo de alimentacéo

Durante os primeiros anos ap0s O nascimento, as criangas atingem
importantes marcos de desenvolvimento: aprendem a sentar, engatinhar, ficar em
pé, andar, conversar e dormir durante a noite. Comer nédo € diferente, pois apesar
dos bebés nascerem preparados para garantir a ingestdo adequada de alimentos,
eles precisam também aprender a comer, uma vez que, até o final do segundo ano
de vida, seus padrbes de alimentacdo passam por grandes transformacdes. Os
bebés transicionam de uma dieta exclusiva de leite na infancia para uma dieta adulta
modificada, bastante semelhante as dietas de outros membros da familia.®”’

Comer € essencial para a sobrevivéncia, e os bebés humanos nascem com
essa capacidade, porém um dos mitos mais comuns é de que a alimentacdo é facil e
instintiva. Comer é, na verdade, a tarefa fisica mais complexa em que 0s seres
humanos se envolvem. O ato de deglutir, por exemplo, requer a coordenacdo de 26
musculos e seis pares de nervos cranianos. A alimentagdo também € a Unica tarefa
gue as criancas realizam, exigindo a coordenacgao simultdnea de todos os sistemas
sensoriais. A capacidade de gerenciar essa coordenacdo fisica comeca
instintivamente, mas apenas no primeiro més de vida. Do final do primeiro ao final do
quinto ou sexto més de vida, os reflexos motores primitivos (busca, succéo,
degluticdo) assumem as fung¢des, enquanto o bebé com mais idade forma caminhos
no cérebro para o controle motor e sensorial voluntério sobre o ato de comer, e a
alimentacdo vai se tornando um comportamento aprendido e baseado em
experiéncias.*’

Durante esse curto periodo de tempo, que os bebés tém que aprender como,
0 que e guanto comer, € de fundamental importancia a forma de realizacdo da
introducdo alimentar (IA). As préticas alimentares realizadas nesse periodo
influenciam o desenvolvimento do comportamento alimentar para a vida adulta: a
amamentacao; o repetir a apresentacdo de um alimento varias vezes, mesmo que
pareca inicialmente ndo ser apreciado; introducdo agil de uma variedade de
diferentes alimentos no processo e o0 oferecimento de alimentos de maneira

apropriada para tornar suas caracteristicas sensoriais atraentes para as crian(;as.6
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7

Entre as criancas a progressao na alimentacdo é influenciada por: (1)
avancos nas habilidades motoras globais, motoras orais e digestivas, (2) sinais
reguladores internos de fome e saciedade e (3) avancos no desenvolvimento
cognitivo, motricidade fina e socioemocional, facilitando o interesse no alimento, a
autorregulacdo e autoalimentacéo.*® Ja entre os pais, a alimentagdo é guiada por
variagdes culturais e familiares dos alimentos, sabores, texturas e padrdes
alimentares; acesso e disponibilidade de alimentos, e percepcdes do crescimento,
das crencas, salide, apetite e temperamento.*®

O desenvolvimento de comportamentos e habilidades alimentares depende
tanto do funcionamento orgénico do corpo da crianca e da capacidade do mesmo
em administrar varios tipos e quantidades de alimentos, quanto do ambiente familiar
reciproco e dinamico, que fornece tanto alimento quanto feedback positivo de trocas
afetivas durante as refeicdes.”

O processo normal de alimentacao (sistema “fome-saciedade”) consiste em
trés fases: (1) a fase pré-oral em que a crianca se sente com fome, levando ao
apetite e a ingestdo nutricional; (2) a fase orofaringea na qual os alimentos séo
preparados oralmente, transportados da lingua para a faringe e deglutidos; e (3) a
fase gastrointestinal em que ocorrem a saciedade e a digest&o.*°

Um processo de alimentacdo adequado requer uma interacdo complexa entre
fatores fisiologicos (os tratos cardiaco, respiratério e digestivo sdo especialmente

importantes), funcdes sensério-motoras, fatores parentais® e também, ambientais.*

2.2 Dificuldades alimentares

Os desafios alimentares sdo comuns entre criancas pequenas. Beber e comer
sdo as necessidades primarias da vida, e ndo ser capaz de fornecer um padrao de
alimentacdo saudavel e também prazerosa para a crianga, pode ser uma
experiéncia frustrante para os pais.**

Alguns bebés e criancas podem ter dificuldades para se alimentar, sendo
mais do que apenas bebés exigentes para comer (picky eaters). Para eles, comer
pode ser doloroso, assustador ou mesmo impossivel, limitando severamente suas
escolhas alimentares ou a condi¢cdo de recusar alimentos, impedindo-os de atingir
um estado nutricional adequado.®* Hoje, a maioria dos clinicos concordam que as

dificuldades alimentares sdo de natureza biopsicossocial ®'?32%22 porque tanto
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fatores fisioldgicos quanto psicossociais contribuem para sua iniciacdo e
permanéncia.®’

Essas criancas apresentam problemas de alimentacdo, que € uma
dificuldade, que pode acometer as criancas em diferentes niveis de gravidade, e que
pode causar problemas médicos, comprometimento no crescimento, e

desenvolvimento, além no impacto nas relagées familiares e sociais.*?%2426-27:3441.50-

52

As dificuldades alimentares, que podem ocorrer em criangas sem uma

20.23 5eorrem em 20% a 35% da

etiologia médica ou de desenvolvimento conhecida,
populacdo pediatrica em geral com desenvolvimento tipico, e, na populacao
pediatrica que apresenta atrasos no desenvolvimento, nascimento prematuro e
condicées medicas cronicas e complexas, tais problemas ocorrem em até 80%.%%2%
32

As manifestagcbes sao diversas e podem incluir: comportamentos
inadequados nas refeicdes; auséncia da autoalimentacao; incapacidade de avancar
nas diferentes texturas alimentares; recusa de alimentos ou aceitacdo apenas de
pequenas quantidades; comer devagar demais; vomitar com frequéncia; aversao
dos pais as refeicdes; agressao e angustia no momento das refei¢cdes; tempo de
alimentacdo prolongado; uso de distracdes para aumentar a ingestdo; dependéncia
para alimentacdo; oferta alimentar noturna para bebés e criancas pequenas;
amamentac&o prolongada através de seio materno ou mamadeira.>%33"%2

Criancas com dificuldades alimentares podem apresentar respostas
comportamentais e emocionais ao momento das refeigbes, como recusa, medo,
agitacao, irritabilidade ou ansiedade. Além disso, podem também apresentar, ainda,
respostas fisioldgicas & alimentacéo, como refluxo, vomitos, constipacao e diarreia.>®

Criangcas com dificuldades alimentares correm o risco de uma variedade de
problemas®® como grave perda de peso, desnutricdo, letargia, atraso no
desenvolvimento, atraso de crescimento, aspiragdo, procedimentos médicos
invasivos (por exemplo, colocacdo de sonda nasogastrica ou gastrostomia),
admissdo em unidade de internacédo para tratamento do problema alimentar, ou até
mesmo morte.*! Tais dificuldades afetam também de forma significativa as relacdes
familiares,?® levando a estresse excessivo durante o0 momento da refeicdo, o que

prejudica muitos aspectos da vida e do bem-estar geral da crianca e sua familia.
4,22,24,50,52-57
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Como resultado desta situacdo, os pais acabam pressionando a crianca a
comer mais, transformando o momento da refeicdo numa verdadeira batalha, o que
pode levar a uma exacerbacao das dificuldades alimentares. Assim, esses padrdes
negativos se desenvolvem e se consolidam com o tempo, criando um ciclo vicioso
de dificil rompimento tanto no que tange aos pais quanto no que tange aos filhos.>"*

Estima-se, de forma conservadora, que as dificuldades alimentares
pediatricas graves afetem mais de um milhdo de criancas menores de cinco anos
nos Estados Unidos.®” A Pesquisa de Alta do Centro de Controle e Prevencéo de
Doencas do Hospital Nacional (National Hospital Discharge Survey from the Center
for Disease Control and Prevention), estimou que 116.000 recém-nascidos tiveram
alta de hospitais de curta permanéncia com tal diagnostico nos Estados Unidos da

América.>®

2.3 Instrumentos de avaliacado das dificuldades alimentares

Devido a prevaléncia e as consequéncias negativas das dificuldades
alimentares na infancia, os profissionais da saldde que trabalham com essa
populacao precisam ter acesso a um instrumento de rastreamento, de aplicabilidade
clinica, vélido e confiavel, que possa verificar rapidamente as queixas dos pais sobre
as dificuldades alimentares de seus filhos, identificando a crianca em risco e
verificando a necessidade de mais profunda avaliacdo e posterior tratamento. Desta
forma, o encaminhamento pode ser realizado mais agilmente em relacdo a
identificacéo inicial do problema, permitindo o direcionamento para especialistas 0
mais cedo possivel,®’*** viabilizando o monitoramento apropriado da resposta da
crianca as intervencoes terapéuticas.

A identificacdo de queixas através do relato dos pais sobre os
comportamentos alimentares problematicos da crianca tem varias vantagens e se
mostra como uma maneira eficiente de avaliar as dificuldades alimentares em
criangas, podendo ser uma forma valida e confidvel de avaliagdo ao acrescentar
informacgdes importantes sobre o comportamento e as habilidades tipicas que
ocorrem no momento das refeicdes.®** S&do os cuidadores quem observam
rotineiramente os comportamentos alimentares de uma crianga nas varias refeicoes
do dia. Portanto, sdo eles que podem fornecer uma perspectiva mais abrangente

sobre os comportamentos alimentares tipicos de uma crianca. Nesse sentido, a
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observacéo de uma unica refeicdo em um ambiente ndo familiar, que a crian¢a pode
tomar por ameacador ou mesmo inéspito, ndo se mostra tdo eficaz.’®> E mais
provavel que os pais, ao invés de um observador externo, sejam capazes de relatar
a frequéncia de uma gama mais ampla de comportamentos alimentares que ocorrem
na rotina em que a crianca naturalmente se encontra.*®

Questionarios voltados para as experiéncias dos pais/cuidadores séo
importantes, porgue esses informantes oferecem uma visdo mais abrangente do
comportamento da crianca, além de levantar qualquer estresse que o cuidador
possa ter vivenciado.*

Ferramentas psicométricas padronizadas foram desenvolvidas nos ultimos
vinte e cinco anos para avaliar as dificuldades alimentares. No entanto, essas
ferramentas referem-se a escalas observacionais da interagdo mae-crian¢ca durante

59-60

uma refeicao, enquanto escalas mais recentes usam o relato parental para

avaliar os comportamentos alimentares das criangas, considerando Varios
dominios.27'35'36'38'43

A literatura fornece poucos questionarios de autopreenchimento, aplicados
aos pais/cuidadores (responséaveis pela alimentacdo), que sejam validados e com
medidas psicométricas padronizadas. Visando o estabelecimento de um referencial
teérico mais direcionado que promova real conhecimento da construcdo dos
qguestionarios para rastreio de criancas com dificuldades alimentares, foram
estabelecidos critérios de inclusdo na revisdo de literatura realizada. Tal medida foi
necessaria uma vez que se encontram questiondrios relacionados a outras
dificuldades no processo de alimentacdo, como por exemplo transtornos alimentares
de obesidade. Dessa forma, o foco desta revisdo de literatura € identificar
instrumentos de avaliacdo de risco de dificuldade alimentar na infancia, ao invés de
transtornos alimentares, como anorexia nervosa, bulimia nervosa, e compulséo
alimentar, que sdo geralmente associados mais fortemente com adolescentes e
adultos, estando a utilizagdo de instrumentos relacionados a transtornos alimentares
descartada.

Foram selecionados, portanto, como referencial teérico sob o qual se norteou
0 presente estudo, questionarios que atendiam aos seguintes critérios de inclusao:
ser discriminativo, avaliativo ou preditivo de dificuldade alimentar; ter dados
psicométricos disponiveis; incluir 50% ou mais das perguntas sobre a alimentagéo

da crianca ou comportamentos alimentares; averiguar disfagia ou atraso motor oral;
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contabilizar pelo menos um padréo de seletividade — por tipo, por textura, ou recusa
de alimentos; ser apropriado para usar com criancas de 2 a 5 anos; e ndo ser
exclusivamente desenvolvidos para populagdes especiais (por exemplo criancas
com PC, sem um grupo de comparacdo). Questionarios que tinham sido usados

apenas com populacdes especiais ou gerais foram considerados menos relevantes,
por ndo incluir os dados necessarios para diferenciar as criangcas que demonstram
dificuladade alimentar das que n&o demostram.?

Em 1991, Archer, Rosenbaum e Streiner descreveram 0 questionario
denominado Inventario de Comportamento Alimentar de Criancas (Children’s Eating
Behavior Inventory - CEBI), com objetivo de avaliar, a partir do relato dos pais, as
dificuldades alimentares ao longo de uma ampla faixa etaria de criancas e em uma
extensa variedade de distirbios médicos ou de desenvolvimento.* Este instrumento
aborda as dificuldades alimentares sob uma perspectiva sistémica, considerando
fatores intrinsecos e extrinsecos, e a interacdo entre estes, na explicacdo das
causas das dificuldades alimentares. Nele as dificuldades alimentares na infancia
sdo consideradas como uma entidade clinica isolada, independentemente do
diagnostico médico. Em seu processo de desenvolvimento, o questionario foi
aplicado a 316 pais/cuidadores. Desses, 206 eram responsaveis por crian¢as
pertencentes ao grupo ndo clinico, ou seja, criancas com desenvolvimento tipico, e
110 eram responsaveis por criancas do grupo clinico, encaminhadas para avaliacao
e tratamento de problema alimentar previamente identificado com transtornos
médicos ou de desenvolvimento que pudessem coloca-las em risco para
dificuldades alimentares, conforme determinado pela experiéncia clinica dos autores
ou relatos na literatura especifica. Tais criancas encontravam-se na faixa etaria de 2
a 12 anos e 11 meses de idade.? *

O CEBI possui 40 itens com padrédo de série de questbes, cuja inclusao é
condicionada a uma resposta anterior: 28 questdes avaliando a crianca, 12
avaliando os pais e a familia e duas questdes que pulam os padrdes e sao incluidas
para as familias monoparentais e familias com ndo mais de um filho. Durante a
aplicacao do instrumento, os pais avaliam a frequéncia de cada comportamento em
uma escala Likert de 5 pontos e fornecem uma resposta dicotbmica em relacdo ao
comportamento ser considerado um problema.?**

Os 28 itens no dominio da crianca sdo destinados a avaliar preferéncias

alimentares, habilidades motoras e conformidade comportamental. Os 12 itens no
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dominio dos pais destinam-se a avaliar os controles de comportamento da crianca,
sua cognicao e os sentimentos ao alimentarem seu filho, além das interagdes entre
os membros da familia.*®

O CEBI produz entdo duas pontuacdes — uma denotando a frequéncia dos
comportamentos alimentares avaliados, e outra sobre quantos comportamentos Sao
percebidos como problemaéticos pelos pais.*

Em relacdo as propriedades psicométricas, nesse artigo o resultado do teste-
reteste e confiabilidade interna indicam que o CEBI atende aos critérios de
confiabilidade do instrumento. A validade de construto é demonstrada pela diferenca
significativa entre os grupos clinico e nédo-clinico na média total do escore de
problema alimentar e na média de nimero de itens percebidos como um problema.
Os resultados encontrados sdo o0s seguintes: A confiabilidade teste-reteste foi
determinada para 38 casos (28 clinicos e 10 nao-clinicos) 4 a 6 semanas (média 33
dias) apos a concluséo inicial. O coeficiente de correlagdo intraclasse foi de 0,87
para o escore total do problema alimentar e de 0,84 para o percentual de itens
percebidos como um problema. Em relagdo a consisténcia interna, os coeficientes
Alfa de Cronbach estdo todos dentro de limites aceitaveis (acima de 0,70) com a
excecao do grupo “um pai/mais de uma crianga” o que esta abaixo de 0,58. Quanto
a validade de construto os escores totais do problema alimentar foram
significativamente maiores, F (1, 314) = 21,19, p<0,001, para o grupo clinico. Maes
de criancas do grupo clinico também relataram uma proporcao significativamente
maior, t (311) = 4,42, p <0,001, dos itens para ser um problema.*

A utilizacdo do CEBI ocorreu posteriormente em diferentes populagdes. Foi
aplicado a 155 pais/cuidadores de criancas, dos quais 63 eram criancas com historia
de refluxo gastroesofagico, e 92 criancas pareadas para serem o grupo controle. A
faixa etaria de ambos os grupos era de 06 meses a 02 anos de idade.®* A aplicacdo
ocorreu também a pais/cuidadores responsaveis por 75 criancas com dificuldades
alimentares na faixa etaria de 02 a 10 anos de idade,®? e a 436 pais/cuidadores de
criangas, na faixa etéria de 05 anos a 12 anos, das quais 138 apresentavam autismo
e 298 sem problemas de desenvolvimento.®®

Em 1992, Harris e Booth desenvolveram o Questionario de Avaliacdo da
Alimentacdo de Criancas (The Children’s Feeding Assessment Questionnaire —
CFAQ)* que foi originalmente promovido como um questionario clinico, ao invés de

um instrumento de pesquisa, sendo composto por 33 questbes numeradas e mais
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quatro perguntas ndo numeradas, incluindo uma amostra de diario alimentar. O
questionario examina a percep¢do materna sobre a frequéncia e os tipos de
problemas alimentares considerando apetite, sintomas gastrointestinais, contexto
alimentar bem como comportamento alimentar, padrdes alimentares, habilidades
alimentares, manejo dos pais e preferéncias alimentares.®® Diferentes sec¢ées sdo
pontuadas de maneiras distintas, incluindo escalas Likert de 10 pontos, respostas
dicotbmicas sim/néo e listas categoricas. Posteriormente outros autores publicaram
trabalhos utilizando esta ferramenta,? sendo aplicada a um grupo de 15 criancas de
1 a 5 anos com diagnéstico de Fenilcetonuria, e em 15 criangas pertencentes ao
grupo controle, pareadas por sexo.** Em 2001, foi aplicado ainda em 32 criancas
com Sindrome de Silver-Russel, na faixa etaria dos 2 a 11 anos, e em 32 criancas
pertencentes ao grupo controle.®® Diferentes estudos utilizaram diferentes sistemas
para classificar o CFAQ. 236°6¢

Em 1994 foi descrito por Crist W e col. o primeiro trabalho utilizando a Escala
de Avaliacdo Comportamental de Alimentacdo Pediatrica (The Behavioral Pediatrics
Feeding Assessment Scale — BPFAS).*® Tal estudo comparou a incidéncia de
dificuldades alimentares no momento das refei¢coes, estresse parental e ingestao
nutricional, aplicando a escala a 44 pais/cuidadores, dos quais 22 eram
responsaveis por criancas com fibrose cistica, e 22 eram responsaveis por criancas
do grupo controle pareadas e sem doenca cronica. Em ambos os grupos a idade das
criancas era de 1 a 7 anos.*®

A referida escala consiste em 35 itens mensurados pelo relato dos pais, 25
gquestdes que abrangem descricbes de comportamento infantil e 10 perguntas com
relacdo aos sentimentos ou estratégias dos pais para lidar com as dificuldades
alimentares. Cada item apresenta uma frase descritiva dirigida ao adulto cuidador
solicitando a classificagdo da frequéncia em que comportamentos especificos
ocorrem, a partir de uma escala Likert de cinco pontos (de nunca a sempre). Os pais
também sdo questionados se o comportamento € ou ndo um problema para eles,
circulando as alternativas "sim" ou "néo". As perguntas foram formuladas de forma
positiva e negativa, como, por exemplo, “Meu filho: experimentara novos alimentos?;
choraminga ou chora no momento da alimentacdo? ”. Quando os questionarios
foram pontuados, as classificacbes foram transformadas, a fim de que pontuacdes
mais altas indicassem mais problemas.?**

Em relacdo aos dados psicométricos, em 2001 foi publicado um estudo com o
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relato de 345 pais/cuidadores de criangas entre 09 meses e 07 anos de idade,
comparando o comportamento de 96 criangas saudaveis em torno da alimentagéo e
das refeicbes, com o comportamento de dois grupos clinicos, um de 95 criancas
encaminhadas por dificuldades alimentares sem problemas médicos relacionados e
outro composto de 154 criangcas com problemas médicos associados a dificuldades
alimentares. Ao comparar esses dados normativos com dados semelhantes obtidos
a partir dos grupos clinicos, foi avaliado se as criancas com dificuldades alimentares
se envolviam em comportamentos fundamentalmente diferentes (mal adaptativos)
ou comportamentos semelhantes, com frequéncia aumentada a das criangas
normais. A analise fatorial identificou cinco padrdes comuns de comportamento nos
trés grupos. Como o esperado, a frequéncia média e os escores de problemas no
BPFAS para as criancas e adultos dos grupos clinicos foram mais de 2 desvios
padrées maiores do que as médias para o grupo normativo. Os escores médios no
BPFAS foram semelhantes para os dois grupos clinicos, embora alguns escores de
itens tenham sido significativamente diferentes para os dois grupos. A diferenca no
relato dos pais sobre as dificuldades alimentares entre grupos saudaveis e clinicos
parece refletir a frequéncia com que a crianga com dificuldade alimentar se envolve
no comportamento problematico, em vez de diferengcas fundamentais nos
comportamentos exibidos durante as refeigdes.*

Em 2013 foi realizado outro estudo com 573 pais/cuidadores de criancas de
20 a 85 meses de vida, sendo que 509 pertenciam ao grupo nao clinico e 64 ao
grupo clinico, ou seja, criancas que apresentavam dificuldades alimentares sem
etiologia médica. Foram utilizados os dois grupos com objetivo de diferenciar os
resultados obtidos no BPFAS entre amostras clinica e ndo clinica, além de
apresentar um ponto de corte, o qual poderia ser usado para triar dificuldades
alimentares.®” O ponto de corte obtido pela andlise da curva ROC para o BPFAS foi
um escore de 61 e com a maior relacdo de sensibilidade (86%) e especificidade
(87%). O presente estudo ofereceu evidéncias definitivas de que o BPFAS era
preciso (sensivel e especifico) para determinar as diferencas entre as amostras
clinica e ndo clinica no Reino Unido.®” Ainda em relacdo as propriedades
psicomeétricas, em 2015 foi realizado na Australia e aplicado a pais/cuidadores de
135 criancas na faixa etaria de 02 a 06 anos de idade, dentre essas 54, com
adequado desenvolvimento e 81, com dificuldades alimentares.®® Este estudo teve

como objetivo coletar dados sobre criangas australianas, em relacdo as dificuldades
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alimentares, usando um questionario padronizado, comparando tais dados com
dados internacionais coletados por meio do uso da mesma ferramenta; avaliar a
confiabilidade a curto prazo da ferramenta; e determinar a sensibilidade e
especificidade da ferramenta na deteccdo de dificuldades de alimentacdo. Os
resultados australianos para o BPFAS em todos os grupos clinicos e nado clinicos
foram comparaveis aos relatados no Reino Unido e no Canada. Resultados
confiaveis foram demonstrados ao longo de um periodo de 2 semanas, e a escala
mostrou ter alta especificidade. Houve uma diferenca significativa entre criancas
com desenvolvimento tipico e criangas com dificuldades de alimentacdo na
frequéncia de comportamentos indesejaveis de refeicdes (P <0,01) e 0 nimero de
comportamentos relatados como um problema pelos pais que usam essa ferramenta
(P <0,01). Na maioria dos dominios, 0 BPFAS demonstrou alta especificidade e valor
preditivo negativo (> 85%). Esses dados sugerem que os médicos devem se sentir
confiantes em encaminhar as criangas que pontuam acima dos escores
recomendados para uma avaliacdo mais aprofundada.®® Foi utilizado também em 40
maes, sendo que destas, 20 eram responsaveis por criancas com dificuldades
alimentares e outras 20, responsaveis por crian¢cas do grupo controles. Tais maes
foram pareadas por idade e nivel educacional.®®

Em 2010, Berlin e col. desenvolveram o Questionario Comportamental do
Momento de Refeicdo (The Mealtime Behavior Questionnaire — MBQ)*'. Em seu
processo de desenvolvimento, o questionario foi aplicado a 712 pais/cuidadores de
criancas na faixa etaria de 02 a 06 anos de idade, recrutadas da comunidade.** Os
33 itens do MBQ foram gerados por especialistas em alimentacdo e avaliados em
uma escala de frequéncia de cinco pontos, variando de 1 (hunca), 3 (as vezes) a 5
(sempre). Quatro fatores significativos foram identificados por meio de andlise
fatorial: recusa/esquiva de  alimentos; manipulacdo de  alimentos;
agressao/sofrimento nas refeicoes; e asfixia/lengasgos/vomitos. O escore de cada
uma das subescalas pode ser obtido para esses fatores, além de uma pontuacao
total para a escala.®® O MBQ demonstrou excelente consisténcia interna e
evidéncias preliminares de validade foram encontradas.** Posteriormente, em 2014,
o MBQ foi aplicado a pais/cuidadores de 56 criancas na faixa etaria de 02 a 06 anos
de idade com a cardiopatia designada ventriculo Unico, sendo concluido que o
problema alimentar é comum nesses pacientes, ocorrendo em 50% desta

populacdo. As dificuldades alimentares estdo associadas a piores medidas de
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crescimento. O uso atual de sonda de gastrostomia e a presenga de somente o pai
ou a mae no domicilio presenca de somente o0 pai ou a mae no domicilio foram
identificados como fatores de risco independentes para a dificuldade alimentar.”

Em 2011 foi publicado o artigo que descrevia o Instrumento de Triagem de
Problemas Alimentares Aplicado a Crianca (The Screening Tool of Feeding
Problems applied to Children - STEP-CHILD).*® Tal estudo avaliou os 23 itens do
Instrumento de Triagem para Problemas de Alimentacdo (Identifying feeding
problems in mentally retarded persons: development and reliability of the screening
tool of feeding problems-STEP)’* com uma amostra de criancas para avaliar as
caracteristicas psicométricas da escala e, entdo, apresentar uma versdo pediatrica
do STEP, o STEP-CHILD, associado a variaveis pais e filhos. Em seu processo de
desenvolvimento, o instrumento foi aplicado a 142 pais/cuidadores de criancas com
média de idade de 61,4 meses, sendo 43 com autismo, 51 com outras necessidades
especiais e 48 com dificuldade alimentar, porém sem necessidades especiais. A
idade das criancas variou de 24 meses a 18 anos. A analise fatorial revelou o
questionario STEP-CHILD com 15 itens em 6 subescalas de dificuldades de
alimentacdo da crianca: problemas de mastigacao, comer rapido, recusa alimentar,
seletividade alimentar, vOmitos e roubar comida. O valor alfa médio do Alfa de
Cronbach da confiabilidade interna encontrado em todas as 6 subescalas STEP-
CHILD foi de 0,62. Dentre outros dados, documentou-se que acdes dos pais
consideradas “excessivamente permissiva’, como a falta de frequéncia na
insisténcia em comer durante as refeicdes, ou preparar frequentemente refeicoes
especiais e diferentes das refeicbes da familia, justificou a ocorréncia de mais de
34% das conexfes entre problemas de alimentacdo em criancas e resultados de
peso e dietas deficientes.

Em 2014, foi descrito por Thoyre e col., o Instrumento de Avaliacdo da
Alimentacdo Pediatrica (The Pediatric Eating Assessment Tool — PediEAT) que
avalia os sintomas das dificuldades alimentares através da opinido dos
pais/cuidadores sobre comportamentos alimentares problematicos. Neste artigo, o0s
autores descrevem o0 desenvolvimento e a validacdo de conteudo deste
instrumento.** No seu processo de validacdo, o instrumento foi aplicado em uma
amostra de 567 pais de criancas de 6 meses a 7 anos, sendo que 54% delas
apresentavam relato dos pais sobre dificuldades alimentares diagnosticadas ou

preocupacdes a respeito de problemas de alimentacdo. O objetivo deste estudo foi
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identificar a estrutura fatorial do PediEAT e testar suas propriedades psicométricas,
incluindo confiabilidade da consisténcia interna, estabilidade temporal e validade de
constructo. Tal ferramenta € composta de 78 questbes referentes a quatro
subescalas: Sintomas Fisiolégicos, Comportamentos Problematicos na Refeicéo,
Alimentacdo Seletiva/Restritiva e Processamento Oral. A andlise fatorial dos
componentes principais com rotagdo varimax suportou um modelo de 4 fatores,
representando 39,4% da variancia total. As 4 subescalas (Sintomas Fisiologicos,
Comportamentos Problematicos da Refeicdo, Comportamento Seletivo / Restritivo,
Processamento Oral) demonstraram consisténcias internas aceitaveis (coeficiente
alfas: 0,92, 0,91, 0,83, 0,83; respectivamente). A validade de construto foi suportada
de duas maneiras. O PediEAT correlacionou-se com o Mealtime Behavior
Questionnaire (r=0,77, P <0,001) e o escore total e os escores das subescalas foram
significativamente diferentes entre os filhos com e sem problema de alimentacéo
diagnosticado (P<0,001). A estabilidade temporal foi demonstrada pela
confiabilidade teste-reteste (r=0,95, P <0,001).%’

Ainda em 2018 foi realizado um estudo’® com o objetivo de estabelecer
valores normativos de referéncia, com base nas idades, para o PediEAT, a fim de
orientar a interpretacéo dos escores do PediEAT e a tomada de decisao clinica.

Apesar destes questionarios acima descritos estarem disponiveis na
literatura, nenhum mostrou-se adequado para uma rapida identificacdo de
problemas em um ambiente clinico. A maioria destes, como CEBI,* BPFAS,3¢:38¢7
MBQ,* CFAQ,* STEP-CHILD* e PediEAT?**'? consistem de 15 a 78 itens, que

trabalham com diferentes dominios e subescalas. O BPFAS,36:3867

35,41,42,27,43,72

como oS
instrumentos citados anteriormente, também descreve diferentes
dominios e subescalas, apresentam um numero vasto de perguntas, €, como 0S
instrumentos anteriores, € extenso para ser utilizado no dia a dia, sendo entdo mais
adequados para fins de pesquisa cientifica do que para fins clinicos. Ja o STEP-
CHILD,* apesar de um nimero menor de perguntas (15), em seu processo de
validagéo foi aplicado em uma populacdo cuja faixa etaria € ampla, abarcando dos
24 meses aos 18 anos, o que dificulta a analise dos achados em funcdo da grande
alternancia do comportamento alimentar e dos dominios referidos na infancia e
adolescéncia.

Outro ponto importante a ser considerado a respeito destes instrumentos é

que dos 6 questionarios descritos anteriormente, somente o PediEAT,?"**"? que é
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composto por 78 questdes, foi validado para ser utilizado em criancas a partir de 06
meses. Identificar problemas de alimentacdo precocemente, antes do
estabelecimento de padrdes comportamentais evitativos, faz-se necessario para a
selecéo de intervencdes otimizadas e direcionadas para os problemas subjacentes.
O periodo de 6 a 18 meses € particularmente critico para a avaliacdo da transicdo
da crianca para alimentos que aumentam a complexidade do sabor e da textura,
pois esse processo contribui para o desenvolvimento de habilidades motoras orais e,
quando atrasado, pode ser associado com mais problemas de alimentacdo.’*** A
importancia da deteccdo das dificuldades alimentares na infancia é validada pela
literatura também quanto ao fato de ser relatado retrospectivamente o inicio precoce
de problemas alimentares com amostras derivadas de clinicas especializadas em

|73

alimentacdo. Rommel et al’® relataram que 50% de sua amostra apresentava

dificuldades alimentares antes do primeiro ano de vida. Williams et al™

relataram que
75% de sua amostra teve o inicio do problema alimentar antes dos 18 meses de
idade.

Em 2011, Ramsay et al, desenvolveram a Escala de Alimentacdo do
Hospital Pediatrico de Montreal (Montreal Children’s Hospital Feeding Scale — MCH-
FS).3 O objetivo foi validar uma ferramenta desenvolvida para identificar
dificuldades alimentares, bilingue, breve, aplicavel em criancas de 6 meses a 6 anos
e 11 meses de idade, e que fizesse uso do relato dos pais.

Foram testadas a validade e a confiabilidade da escala original em uma
amostra de 372 criancas com idades entre 6 meses e 6 anos e 11 meses de idade.*’
Destas, uma amostra de 174 crian¢as que frequentavam a clinica de alimentacdo do
Hospital Infantil e outra de 198 criancas recrutados de consultorios de pediatras da
comunidade para o grupo controle. Diferencas estatisticamente significativas foram
mostradas entre os dois grupos. Os resultados de validacdo da versédo original
demonstraram a excelente validade de constructo, confirmada quando os escores
médios [+ DP] das amostras grupo controle e clinico foram comparados (32,65 +
12,73 versus 60,48 + 13,04, respectivamente; P <0,01, tanto excelente sensibilidade
(87,3%) e especificidade (82,3%), como uma boa confiabilidade teste-reteste,
demonstrando uma forte consisténcia interna, com boa acuréacia, determinada pela
Curva ROC (a éarea sob a curva ROC foi de 0,845, sugerindo boa acuracia para

discriminar casos e controles), * bem como, comparacao favoravel as escalas de
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alimentagdo comportamental mais extensas de Archer et al.™ Crist et al ™ e Crist e
Napier-Phillips,*® em termos de validade de construto e confiabilidade.

A escala MCH-FS*' foi produzida de acordo com um modelo biopsicossocial
para os problemas de alimentacéo e classifica as dificuldades alimentares de acordo
com a gravidade, sendo esta identificacdo realizada através da opinido dos
pais/cuidadores sobre o comportamento alimentar das suas criancas. Foi validada
também em outros dois paises: Holanda** e Tailandia* e foi realizada a primeira
etapa em Portugal.*°

A avaliacao é realizada através de autopreenchimento, pelo principal cuidador
da crianca, que deve classificar cada um dos itens através de uma escala de Likert —
nameros de 1 a 7, que sdo marcados de acordo com o grau de intensidade das
respostas.

As questdes que compde o0 protocolo de rastreio seguem 0s seguintes
dominios (por vezes concomitantemente): apetite (questdes 3 e 4), envolvimento
sensorial oral (questdes 7 e 8), e desenvolvimento motor oral (questdes 8 e 11); os
seguintes refletem preocupacdes parentais sobre a alimentagéo da crianca em geral
(1, 2 e 12), comportamento da criangca na hora da refeicdo (questbes 6 e 8),
estratégias usadas pelos cuidadores/alimentadores (questbes 5, 9 e 10), e reacbes
dos cuidadores/alimentadores em relacao a alimentacdo da crianca (questfes 13 e
14).

A escala leva aproximadamente 5 minutos para ser completada, e a
pontuacao total pode ser obtida em menos de 10 minutos,*’ sendo possivel também,
obter a gravidade dos sintomas apresentados, para determinar o grau da dificuldade
alimentar e das preocupacées dos pais/cuidadores.?” A pontuacdo de cada questdo
€ somada chegando em um total bruto, que € colocado em uma tabela para verificar
o score total (T-score). A interpretacdo classifica pontuacdes de 61 a 65 como
dificuldades leves, 66 a 70 dificuldades moderadas, e acima de 70 como dificuldades
graves.®’

Em 2015, Baird e col. utilizaram a escala MCH-FS para investigar os
comportamentos alimentares de criancas com atresia de esb6fago (AE) e os
resultados foram comparados com o grupo controle.” Pais/cuidadores de 30
pacientes completaram MCH-FS, sendo que 26 criangas tiveram tipo C de atresia
(86.7%). Em comparacao ao grupo controle, 17,5% dos casos de AE estavam em

um desvio padréo acima da média do escore de dificuldades alimentares, enquanto
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6,7% (n=2) eram maiores que dois desvios padrdoes acima dos valores normativos.
Pacientes tipicos de AE (tipo C que nao haviam nascidos com menos de 30
semanas) tinham média de escores da escala MCH-FS na meédia subclinica,
enguanto uma crianga prematura extrema e pacientes ndo com tipo C de AE (n=4)
todos tiveram escores na média de severidade. Tais autores através desses
resultados verificaram que dificuldades de alimentacdo de pacientes com AE tipica
parecem leves. No entanto, foi encontrado que pacientes com AE complicadas (n&o
tipo C) e seus cuidadores tendem a experienciar dificuldades alimentares
significativas.”

Em 2016, Nieuwenhuis e col. utlizaram a Lista de Triagem do
Comportamento Alimentar de Criangas Pequenas (Screening List Eating Behavior
Toddlers — SEP), que é a versédo Holandesa da escala MCH-FS, com o objetivo de
determinar a prevaléncia de problemas alimentares e sua associa¢gdo com fatores de
risco perinatais em 35 criancas de 3 anos de idade, nascidas prematuras,
comparados os dados existentes de 248 criancas nascidas a termo e sem fatores
médicos de risco para problemas de alimentacdo na idade de 3 anos de vida.”® Nao
foram encontradas diferenca nos escores do SEP entre as criangas pré-termo e o
grupo de referéncia, e n&do foram identificados nenhum fator de risco perinatal para o
desenvolvimento de problemas alimentares. Constatou-se que apenas 23% dos pais
de criancas prematuras ou a termo com problemas alimentares de espectro
moderado a grave consultaram um profissional médico. Segundo os autores, 0 uso
de um instrumento de relato parental mostrou que a prevaléncia de problemas
alimentares em criangas pré-termo de 3 anos de idade foi baixa e semelhante a de
criancas nascidas a termo.®

Ainda em 2016, van Dijk, Bruinsma e Hauser, neste estudo piloto, pretendiam
explorar a validade concorrente de um instrumento de triagem curto a escala SEP
(versdo Holandesa da escala MCH-FS) em um grupo de criancas prematuras
comparando 0 escore total com o comportamento observado da crianca e de seu
cuidador durante uma refeicdo regular no domicilio.”” Vinte e oito criangas (com
idade entre 9 e 18 meses) e seus cuidadores participaram do estudo. As
observacbes em video das refeicbes foram codificadas para categorias de
comportamento alimentar e interacdo entre pais e filhos. Os resultados mostram que
0 escore total do SEP se correlacionam com a recusa alimentar, eficiéncia alimentar

e autoalimentagdo, mas n&o com influéncia negativa e instrugbes parentais.
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Segundo os autores, confirma-se que o SEP tem um certo grau de validade
concorrente, uma vez que seu escore total estd associado a comportamentos
alimentares especificos: recusa alimentar, eficiéncia alimentar e autonomia.”’

Em 2017, Hoogewerf e col. utilizaram a escala SEP — versdo Holandesa da
escala MCH-FS em um estudo para determinar a prevaléncia de problemas na
alimentacao por via oral em criangas que ficaram internadas em Unidade de Terapia
Intensiva Neonatal (UTIN), por pelo menos 4 dias, de 2011 a 2012, e que tinham
entre 1 e 2 anos de idade na época da avaliacdo.”® Criancas com anomalias
cromossbmicas foram excluidas. Foram enviados a todos os pais das criangas o
questionario do SEP e uma carta de instru¢cdes sobre como conclui-lo, e foi pedido
gue devolvessem o questionario preenchido para os pesquisadores, com objetivo de
identificar fatores de risco clinicos durante a internacdo na UTIN. Os pais de 378
criangas, responderam ao questionario, e destes 251 eram pais de criancas
prematuras e 127 pais de criancas a termo, mas que necessitaram de UTIN. A
prevaléncia de problemas alimentares foi maior na populacdo que necessitou da
UTIN (20,4%) do que na populacdo de referéncia (15,0%), mas semelhante para
todos os grupos de idade gestacional. A alimentacdo por sonda prolongada, ou seja,
mais de 30 dias, e nascidos pequenos para idade gestacional (IG) foram os fatores
de risco mais prevalentes em criangcas com IG igual ou maior a 32 e IG menor que
32 semanas, respectivamente. Portanto o0s problemas alimentares sdo mais
prevalentes em criancas oriundas de UTIN, sendo a alimentacdo por sonda
prolongada o fator de risco mais importante.’®

Em 2018, Van Dijk e Lipke-Steenbeek aplicaram a escala SEP — versao
Holandesa da escala MCH-FS em um grupo de 32 cuidadores de criangcas com
Sindrome de Down, com idade entre 01 e 03 anos.”® Os resultados mostraram que
as criancas da amostra nao apresentaram maior escore no SEP do que as criancas
em seus respectivos grupos normativos. Além disso, quando os cuidadores
relataram maior ocorréncia de sintomas dos problemas de alimentacdo no SEP, as
criangas mostraram maior recusa do alimento e influéncia negativa durante a
refeicdo. Em uma amostra de criangas com desenvolvimento tipico foi encontrada
uma correlacdo entre os escores do instrumento e a observacdo comportamental
durante uma refeicéo regular, sugerindo que o instrumento de triagem é associado

particularmente com as interacdes negativas na hora da refeicéo.”
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Ainda em 2018, Rogers, Ramsay e Blissett perceberam que existiam poucas
referéncias examinando a relacdo do MCH-FS com o uso de medidas pratica de
alimentacdo parental, comportamento alimentar da crianca e observacdo da
interacdo pais-criancas na hora da refeicdo.2° Entéo, nessa pesquisa examinaram a
relacdo entre o MCH-FS, perfil demografico e histérico precoce de alimentacéo,
peso ao longo do primeiro ano, relato parental de praticas alimentares e
comportamento alimentar da crianca, além da observacdo da interacdo materno-
infantil na alimentacdo com 1 ano de idade. Aplicaram também o MCH-FS, o
Questionario de Compreensao de Préticas Alimentares (CFPQ) em 69 maes de
criancas com 1 ano de idade (37 masculinos, 32 femininos).%°

O MCH-FS mostrou-se confiavel nesta pesquisa (Alfa de Cronbach = 90),
com sobreposicao significativa com outras medidas de alimentacdo. Problemas de
alimentacdo potenciais foram identificados em 10 das criancas (14%) refletindo
valores similares a amostra de outras comunidades. Escores altos no MCH-FS
foram associados a baixo peso ao nascer e ao comportamento do peso ao longo do
primeiro ano de vida, maior responsividade de saciedade, birra e demora ao comer,
baixo prazer com o alimento e responsividade, e menor aceitagdo do alimento pelo
bebé. Pais dos bebés com maiores problemas de alimentagédo relataram menor
encorajamento de equilibrio e variedade na dieta de suas criancas. Os autores
concluiram gque o MCH-FS mostrou boa validade de critério com outras medidas de
relato parental para alimentacdo e observacfes de interacdo na hora de refeicdo. O
MCH-FS mostra-se entdo como uma ferramenta util para pesquisa de problemas

alimentares em amostras da comunidade.®
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3 JUSTIFICATIVA

Criancas com problemas alimentares frequentemente apresentam alteracdes
nutricionais como baixo ganho de peso e prejuizos no crescimento, a atraso no
desenvolvimento cognitivo. Seus pais/cuidadores, por sua vez, vivenciam niveis
altos de estresse. Véarias sdo as explicacdes para os problemas alimentares, e
normalmente ndo se encontram isoladas. Suas causas se retroalimentam, ndo se
encontrando, assim, isoladas. Problemas médicos, componentes comportamentais,
ambientais e interagOes afetam-se mutuamente.

Como os problemas de alimentacdo tém claras consequéncias negativas
tanto para a crianca quanto para 0os seus pais/cuidadores, o diagnostico e a
intervencao precoces sao essenciais. No entanto, como os problemas alimentares
sdo multifatoriais e de natureza interativa, o diagndéstico deve ser realizado
considerando aspectos variados, como habilidades motoras orais, historico alimentar
e questdes comportamentais e interacionais. Frente a este contexto, ferramentas
gue facilitem tal diagndstico mostram-se cada vez mais necessarias.

Devido a inexisténcia de questionarios validados para identificar as
dificuldades alimentares na populacdo pediatrica no Brasil, torna-se necesséaria a
validagdo de um instrumento de rastreio, de autopreenchimento pelo principal
alimentador da crianca, que englobe varios aspectos referentes a alimentacdo, de
aplicacao rapida, viavel e sem custo pelos profissionais de saude, que permita a
deteccdo o0 mais cedo possivel das alteracfes alimentares, contribuindo para o
encaminhamento precoce ao tratamento, e assim, reduzindo o0 impacto
biopsicossocial da dificuldade alimentar na crianca e na familia. A escala MCH-FS é
um protocolo factivel para o tema abordado, com propriedades psicométricas

7

adequadas em seu pais de origem,®” sem custo e validada também em outros

paises.**°
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4 OBJETIVOS

4.1 Objetivo Geral

Realizar a equivaléncia cultural e o processo de validacdo semantica e de
contelido da escala MCH-FS para a lingua portuguesa falada no Brasil em criangas

brasileiras de 06 meses a 06 anos e 11 meses de idade.
4.2  Objetivos Especificos

a) Avaliar as propriedades psicométricas da versao brasileira da escala
MCH-FS e determinar o escore de discriminacdo para identificar
dificuldades alimentares com sensibilidade e especificidade aceitaveis na
populacao de criancas brasileiras;

b) Comparar os resultados obtidos na escala MCH-FS entre casos e

controles.
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5 HIPOTESE

A adaptacdo transcultural e validacdo da escala Montreal Children’s Hospital
Feeding Scale para a lingua portuguesa falada no Brasil apresentara medidas
psicométricas adequadas para identificacdo das dificuldades alimentares em
criancas de 06 meses a 06 anos e 11meses de idade.
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6 MATERIAL E METODOS

Trata-se de um estudo transversal, realizado em um Hospital Pablico Materno
Infantil em Porto Alegre, no Rio Grande do Sul (RS), aprovado pelo Comité de
Pesquisa e FEtica, através do numero CAAE 81513317.0.0000.5329. Os
responsaveis pelos participantes do estudo assinaram o Termo de Consentimento

Livre e Esclarecido antes da participacdo dos mesmos.

6.1 Validag&o do Instrumento

O processo de validacédo da escala foi realizado de acordo com metodologia

previamente descrita na literatura.®%

6.2 Traducéao

Na primeira etapa, dois tradutores, fluentes e bilingues na lingua inglesa,
realizaram traducOes da escala MCH-FS do inglés para o portugués brasileiro, de
forma independentes (ANEXO 1). Neste processo foram considerados os aspectos

culturais brasileiros e ndo somente a tradugéo literal.

6.3 Montagem de versao unificada

Feitas as traducbes, as duas versdes foram comparadas entre si por
profissionais especializados em alimentacdo infantil, sendo cada item avaliado
considerando a melhor forma de expressa-lo e a influéncia dos aspectos culturais.
Divergéncias em relagdo as questdes foram modificadas de maneira a se chegar a

um consenso. Criou-se entdo uma versao unificada em portugués.

6.4 Equivaléncia verséo original e versao unificada em portugués

Visando verificar a equivaléncia dos escores entre a escala original em inglés
e a versao unificada em portugués, essas foram aplicadas em 20 individuos
bilingues, cuidadores/alimentadores principais de criangas com desenvolvimento

tipico, em um intervalo de 30 dias, iniciando-se sempre com a escala original. Tais
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cuidadores foram escolhidos por terem o dominio suficiente das duas linguas e por
ndo terem conhecimento prévio sobre a escala. Ndo ocorreram divergéncias
significativas no escore total nas escalas respondidas em inglés, e posteriormente

em portugués.

6.5 Retrotraducéao

A retrotraducdo da versao unificada do portugués brasileiro para o inglés foi
realizada por um profissional graduado em Letras, tendo como idioma fluente o

portugués, e que nao participou da etapa inicial de traducéo.

6.6 Andlise por experts e autores originais da escala

Na etapa de interpretacao final da escala, com as versées em portugués e a
retrotraduzida para o inglés, realizou-se a analise das mesmas pelas autoras da
presente pesquisa e pela autora da escala original. Essa etapa se deu por meio de
discussdo e avaliacdo conjunta de trés especialistas na area de aplicacdo do
protocolo. A versao unificada em inglés foi enviada por correio eletrénico a autora
principal da escala original (Dra. Maria Ramsay), com a finalidade de avaliar os
qguestionarios traduzidos e fazer consideracbes. Foi enviada também a versao
unificada em portugués, com 0s mesmos objetivos, uma vez que a autora conta com

um integrante de nacionalidade brasileira em seu grupo.

6.7 Verificacdo da Aplicabilidade

Tendo entdo a escala sido traduzida, unificada, retrotraduzida, discutida e
aprovada por todos os envolvidos no processo, a versao brasileira da escala MCH-
FS (ANEXO II) foi entdo usada a fim de testar a sua aplicabilidade.

A aplicacdo da escala foi realizada em uma amostra composta por 242
pais/cuidadores responsaveis pela alimentacdo de criancas pais/cuidadores
responsaveis pela alimentacdo de criancas, que pertenciam a dois grupos, controle
e casos, sendo o grupo controle constituido por 174 participantes e os dos casos por
68.
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6.8 Grupo controle

Os 174 participantes compreendiam pais/cuidadores responsaveis pela
alimentacdo de criancas saudaveis com desenvolvimento tipico foram recrutadas
através de chamamento publico para a pesquisa por meio de midia social. O convite
foi realizado através de material informativo, por escrito, sobre os objetivos do
estudo, critérios de inclusédo e explicacbes sobre a escala, ofertando a possibilidade
do esclarecimento de duvidas, caso as tivessem. Neste grupo foram incluidas
criancas nascidas a termo (>37 semanas), peso de nascimento igual ou maior 2.500
gramas, com auséncia de intercorréncias pré, peri ou pés-natal, e com adequado
desenvolvimento neuropsicomotor. A escala e o seu preenchimento foram enviados

através de correio eletrbnico entre os autores desta pesquisa e 0s pais/cuidadores.

6.9 Grupo dos casos

Os 68 participantes compreendiam pais/cuidadores responsaveis pela
alimentacdo de criangcas que estavam em tratamento ou que haviam sido
referenciadas para avaliagdo fonoaudiolégica por dificuldades alimentares nas
unidades de internacdo pediatrica e no ambulatério de fonoaudiologia do HMIPV
(Hospital Materno Infantil Presidente Vargas), bem como em consultérios
particulares de fonoaudidlogas especialistas em problemas de alimentacdo. Os
participantes deste grupo preencheram a escala de forma presencial, apés uma
breve explicacdo sobre a mesma, e com a possibilidade do esclarecimento de
davidas caso as tivessem.

No grupo dos casos foram entdo incluidas criancas com diagndéstico ou
suspeita de dificuldade alimentar caracterizada por: incapacidade de avancar da
textura do puré para a textura adequada a idade cronolégica, recusa de alimentos ou
aceitacdo apenas de pequenas quantidades, ingesta vagarosa demais, vOmitos
frequentes, situacOes de batalhas com o alimentador no momento das refeigcoes,
tempo de alimentacdo prolongado, introducdo de distragcbes para aumentar a
ingestéo, necessidade de fazer o bebé adormecer para alimentar através de seio
materno ou mamadeira. Tais dificuldades poderiam estar associadas a disfagia

orofaringea.
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Esses 68 participantes, foram subdivididos em dois grupos. Destes, 17 eram
pais/cuidadores responsaveis pela alimentacdo de criangas que apresentavam
dificuldade alimentar, mas que ndo possuiam diagndstico médico associado e nem
atraso de desenvolvimento, grupo designado dificuldade alimentar sem
comorbidades. Os demais eram 51 pais/cuidadores responsaveis pela alimentacéo
de criancas as quais apresentavam dificuldade alimentar e possuiam diagndstico
meédico associado (prematuridade, alteracdes gastrointestinais, cardiorrespiratorias,
genéticas e neuroldgicas) grupo designado dificuldade alimentar com comorbidades.

Foram excluidas criancas que apresentavam apenas disfagia orofaringea e as
que eram alimentadas por sonda ou gastrostomia. Apenas dois pais/cuidadores
negaram-se a participar do estudo.

O recrutamento foi feito de maneira consecutiva no periodo de fevereiro a
maio de 2018 em ambos os grupos, sendo incluidos pais/cuidadores de criancas
entre 06 meses a 06 anos e 11 meses de idade.

Para a verificagdo de confiabilidade teste/reteste do estudo, 25
pais/cuidadores do grupo dos casos preencheram novamente a escala, com prazo
de 10 a 15 dias da primeira aplicacdo. O envio e o recebimento do questionario
ocorreram por correio eletrénico. As respostas das escalas preenchidas nos dois

momentos foram comparadas entre si.

6.10 Analise Estatistica

Foram descritas as varidveis quantitativas pela média, mediana, desvio
padrdo, intervalo interquartil. Foram comparados os itens entre os trés grupos pelo
teste de Kruskal Wallis ou Analise de Variancia, e, entre dois grupos, pelo teste de
Mann Whitney. As variaveis categoricas foram descritas por frequéncias e
percentuais, e associadas pelo teste de Qui-quadrado. Foram correlacionadas as
variaveis quantitativas entre si pelo coeficiente de correlacdo de Spearman. Para
avaliar a consisténcia interna das dimensoes foi utilizado o Teste Alfa de Cronbach.
Foram comparadas as medidas do teste reteste pelo coeficiente de correlacédo de
Pearson, e posteriormente comparadas as médias pelo teste t de Student para
amostras pareadas. Foram calculadas as medidas de desempenho do Raw escore:
sensibilidade, especificidade, valor preditivo positivo, negativo e acuracia. Uma

curva ROC foi realizada para avaliar a capacidade do Raw escore de discriminar
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entre o grupo de casos e controles. Foi considerado estatisticamente significativo um
nivel de significancia de 5%. A analise dos dados foi feita com o pacote estatistico

SPSS verséo 20.0 e com a planilha eletrénica Microsoft Excel 2010.

6.11 Aspectos Eticos

O estudo foi aprovado pelo Comité de Pesquisa e Etica do HMIPV, através do
ndamero CAAE 81513317.0.0000.5329
Todos os familiares/responsaveis assinaram o termo de TCLE (ANEXO IlII)

antes da inclusao no estudo.
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6 ARTIGO CIENTIFICO

Adaptacédo transcultural e validacdo da escala Montreal Children’s Hospital

Feeding Scale para o portugués falado no Brasil

Patricia B Diniz,! Simone C Fagondes ,> Maria Ramsay,*

RESUMO
Objetivos: Realizar a adaptacédo transcultural e a validagdo da escala Montreal

Children’s Hospital Feeding Scale (MCH-FS) para a lingua portuguesa falada no Brasil.
Métodos: A versdo brasileira da MCH-FS, originalmente validada no Canada, foi
denominada Escala Brasileira de Alimentacédo Infantil (EBAI) e desenvolvida a partir das
seguintes etapas: (a) traducdo, (b) montagem da versdo em portugués brasileiro, (c)
teste da versdo em inglés e da versdo em portugués brasileiro, (d) retrotraducgéo, (e)
andlise por experts e autora do questionario original e (f) aplicacdo da versao final em
estudo. A EBAI foi aplicada em 242 pais/cuidadores responsaveis pela alimentacédo de
criancas de 06 meses a 06 anos e 11 meses de idade no periodo de fevereiro a maio de
2018, sendo 174 no grupo controle e 68 no grupo dos casos. As propriedades
psicométricas avaliadas foram validade e confiabilidade. Resultados: No grupo dos
casos, 79% dos pais/cuidadores relataram dificuldades alimentares, e no grupo controle,
13%. A EBAI apresentou boa consisténcia interna (alfa de Cronbach = 0,79). Utilizando-
se o0 ponto de corte sugerido de 45, o escore bruto (raw score) diferenciou casos de
controles com sensibilidade de 79,4% e especificidade de 86,8% (area sob a curva
ROC =0,87). Concluséo: Os resultados obtidos na validacdo da EBAI evidenciaram
medidas psicométricas adequadas. Portanto, a escala pode ser utilizada na identificacdo
de dificuldades alimentares em criancgas brasileiras de 06 meses a 06 anos e 11 meses
idade.

Palavras-chave: comportamento alimentar, estudos de validacéo, crianca, curva ROC.
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ABSTRACT

Objective: To cross-culturally adapt and validate the Montreal Children’s Hospital
Feeding Scale (MCH-FS) for use in Brazilian Portuguese-speaking patients. Method:
The Brazilian Portuguese version of the MCH-FS, originally validated in Canada, was
called Escala Brasileira de Alimentacdo Infantil (EBAI) and developed according to
the following steps: (a) translation, (b) production of the Brazilian Portuguese version,
(c) tests of the original version and the Brazilian Portuguese version, (d) back
translation, (e) analysis by experts and the original developers of the questionnaire,
and (f) application of the final version. The EBAI was applied to 242
parents/caregivers responsible for feeding children from 6 months to 6 years and 11
months of age between February and May 2018, with 174 in the control group and 68
in the case group. The psychometric properties evaluated were validity and reliability.
Results: In the case group, 79% of children were reported to have feeding
difficulties, against 13% in the control group. The EBAI had good internal consistency
(Cronbach’s alpha=0.79). Using the suggested cutoff point of 45, the raw score
discriminated between cases and controls with a sensitivity of 79.4% and specificity
of 86.8% (area under the ROC curve =0.87). Conclusion: The results obtained in
the validation process of the EBAI demonstrate that the questionnaire has adequate
psychometric properties and can be used to identify feeding difficulties in Brazilian
children from 6 months to 6 years and 11 months of age.

Keywords: feeding behavior, validation studies, child, ROC curve.



o1

INTRODUCAO

Dificuldades alimentares podem ocorrer em 20-35% da populagéo pediatrica
em geral com desenvolvimento neurotipico. Em populagbes de risco, tais como
aguelas que apresentam atrasos no desenvolvimento, nascimento prematuro e/ou
condicdes médicas cronicas e complexas, os indices podem chegar a 80%."°
Dificuldades alimentares sdo um problema clinico de alto impacto, com

389incluindo falha de crescimento (failure to

consequéncias negativas para a crianga,
thrive), desnutricdo, letargia, atraso no desenvolvimento, aspiracdo, procedimentos
médicos invasivos, admissdo para unidade de internacdo ou, até mesmo, morte.*°
As dificuldades alimentares afetam também de forma significativa as relacbes
familiares,’ levando a um estresse excessivo durante o0 momento da refeicéo, 2911
0 que prejudica muitos aspectos da vida e do bem-estar geral da crianca e de sua
familia.

Devido & alta prevaléncia*%*?

e as consequéncias negativas das
dificuldades alimentares, torna-se necessario aos profissionais da salde o acesso a
um instrumento de rastreamento, valido e confiavel, de aplicabilidade clinica, que
possa identificar rapidamente as queixas dos pais sobre as dificuldades alimentares
de seus filhos. Desta forma, o encaminhamento para especialistas podera ser
realizado o mais precocemente possivel & medida que o problema for identificado.™*
13 Entretanto, até o momento, poucos instrumentos de autopreenchimento, aplicaveis
aos pais/cuidadores, com medidas psicométricas padronizadas, foram validados
para identificar de forma confidvel as percepcdes daqueles acerca das dificuldades
alimentares da crianca. %42

Escalas alimentares anteriores, como o Inventario de Comportamento
Alimentar de Criancas (Children’s Eating Behavior Inventory — CEBI)** e a Escala de
Avaliacdo Comportamental de Alimentacdo Pediatrica (The Behavioral Pediatrics

1516 550 utilizadas com a finalidade de

Feeding Assessment Scale — BPFAS),
estudos cientificos, porém mostram-se longas para o uso clinico.®®* A Escala de
Alimentacdo do Hospital Pediatrico de Montreal (Montreal Children’s Hospital
Feeding Scale — MCH-FS) é aplicavel através do relato dos pais e foi projetada para
identificar dificuldades alimentares, com propriedades psicométricas para uso em
criancas de 06 meses a 06 anos e 11 meses de idade.'? Composta de 14 itens, tem
como objetivo determinar a gravidade das dificuldades alimentares, o grau dos

problemas alimentares e o nivel de preocupacdo dos pais.’? Trata-se de um
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instrumento de uma pagina, disponivel gratuitamente e factivel para aplicacdo

1321 com resultados semelhantes ao

clinica, ja tendo sido validado em outros paises,
da escala original.

Assim, 0 objetivo deste estudo foi realizar a adaptacdo transcultural e a
validacédo da escala MCH-FS para a lingua portuguesa em criancas brasileiras de 06

meses a 06 anos e 11 meses de idade.

MATERIAL E METODOS

Trata-se de um estudo transversal realizado em um hospital publico
materno-infantil. O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica da instituicdo, através
do namero CAAE 81513317.0.0000.5329. Todos os pais/cuidadores incluidos na
pesquisa assinaram um termo de consentimento livre e esclarecido (TCLE)

autorizando a participacao no estudo.

Adaptacéo transcultural

O processo de validacao da escala foi realizado de acordo com metodologia
previamente descrita na literatura.??® Na etapa inicial de traducao, dois tradutores
bilingues, tendo como lingua materna o portugués e sendo fluentes na lingua
inglesa, realizaram traducdes da escala MCH-FS do inglés para o portugués
brasileiro, de forma independente. Nesse processo, foram considerados os aspectos
culturais brasileiros, e ndo somente a traducdo literal. Para a sintese das traducoes,
as duas versodes foram comparadas entre si por profissionais especializados, e cada
item foi avaliado considerando a melhor forma de expressa-lo e a influéncia dos
aspectos culturais. Divergéncias relacionadas as questdes foram ajustadas de
maneira a se chegar a um consenso. Foi entdo alcancada uma versao final Unica em
portugués brasileiro da MCH-FS, denominada Escala Brasileira de Alimentacao
Infantil (EBAI) (Anexo A). Para verificar a equivaléncia dos escores entre a escala
original em inglés e a EBAI, estas foram aplicadas a 20 individuos bilingues
(cuidadores/alimentadores principais de criancas com desenvolvimento tipico) em

um intervalo de 30 dias, iniciando-se com a escala original.

Avaliacdo das propriedades psicométricas
Tendo a escala sido traduzida, acordada na sua versao final, retrotraduzida,

discutida e aprovada por todos os envolvidos no processo, foi entdo testada a
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aplicabilidade da EBAI em uma amostra composta por 242 pais/cuidadores
responsaveis pela alimentacéo de criancas, divididos em dois grupos, casos (n=68)
e controles (n=174). O recrutamento em ambos os grupos foi feito de maneira
consecutiva no periodo de fevereiro a maio de 2018. Foram incluidos apenas o0s
pais/cuidadores de criancas entre 06 meses a 06 anos e 11 meses de idade. Foram
excluidas criangcas que apresentavam apenas disfagia e as que eram alimentadas

por sonda ou gastrostomia.

Grupo controle

O grupo controle foi composto por 174 pais/cuidadores de criangcas
saudaveis com desenvolvimento tipico. Os participantes foram recrutados através de
chamamento publico para a pesquisa por meio de midia social. Os interessados em
participar receberam material informativo por escrito com objetivos do estudo,
critérios de inclusdo e explicacbes sobre a escala, tendo a possibilidade de
esclarecimento de davidas com os pesquisadores caso as tivessem. Neste grupo,
foram incluidas criancas nascidas a termo (>37 semanas), com peso de nascimento
22.500 g, com auséncia de intercorréncias pré, peri ou pés-natal e com adequado
desenvolvimento neuropsicomotor. A escala e as instrucbes para 0 seu
preenchimento foram enviadas através de correio eletrbnico pelos autores desta

pesquisa aos pais/cuidadores que concordaram em participar.

Grupo dos casos

O grupo dos casos foi composto por 68 pais/cuidadores de criangas que
estavam em tratamento ou que haviam sido encaminhadas para avaliacédo
fonoaudioldgica por dificuldades alimentares nas unidades de internacéo pediatrica e
no ambulatério de fonoaudiologia do hospital, bem como em consultérios de
fonoaudidlogos especialistas em problemas de alimentacéo. Os participantes deste
grupo preencheram a escala de forma presencial, apds breve explicacdo e com a
possibilidade do esclarecimento de duvidas caso as tivessem.

Neste grupo, foram incluidas criangcas com diagnostico ou suspeita de
dificuldade alimentar, caracterizada por incapacidade de avancar para textura
adequada a idade cronolégica, recusa de alimentos ou aceitacdo apenas de
pequenas quantidades, vomitos com frequéncia, situagbes de batalhas com o

alimentador durante as refeicbes, tempo de alimentacdo prolongado, uso de
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distracOes para aumentar a ingestdo e utilizacdo de alimentagdo noturna através de
seio materno ou mamadeira. Essas dificuldades poderiam estar associadas ou ndo a
disfagia.

Esses 68 participantes foram subdivididos em dois grupos: pais/cuidadores
de criancas que apresentavam dificuldade alimentar, mas que n&do possuiam
diagnostico médico associado nem atraso de desenvolvimento (grupo “dificuldade
alimentar sem comorbidades”, n=17) e pais/cuidadores de criancas que
apresentavam dificuldade alimentar e possuiam diagnostico médico associado, tal
como prematuridade e alteracdes gastrointestinais, cardiorrespiratérias, genéticas e
neurologicas (grupo “dificuldade alimentar com comorbidades”, n=51).

Para a verificacdo de confiabilidade do teste/reteste do estudo, 25
pais/cuidadores do grupo dos casos preencheram novamente a escala, com o prazo
de 10 a 15 dias da primeira aplicacdo. O envio e o recebimento do questionario
ocorreram por correio eletronico. As respostas das escalas preenchidas nos dois

momentos foram comparadas entre si.

Analise estatistica

Foram descritas as variaveis quantitativas pela média (desvio padrédo — DP)
e mediana (intervalo interquartil). Foram comparados os itens entre trés grupos pelo
teste de Kruskal-Wallis ou pela analise de variancia, e entre dois grupos pelo teste
de Mann-Whitney. As variaveis categoéricas foram descritas por frequéncias e
percentuais, e comparadas pelo teste de qui-quadrado. Foram correlacionadas as
variaveis quantitativas pelo coeficiente de correlacdo de Spearman. Para avaliar a
consisténcia interna das dimensdes, foi utilizado o alfa de Cronbach. Foram
comparadas as medidas do teste/reteste pelo coeficiente de correlacdo de Pearson,
e posteriormente comparadas as medias pelo teste t de Student para amostras
pareadas. Foram calculadas as medidas de desempenho do escore bruto (raw
score) para o ponto de corte sugerido de 45: sensibilidade, especificidade, valor
preditivo positivo, valor preditivo negativo e acuracia. Uma curva receiving operator
characteristic (ROC) foi realizada para avaliar a capacidade do raw score de
discriminar entre os casos e 0s controles. Foi considerado estatisticamente
significativo um nivel de significancia de 5%. A analise dos dados foi realizada com o

pacote estatistico SPSS, versédo 20.0.
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RESULTADOS

Foram coletados os dados de 242 participantes, sendo 174 (71,9%) do
grupo controle e 68 (28,1%) do grupo dos casos. No grupo dos casos, 17 (7,0%)
pertenciam ao subgrupo “dificuldade alimentar sem comorbidades” e 51 (21,1%) ao
subgrupo “dificuldade alimentar com comorbidades”. Na Tabela 1, sdo apresentadas
as caracteristicas dos grupos caso e controle.

Ao serem comparados os escores de cada uma das 14 questdes da escala,
nao houve diferenca significativa entre os subgrupos com e sem comorbidades, com
excecdo da questdo 1, com pontuagbes menores para aqueles com comorbidades
(p = 0,025), e das questbes 5 e 12, com pontuagcbes maiores para aqueles com
comorbidades (p = 0,018 e p = 0,046, respectivamente). Os escores gerais brutos
(raw scores) ndo foram estatisticamente diferentes entre os subgrupos com e sem
comorbidades, o que possibilitou anélises posteriores com 0s dois grupos juntos.

Ao comparar os escores de cada uma das 14 questbes entre o grupo
controle e o grupo dos casos, este Ultimo apresentou valores significativamente mais
altos para todos os itens, exceto para o item 5, assim como maiores raw scores e T-
scores (Tabela 2). Ao comparar os escores finais da escala entre o grupo dos casos
e o0s controles, houve diferenca estatisticamente significativa entre 0s grupos
(p <0,001), sendo encontrada maior frequéncia de criancas com valores
considerados altos (79,4%) no grupo dos casos.

Houve diferenca entre 0s grupos caso e controle em relacdo a gravidade dos
problemas alimentares. No grupo dos casos, foram relatados problemas com
dificuldade leve em 27,9%, moderada em 17,6% e grave em 33,8%, enquanto no
grupo controle a maioria relatou ndo haver dificuldades alimentares (86,8%).

A Tabela 3 descreve a comparacdo entre casos e controles estratificados
por faixa etaria. E possivel observar que, tanto na faixa etaria de 6 a 24 meses como
na faixa etaria de 25 a 83 meses, 0 grupo dos casos apresentou valores
significativamente mais altos do que o grupo controle (p <0,001). Na analise de
covariancia (ANCOVA), ajustada para a comparacdao do T-score entre 0S grupos
com idade <24 meses e >24 meses, houve diferenca estatisticamente significativa
entre os grupos (p < 0,001).

Verificou-se que, em ambos 0s grupos, houve boa consisténcia interna para
todos os itens da escala (alfa de Cronbach = 0,79). Utilizando-se o ponto de corte

sugerido de 45, o raw score diferenciou casos de controles com sensibilidade de
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79,4%, especificidade de 86,8%, valor preditivo positivo de 70,1%, valor preditivo
negativo de 91,5% e acuréacia de 84,7%.

A area sob a curva ROC foi de 0,87 (p <0,001; intervalo de confianca de
95%: 0,81-0,92) (Figura 1). Conforme demonstrado na Figura 1, a melhor relagéo
sensibilidade/especificidade foi obtida com o ponto de corte de 425, com
sensibilidade de 82,4% e especificidade de 83,9%.

A correlacdo do escore total entre o teste e o reteste foi considerada forte
(r=0,92; p< 0,001). A média (DP) da pontuacédo foi de 63,2 (10,0) no teste e de
62,7 (11,1) no reteste, sem diferenca estatisticamente significativa entre os dois
momentos (p = 0,264).

DISCUSSAO

Os resultados deste estudo demostraram o bom desempenho da EBAI para
0 uso no Brasil. Trata-se, portanto, de um instrumento adequado para a identificacao
de forma confiavel das dificuldades alimentares em criancas de 06 meses a 06 anos
e 11 meses de idade dentro do contexto cultural brasileiro.

Os processos de traducdo e adaptacao transcultural que resultaram no
desenvolvimento da EBAI possibilitaram adequar a escala original e torna-la util para
aplicagédo na cultura brasileira. Para tanto, levou-se em conta que, no processo de
adaptacdo transcultural, é crucial manter a coeréncia dos conceitos e das

.22 Além disso, deve-se realizar a

propriedades apreendidas pela versdo origina
adequacdo de cada item do protocolo inicial a fim de alcancar equivaléncia
semantica, linguistica e contextual entre a verséo original e a adaptada, de modo
gue esta ultima também consiga reter sua equivaléncia em uma situacao especifica
de aplicacdo.?

A pontuacdo obtida pelo grupo controle para a pergunta 2 (“Quéo
preocupado vocé estd com a alimentagdo da sua crianga?”) foi maior quando
comparada aos grupos controles dos demais paises onde a escala ja foi

validada.****?' De acordo com estudos prévios,***

sabe-se que as praticas
alimentares das maes brasileiras sdo carregadas de valores simbdlicos e
densamente envolvidas em aspectos culturais. Nessa relacao cultural, quando o filho
nao come ou rejeita os alimentos, ele esta “desqualificando” a competéncia materna
de garantir a sua alimentacgéo adequada.?* Além disso, mées brasileiras relataram

preocupacao sobre a quantidade de alimento ingerido por seus filhos; portanto, tais
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maes pareciam valorizar a boa alimentagdo mais pelo volume que a criangca era
capaz de ingerir do que pela densidade energética que a alimentacdo
proporcionava.?* As maes brasileiras também acreditam que comer muito é comer
bem.? Dessa forma, acredita-se que a maior pontuacéo encontrada pelos controles
na questdo 2 sugira que a maior preocupacdo possa ser uma questdo cultural
brasileira. Porém, esse dado nao interferiu na pontuacao total do presente estudo
quando comparado & verséo original.*?

Houve diferenca estatisticamente significativa entre o grupo controle e os
casos em relacao a todas as perguntas, com excecao da pergunta 5. Esse resultado
demonstra que as questbes que compdem o instrumento mostram-se eficientes em
diferenciar as criangcas com ou sem dificuldades alimentares. A _pontuacdo média
total encontrada neste estudo é semelhante aos dados ja descritos na literatura.*
1321 Esses resultados destacam a universalidade dos parametros de alimentacao,
independentemente de onde a cultura é vivenciada, seja na América do Norte, na
Europa, no Sudeste Asiatico ou, agora, na América do Sul.

Na comparacdo por faixa etaria (<24 meses e >24 meses), 0S caso0s
obtiveram média significativamente mais alta do que os controles nas duas faixas
etarias. No entanto, no grupo dos casos, as criancas mais velhas apresentaram
média mais alta que as mais jovens, o que sugere nao haver uma diminuicdo das
dificuldades alimentares com o aumento da idade. Essa diferenca demonstra uma
tendéncia de manutencdo das dificuldades alimentares e ja foi previamente
descrita.®*®* Uma possivel explicacdo para tal achado pode ser embasada no
provavel aumento dos niveis de estresse e de outras interacdes negativas entre
cuidadores e criancas durante as refeicdes.®'® As interacdes cuidador-crianca sdo
frequentemente mencionadas como um fator contribuinte ou mantenedor para a
persisténcia das dificuldades alimentares.®

A presenca de meédias mais altas no grupo dos casos a partir dos 06 meses
de idade estd de acordo com o descrito em outros estudos que relatam o inicio
precoce das dificuldades alimentares.?®?’ De acordo com esses relatos, o inicio de
tais dificuldades ocorre antes do primeiro ano de vida em 50% das criancas® e aos
18 meses de idade ou antes em até 75% das criancas.?’ A constatacdo no presente
estudo da persisténcia das dificuldades alimentares com o avancar da idade,
associada ao inicio dos sintomas antes dos 25 meses de idade, reforca ainda mais a

necessidade de validacdo de instrumento de rastreio que possa ser usado para
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bebés a partir dos 06 meses de idade com o objetivo de identificar dificuldades
alimentares antes do estabelecimento de padrées comportamentais evitativos.* Até o
momento, s6 foram publicados dois instrumentos para a referida faixa etaria: a
escala MCH-FS* e o Instrumento de Avaliacdo da Alimentacdo Pediatrica (Pediatric
Eating Assessment Tool — PediEAT),>*®?° ambos n&do adaptados e
transculturalmente validados para o portugués falado no Brasil. A EBAI, verséo
brasileira da escala MCH-FS desenvolvida no presente estudo, apresenta uma

1> e as versdes holandesa e

consisténcia interna que é similar a versao origina
tailandesa,***' demonstrando boa sensibilidade e especificidade com o ponto de
corte sugerido de 45. Esses achados estdo também em concordancia com os da
escala original.*? A area sob a curva ROC no presente estudo sugere boa acuracia
para o raw score na discriminagcdo entre casos e controles, estando bastante
aproximada da escala original.

Com relacao a diferenca encontrada nos dados demograficos dos pais, 0s
pais e maes do grupo controle eram mais velhos e tinham maior nivel de instrucéo
do que os pais e maes do subgrupo “dificuldade alimentar com comorbidades”, o
que retrata um nivel sociocultural mais elevado no grupo controle. Tal dado pode
representar uma limitacdo no estudo, visto que pais com maior acesso a informacao
podem interpretar de maneira diferenciada as perguntas. Deve-se considerar
também a inexisténcia de outro instrumento brasileiro validado para comparar esses
achados.

A proposta de adaptacdo transcultural e validacdo da EBAI se mostrou
confiavel, alcancando os objetivos tracados inicialmente. Os resultados apontaram
gue o questionario pode ser compreendido pelo publico-alvo, sendo capaz de atingir
0S objetivos descritos na escala original, e tem medidas psicométricas adequadas
para a identificacdo de problemas de alimentacdo em criancas brasileiras de 06
meses a 06 anos e 11 meses de idade. A aplicacdo do instrumento futuramente em
grupos controle e caso com um perfil sociodemografico analogo pode reduzir os
potenciais vieses do presente estudo.

Conclui-se que a disponibilidade da EBAI permitird aos profissionais de
saude o uso de uma ferramenta confiavel e sem custo para a rapida deteccéo de
problemas alimentares, contribuindo para a identificacdo precoce desses problemas
e 0 consequente encaminhamento mais rapido para o tratamento especializado.

Dessa forma, espera-se minimizar os agravos decorrentes do estresse organico,
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social, financeiro e emocional que os problemas de alimentagdo acarretam na

crianga e na sua familia.
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TABELAS:

Tabela 1. Tabela comparativa das caracteristicas dos grupos.

Controles Dificuldade alimentar Dificuldade alimentar P
n=174 Sem comorbidades n=17 Com comorbidades n=51
Idade mae, mediana (P25-P75) 36,5 (33,8-39,0)* 34,0 (28,5-36,5)*" 35,0 (29,0-38,0)° 0,00
Escolaridade mée, n (%) <0,0!
Fundamental incompleto 2 2 1(2,0)°
Fundamental 9(5,2)" 1(5,9)*° 11 (21,6)°
Médio 37 (21,3)° 5 (29,4) *° 18 (35,6)"
Superior 128 (73,6) * 11 (64,7)*° 21 (41,2)°
Idade pai, mediana (P25-P75) 38,0 (35,0-41,0)* 35,0 (30,0-37,0)° 36,0 (31,0-41,0)*" 0,03:
Escolaridade pai, n (%) <0,0!
Fundamental incompleto 2 (1,27 P 4(8,3)"
Fundamental 8(4,6)% 3(17,6) %" 10 (20,8)"°
Médio 47 (27,2)° 5 (29,4)% 15 (31,2)2
Superior 116 (67,1)° 9 (52,9)*" 19 (39,6)"°
Idade (meses), mediana (P25-P75) 37 (24-56)° 18 (13-33)° 27 (15-40)*° <0,0
Idade gestacional, mediana (P25-P75) 39 (38-40)% 39 (38-40)* 37 (33-39)° <0,0
Peso ao nascer, mediana (P25-P75) 3255(2984-3535)% 3150 (2655-3699)% 2730 (1795-3095)" <0,0
Sexo masculino, n(%) 84 (48,3) 8(47,1) 30 (58,8) 0,39
Filho primogénito, n(%) 117 (67,2) 9 (52,9)*" 23 (45,1)° 0,01

P25, percentil 25; p75, percentil 75.
*Teste de Kruskal-Wallis.;
**Teste de Qui-Quadrado.;

a,b: letras diferentes representam grupos diferentes.
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Tabela 2. Tabela comparativa dos escores da Escala Brasileira de Alimentacdo Infantil (EBAI)

entre casos e controles

Itens

© 00 N O O~ W NP

e el
w N P O

14
Total Raw
T-Escore

Casos Controles
n=68 n=174
Percentis Percentis P
Desvio Desvio

Média  Mediana padrédo 25 75 Média Mediana padrdo 25 75

4,47 5,00 2,00 3,00 6,00 2,61 2,00 1,55 1,00 3,25 <0,001
5,47 6,00 1,77 4,00 7,00 3,68 3,00 2,05 2,00 5,00 <0,001
3,69 4,00 2,06 1,00 5,00 2,22 1,50 1,55 1,00 3,00 <0,001
4,63 5,00 2,15 3,00 6,75 2,82 2,00 2,13 1,00 4,00 <0,001
3,00 3,00 1,40 2,00 4,00 2,66 2,50 1,05 2,00 3,00 0,088
4,06 4,00 1,88 3,00 5,00 2,83 2,00 1,76 1,00 4,00 <0,001
4,13 4,00 2,11 2,00 6,00 1,85 1,00 1,31 1,00 2,00 <0,001
3,37 3,00 2,05 1,00 5,00 1,70 1,00 1,32 1,00 2,00 <0,001
4,21 5,00 2,45 2,00 7,00 3,01 2,00 2,15 1,00 4,25 0,001
3,54 3,00 2,02 2,00 5,00 2,23 2,00 1,66 1,00 3,00 <0,001
3,49 3,00 2,18 1,00 5,00 1,33 1,00 1,03 1,00 1,00 <0,001
3,21 3,00 2,20 1,00 4,75 1,53 1,00 1,18 1,00 2,00 <0,001
3,18 3,00 1,90 1,00 4,00 1,99 2,00 1,27 1,00 3,00 <0,001
3,09 3,00 1,98 1,00 4,00 1,89 1,00 1,22 1,00 2,00 <0,001
53,53 53,00 14,75 46,00 64,00 32,36 30,50 11,28 23,00 39,00 <0,001
66,53 66,00 11,64 61,00 7500 49,89 48,50 8,84 43,00 55,00 <0,001

Dados comparados pelo teste de Mann Whitney

. O que vocé acha dos momentos de refeicGes com a sua crianca?

. Qudao preocupado vocé esta com a alimentacdo da sua crianca?

. Quanto de apetite (fome) sua crianca tem?

. Quando a sua crian¢ca comeca a se recusar a comer durante as refeices?

. Como a sua crianga se comporta durante a refeicdo?

. A sua crian¢a nauseia, cospe ou vomita com algum tipo de alimento?

. A sua crianca fica com a comida parada na boca sem engolir?

1
2
3
4
5. Quanto tempo (em minutos) dura a refeicdo da sua crianga?
6
7
8
9

. Vocé precisa ir atras da sua crianca ou usar distracfes (como por exemplo:

brinquedos, TV) durante a refeicdo para que ela coma?

10. Vocé precisa forgar a sua crianga a comer ou beber?

11. Como ¢é a habilidade de mastigacao (ou succéo da sua crianga)?
12. O que vocé acha do crescimento da sua crianga?

13. Como a alimentacao da sua crianca influencia a sua relagcédo com ela?

14. Como a alimentacao da sua crianca influencia as suas relacdes familiares
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Tabela 3. Tabela comparativa de casos e controles estratificados por faixa etaria.

Casos Controles p

N médiatdp Mediana (11Q) n médiatdp Mediana (11Q)

Idade em meses

6-24 35 65,1+126 65,0 (61,0- 48 49,6+6,8 50,0 (44,0- <0,001

75,0) 54,0)
25-83 33 68,0+10,6 68,0 (62,0- 126 50,0495  48,0(43,0- <0,001
75,5) 55,3)

DP, desvio padrdo; 11Q, intervalo interquartil.

Dados comparados entre os grupos pelo teste de Mann- Whitney.

Figura 1. Curva receiving operator characteristic (ROC) do raw escore para discriminar
casos e controles. A melhor relagdo sensibilidade/especificidade foi obtida com o ponto de

corte de 42,5, com sensibilidade de 82,4% e especificidade de 83,9%.
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Anexo 1. Questionario MCH-FS em inglés
Crobre wniverstiaine de sentc oG
BT a5 i ity Floalsls Ceta:
The Montreal Children’s Hospirsl - Pedistric Feeding Program
The MCH-Feeding Scale
(Forchildren: & months - § years)
CATE: NAME OF CHILD.,
Please CIRCLE the corresponding number on each item. Note that the meaning of the numbers vary - they do not all
go in the same direction. Please read each quesfion carefully. Thank you.
1. Howe do you find mealtimes with your child? 1 2 3 3 & T
Viery oifficult Easy
2. Howi worried ars you about your child's eating? 1 2 3 3 G T
Not womiad Wery wamed
3. How much appetite (hunger) does your chid have? 1 2 3 5 ] T
Newer hungry Good appefite
4. When does your child start refusing o eat 1 2 3 3 G T
during mealtmes? Af the beginning Afthe end
5. How long do mealtimes take for your child 1 2 3 5 ] T
{in minuies)? =10 1120 B1-30 #1530 51-60 =60 min
f. How does your child behave during mealiimes? 1 2 3 5 ] T
Bahaver wel! Acts up, makes 3 big fuss
T Cioes your child gag or spit or vomit with certan 1 2 3 3 G T
types of food? MNever Mot of the fime
g. Does your child hold food in his'her mouth 1 2 3 3 & T
without swallowing it? Mot of the fime Never
g, Do you have to follow your child arcund or uss 1 2 3 3 & T
distractions (toys, TV) so that your child will eai? Neyer Most of the time
10, Do you have to force your child to eat or drink? 1 2 3 3 & T
Mot of the time Neper
11.  How are your child's chewing (or sucking) abilities? 1 2 3 3 G T
Good \ery poor
12 How do you find your child's growth? 1 Fi 3 3 G 7
Growing poarly Growing well
13, How does your child's feeding mflusnce 1 2 3 5 ] T
your relationshig with him/her? Very negatiesly Mot at all
14.  How does your child's feeding influsnce your 1 2 3 5 ] T
family relationships? Mot at all Very negatively

65



The Montreal Children”s Hospital ‘R’&%‘.J,-.,..u':mm“' Pediatric Feeding Program

The MCH-Feeding Scale Scoring Sheet

66

Child's name: Birth date:
Date of screening: Age:
T score equivalents for
To get the total raw score: MCH-FS total raw scores
Raw T- Raw T- T- score
. . score score score  score Ranges Interpretation
1. Enter the scores of the 7 items with 14 35 56 68
asterisk in first column. 15 36 57 69 61to65 | Mild Difficulties
16 37 58 70 o
2. Reverse the scores for the items with 17 38 59 7 81070 | Modecsis Difficultios
asterisk in the 1st column (1->7, 26, 18 39 60 7 o
335,4-34,553,632, 7> 1) andenter | . o | o g | APoveT0 | SevereDiffculles
the reversed scores in the 2nd column. 20 4 62 73
21 41 63 74
3. Enter the scores of the 7 items without 22 4 64 75
asterisk in the 2nd column. 23 43 65 76
24 43 66 76
4. Add the scores of the 14 items in the 25 44 67 m
2nd column to get total raw score. % ” @ ' n
27 46 69 79
28 46 70 80
29 47 7 80
ltems 1* 30 48 72 81
2 3 49 73
— 32 50 74
3 33 50 75
4* 34 51 76 84
35 52 7 85
_— 36 53 78 86
7 54 79 87
7 38 54 80 87
— 39 55 81 88
8* 40 56 82 89
g 41 57 83 a0
10* 42 57 84 91
43 58 85 91
11 44 59 86 92
1o 45 60 87 93
. 46 61 88 94
13 47 61 89 94
14 48 62 90 95
49 63 91 96
50 64 92 a7
Total raw score: . 51 65 93 ag
52 65 94 a8
53 66 95 99
54 67 96 100
01/03/2010 B ] S -
98 102




67

Anexo 2 - Escala Brasileira de Alimentacgéo Infantil (EBAI).

Escala Brasileira de Alimentacio Infantil - EBAT

(Para criangas de § meses a § anos de idade)

Data Nome da crianca

Por favor, cireuls o nimers que corresponda a cada item Obsarve que o sigmficads dos nimeros vana, nio estio

sempre na mesma crdem. Por favor, leia cada pergunta com atengio. Obngada.

1. 0 que vocé acha dos momentos de refeigdes 1 2 3 4 & 6 7
com a sua crianga’? Muito dificil Féeil
2. Quio preccupade voce esta com a alimentagdo 1 1 3 4 & 6 7
. 7
da suz crianga’ Nio estou slou muite
preocupado preacupada
3. Quanto de apetite (fome) sua cranga tem? 1 1 3 4 & 6 7
Nunca Tam um
tam fome Bom apetite
4. Quando a sua crianga comesa 3 58 recusar a 1 2 3 4 3 6 7
ionan?
comer durante as refeigtes’ No inicio No fim da
da refeicdo rafeicdo
5. Quanto tempo (em minutos) dura a refeigio da 1 2 3 4 5 6 7
sua erianga’ 10 1120 2130 3140 4150 5160 =60min
6. Como a sua crianga se comporta durante a 1 2 3 4 E 6 7
refeigio? Faz grande bagunga,
= rﬁm Juz brra, manha
7. A suacrianga nausels, cospe ouvomita comalgum 1 1 3 4 & 6 7
tipo de almento? Nunea Na maieria
das vezes
8. A sua enanga fica com 2 comida parada na boea 1 2 3 4 3 3 7
sem engoln? Na maioria Nuneca
das vezes
9. Vocé precisa o atras da sua crianga ou usar 1 2 3 4 3 6 7
distragdes (como por exemplo: bringuedos, TV) Nunca Na maioria
durante a refeigio para que ela coma? das vezes
10. Vocé precisa forgar a sua crianga a comer ou 1 z 3 4 & & 7
Ni
beber? Na maioria e
dias veres
11. Como & a habihidade de mastigagio (ou suegio 1 2 3 4 3 3 7
da sua cranga)? EBoa Muito ruim
12. 0 quevecéacha do crescimento da sua crianga? 1 2 3 4 3 3 7T
Crescends Crescendo
pouca Bbam
13. Como aalimentagio da sua cnanca influenciaa 1 2 3 4 5 6 7
sua relagdo com ela? D¢ forma mutto Néo igfluencia
Regama nada
14. Como aalimentagio da sua cnancainfluencia as 1 2 3 4 E 6 7

suas relagdes famibaresT

Néo mfluencia

nada

D¢ forma muito
Regama



EBAI — Escala Brasileira de Alimentac&o Infantil

Mome da cnanga:

Data da tnagem: _/_/

Para cbter o escore bruto total:

1. Insira as pontuagdes dos 7 itens com asterisco na primeira
coluna.

2. Inverta as pontuagdes dos itens com asterisco na 12 coluna

(197, 2% 8, 2% 5 4% 4 5®3 &% 2 7#1) = insira as pontuagies
invertidas na 22 coluna.

2. Insira as pontuagdes dos 7 itens sem asterisco na segunda
coluna.

4. Insira a5 pontuagies dos 14 itens na segunda coluna para
obter a pontuagio total bruta (escore total bruto).

ltens:

10"
11
127
13"
14

Total do escore bruta:

Diatade nascimento: [

|dade:

68

Escore
Bruto T
14 a5
15 a5
18 ar
17 B
18 i}
18 e}
20 40
21 41
2 42
23 43
24 43
25 44
28 45
a7 45
28 45
28 47
a0 48
N 44
32 50
33 50
34 51
a5 52
a5 53
ar 54
B 54
I 55
40 58
41 57
42 57
43 58
46 81
47 a1
48 a2
40 63
50 a4
51 85
52 65

nterpretagic

Escore T
81 a 85 Dificuldades leves
Dificuldades
BB a7l moderadas
Acima de 70 | Dificuldades severas
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7 CONCLUSOES

A proposta de adaptacao transcultural e validagéo da ferramenta MCH-FS se
mostrou confiavel, alcancando os objetivos tracados inicialmente. Os resultados
apontaram o questionario como compreensivel pelo publico-alvo dentro do contexto
cultural brasileiro e com medidas psicométricas adequadas para identificacdo das
dificuldades alimentares em criancas brasileiras de 06 meses a 06 anos e 11 meses
de idade.

A versao brasileira da escala MCH-FS apresenta consisténcia interna com
Alpha de Cronbach de 0,79. Apresenta também, com o ponto de corte sugerido (45
pontos), sensibilidade do Raw escore de 79,4% e especificidade de 86,8%. A area
sob a curva ROC do Raw escore foi de 0,87 na versao brasileira, 0 que sugere boa
acuracia para escore de discriminagdo entre casos e controles. Todos estes indices
estatisticos estdo proximos aos encontrados na versao original.

A comparacdo dos resultados obtidos na escala entre o grupo de casos e
controles identificou uma maior prevaléncia das dificuldades alimentares no grupo de

casos 0 que era o0 esperado.
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8 CONSIDERACOES FINAIS

Dificuldades alimentares tém altos riscos, dado o potencial impacto na saude
geral da crianca, crescimento/desenvolvimento, interacdo emocional e social tanto
desta quanto de seus pais. Este é o primeiro instrumento validado e disponivel na
nossa lingua, de rapida e facil aplicacdo e que poderd ser usado por diversos
profissionais de saude dos mais variados niveis de formacéo em diferentes niveis de
atencao, o qual contribuird para a identificacdo precoce das dificuldades alimentares
podendo propiciar o encaminhamento mais rapido para o tratamento especializado.

Novos estudos precisam ser realizados para avaliar o comportamento da
escala em populacdes pertencentes a outros grupos clinicos especificos. Bem como,
idealmente construir ou validar uma escala que contemple identificar as percepcdes
dos pais/cuidadores acerca das dificuldades alimentares de criangcas menores de 06
meses, ou seja, criancas alimentadas através do seio materno ou formula.

Este trabalho é resultado de 23 anos de assisténcia as criangcas com
dificuldades alimentares, cuja clinica que sempre me instigou e me impactou.
Durante a minha trajet6ria, sempre tive muita preocupacdo com estratégias de
prevencdo e da de viabilizacdo do diagnéstico precoce. Portanto a conclusdo da
tese e a possibilidade de aplicabilidade da escala no Brasil complementam um ideal

profissional.



ANEXOS

Anexo 1. Questionario MCH-FS em inglés.

=

DATE:

W

Crepbre niversblaine de sentc MeoCill
FeleTil Tondv e ity Hodlsh Ceste
The Mantreal Children's Hospiesl - Pedineric Feeding Program

The MCH-Feeding Scale

(For children: 6 months - G vears)

11.

13

14

How do you find mealtimes with your child?

How worried ars you about your child's eating?

How much appetite (hunger) does your child have?

When does your child start refuzing 1o eat
during mealtimes?

How long do mealtimes take fior your child
{in minuies)?

How doss your child behave during mealtimez?

Dioes your child gag or epit or vomit with cerian
types of food?

Cioes your child hold food in histher mouth
witnout swallowing it?

Do you have to follow your child around or wes
destractions (toys, TV) &0 that your child wil eai?

Do you have to force your child to eat or drink?

How are your child's chewing (or sucking) abilites?

How do you find your child's growth?

How dose your child's feeding mflusnce
your relationzhip with him/her?

How dose your child's feeding nflusnce your
family relationships?

MAKE OF CHILD:,

1 i
Very dificult
1 2
Mot womiad
1 2
Mewer hungry
1 2
At fhe baginning
1 2
=10 11-20
1 2
Behawes well
1 2
Never
1 i
Mot af the fime
1 i
Never
1 i
Most of the fime
1 2
Good
1 2
Growing poarly
1 2
\fary negatively
1 2
Nat at all

k] 4
i E
k] 4
3 4
k] 4
21-30 3140
k] 4
3 4
k] <
k] <
k] 4
i E
k] 4
3 4
3 4

Please CIRCLE the corresponding number on each item. Note that the meaning of the numbers vary - they do not all
go in the same direction. Please read each question carefully. Thank you.

3 6 7
Easy
3 6 7
Wery waorned
5 G 7
Good appefite
3 G 7
At the end
5 G 7
41-50 3160 =60 min
5 G 7
Acts up. makes 3 big fuss
3 G 7
Mozt af the fime
3 6 7
Never
3 6 7
Mozt of the fime
3 6 7
Newver
3 6 7
Very poor
5 G 7
Growing well
3 G 7
Noat at all
3 G 7
Yery negatieely
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The Montreal Children”s Hospital ‘R’&%‘.J,-.,..u':mm“' Pediatric Feeding Program

The MCH-Feeding Scale Scoring Sheet

72

Child's name: Birth date:
Date of screening: Age:
T score equivalents for
To get the total raw score: MCH-FS total raw scores
Raw T- Raw T- T- score
. . score score score  score Ranges Interpretation
1. Enter the scores of the 7 items with 14 35 56 68
asterisk in first column. 15 36 57 69 61to65 | Mild Difficulties
16 37 58 70 o
2. Reverse the scores for the items with 17 38 59 7 81070 | Modecsis Difficultios
asterisk in the 1st column (1->7, 26, 18 39 60 7 o
335,4-34,553,632, 7> 1) andenter | . o | o g | APoveT0 | SevereDiffculles
the reversed scores in the 2nd column. 20 4 62 73
21 41 63 74
3. Enter the scores of the 7 items without 22 4 64 75
asterisk in the 2nd column. 23 43 65 76
24 43 66 76
4. Add the scores of the 14 items in the 25 44 67 m
2nd column to get total raw score. % ” @ ' n
27 46 69 79
28 46 70 80
29 47 7 80
ltems 1* 30 48 72 81
2 3 49 73
— 32 50 74
3 33 50 75
4* 34 51 76 84
35 52 7 85
_— 36 53 78 86
7 54 79 87
7 38 54 80 87
— 39 55 81 88
8* 40 56 82 89
g 41 57 83 a0
10* 42 57 84 91
43 58 85 91
11 44 59 86 92
1o 45 60 87 93
. 46 61 88 94
13 47 61 89 94
14 48 62 90 95
49 63 91 96
50 64 92 a7
Total raw score: . 51 65 93 ag
52 65 94 a8
53 66 95 99
54 67 96 100
01/03/2010 B ] S -
98 102
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Anexo 2. Escala Brasileira de Alimentagao Infantil (EBAI).

Escala Brasileira de Alimentacio Infantil - EBAI

(Para criangas de 6 meses a § anos de idade)

Data MNome da crianca

Por favor, circule o nimero que comresponda a cada item Observe que o significado dos nimeros varia, ndo estdo

sempre na mesma ordem. Por favor, lela cada pergunta com atengio. Obngada.

1. O que vocé acha dos momentos de refeipdes 1 2 3 4 ] 6 7
com a sua crianga? Muito dificil Faeil
2. Quio preocupado voce estd com a alimentagio 1 2 3 4 ] 6 7
da sua crianga? Ndo estou Sio LT
preocupado preocupade
3. Quanto de apetite (fome) sua cnanca tem? 1 2 3 4 ] 6 7
Nunca Tam wm
tem fome Eom apetita
4. (mando a sua crianga comesa 3 S8 Tecusar a 1 2 3 4 5 6 7
ictan?
comer durante as refeigdes? No inicio No fim da
da refeivio refaicde
5. Quanto tempo (em muimitos) dura a refeicdo da 1 2 3 4 ] 6 7
zua erianga’ 10 1.0 2080 3140 4150 5160 >c0min
6. Como a sua crianga se comporta durante a 1 2 3 4 ] 6 7
refeigio? Faz grande bagunga,
= rﬁm Juz birra, manha
7. A suacrianga nausela, cospe ouvomita comalgum 1 2 3 4 ] 6 7
tipo de alimento? Nunca Na maioria
das vezes
E. A sua erianga fica com a comida parada na boca 1 2 3 4 ] 6 7
sem engoln? Na maioria Nunca
das vezes
9. Vocé precisa ir atras da sua crianga ou usar 1 2 3 4 ] 6 7
distragbes (como por exemplo: brinquedos, TV) MNunca Na maioria
durante a refeicio para que ela coma? das vazes
10. Vocé precisa forgar a sua erianga a comer ou 1 2 3 4 & 6 7
Numeca
beber? Na matoria
das veres
11. Como é a habihidade de mastigagdo {ou sucgio 1 2 3 4 ] 6 7
da sua crianga)? Boa Muite ruim
12.0 que vocé acha do crescimento da sua erianga? 1 2 3 4 ] 6 7
Crezcends Crezcando
pouce Bem
13. Como aalimentag3o da suacnanga mfluenciaa 1 2 3 4 ] 6 7
sua relagio com ala? D¢ forma muito Nao imfluencia
negama nada
14. Como aalimentagdo da suacriangainfluencia as 1 2 3 4 ] 6 7

suas relagdes fambares?

Ndo mfluencia

nada

D forma muito
negama



EBAI — Escala Brasileira de Alimentacao Infantil

Mome da cnanga:

Data da tnagem: __/_/

Para cbter o escore bruto total:

1. Insira as pontuagdes dos 7 itens com asterisco na primeira
coluna.

2. Inverta as pontuagdes dos itens com asterisco na 12 coluna

(197, 2% 8, 2% 5 4% 4 5%3 g% 2 7#1) = insira as pontuagies
invertidas na 22 coluna.

2. Insira as pontuagdes dos 7 itens sem asterisco na segunda
coluna.

4. Insira a5 pontuagies dos 14 itens na segunda coluna para
obter a pontuagio total bruta (escore total bruto).

ltens:

10"
11
127
13"
14

Total do escore bruta:

Diatade nascimento: [

|dade:

74

Escore

Bruto T
14 a5
15 a5
18 ar
17 B
18 i}
18 e}
20 40
| 41
2 42
23 43
24 43
25 44
28 45
a7 46
28 468
28 47
30 48
N 40
32 50
33 50
34 51
a5 52
a5 53
ar 54
B 54
| 55
40 58
41 57
42 57
43 58
e

a0

48 61
47 a1
48 82
48 a3
50 a4
51 a5
52 85

nterpretagio

Escore T
G1a85 Dificuldades leves
Dificuldades
B8=70 moderadas
Acima de 70 | Dificuldades severas




Anexo 3. Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE)

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Eu, autorizo
a minha participacéao e a do meu filho(a)
na pesquisa

intitulada TRADUCAO, ADAPTACAO CULTURAL E VALIDACAO
MONTREAL CHILDREN'S HOSPITAL FEEDING SCALE: MCH-FS2
das pesquisadoras fonoaudiélogas Ana Carolina L. Battezini, Luciana Behs de
Sa Carneiro, sob orientacdo da Fga Me. Patricia Barcellos Diniz.

Este estudo tem como objetivo estudar traduzir para o portugués, o
questionéario sobre problemas de alimentacdo MCH-FS .

O beneficio desta pesquisa serd contribuir para identificacdo de possiveis
alteracbes no processo de alimentacdo em criancas desde o momento em que
iniciam a comer frutas ou comidas. Neste questionario ndo existem riscos a
crianca porque a avalicdo é através do que 0s pais pensam sobre como a
crianca come.

Para a realizacdo dessa pesquisa sera aplicado um questionario aos
responsaveis e/ou cuidadores em relacdo as questdes de alimentacdo. O tempo
total para aplicacdo das avaliacOes sera de aproximadamente 10 minutos para
0 MCH-Feeding Scale.

Suas possiveis duavidas sobre a pesquisa serdo esclarecidas a qualquer
momento que vocé sentir necessidade, e vocé é livre para decidir sobre sua
participacdo, retirar seu consentimento e desistir a qualquer momento.
Reforcamos que a sua participacao é voluntaria e a recusa ndo ira gerar
qualquer dano e/ou prejuizo. Uma coépia deste documento ficara com vocé e
outra ficard guardada aos cuidados das pesquisadoras, que se responsabilizam
por garantir a seguranca e sigilo de suas informacdes. Os dados colhidos a
partir desta pesquisa serdo publicados em forma de artigo.

Para esclarecimento de duvidas eventuais, pode-se entrar em contato com o
Comité de Etica em Pesquisa do Hospital Materno Infantil Presidente VVargas,
sito a Av. Independéncia, 661- 7° andar, fone (51) 3289.3357 ou com a
pesquisadora responsavel Fga Patricia Barcellos Diniz telefone (51) 99968-
4493 e email: patriciafono@terra.com.br.

Declaro ser o representante legal do paciente e que entendi os objetivos e
beneficios de minha participacdo, e concordo, voluntariamente, em participar.
Autorizo a divulgacdo dos dados para fins de conhecimento cientifico sem
quaisquer 6nus ou restricdes. Recebi uma copia deste termo de consentimento
livre e esclarecido, ficando com uma coépia assinada comigo e outra para as
pesquisadoras, e me foi dada a oportunidade de ler e esclarecer as minhas
davidas.

Assinatura do Responsavel Assinatura do Pesquisador

Nome do Responsavel Nome do Pesquisador
/ / / /
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