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RESUMO

Introducao: Dificuldade alimentar infantil € um termo utilizado para referir-se a problemas de
alimentag@o em criangas, sendo caracterizado como uma disfunc¢io alimentar em que tanto os
fatores fisioldgicos quanto psicossociais contribuem para o seu inicio e manutencao. Objetivo:
Identificar a prevaléncia das dificuldades alimentares em escolares entre 6 meses a 6 anos de
idade, bem como investigar se existe associa¢do entre a prevaléncia de tais dificuldades e os
aspectos clinicos e sociodemograficos. Método: Estudo primario de carater observacional, com
delineamento transversal, do tipo prevaléncia. O publico-alvo foram escolares entre 6 meses
até 6 anos de idade, regularmente matriculados no ano de 2023, em instituicdes de ensino do
municipio de Itaporanga, Paraiba, Brasil. Para a selecdo dos participantes foi realizado uma
amostragem aleatdria estratificada, do tipo alocag@o proporcional ao tamanho dos estratos,
resultando em uma amostra final de 349 criangas. A identifica¢cdo das dificuldades alimentares
e das caracteristicas clinicas e sociodemogréficas infantis foram obtidas por meio de dois
instrumentos: Escala Brasileira de Alimentacdo Infantil - classificada da seguinte forma: sem
dificuldade alimentar (pontuagdes < 60) e com dificuldade alimentar (pontuagdes > 60) - e
instrumento de coleta de informagdes pessoais, ambos tendo como respondentes o0s
pais/responsaveis. Para avaliar a contribui¢c@o das varidveis secunddrias no desfecho binario da
varidvel principal implementou-se os seguintes modelos de decisdo: regressdo logistica
multipla e modelo de classificacdo bindria (técnica weight of evidence juntamente com 0O
information value). Resultados: Da amostra total do estudo (n = 349), 30% das criancas
demonstraram ter algum nivel de dificuldade alimentar. A faixa etdria predominante
correspondeu ao intervalo entre 25 a 83 meses (98.6%). Os percentuais quanto ao sexo foram
bem préximos, mas com maior representatividade para o sexo masculino (51.3%). Das criangas
investigadas, 28.4% eram filho tnico e 47.0% era o filho primogénito do casal. No que se refere
aos pais da criancga, tanto os pais (73.9%) quanto as maes (89.7%) possuiam idade igual ou
inferior a 40 anos. As categorias mais frequentes relacionadas a escolaridade dos pais foram:
sem instruc¢do e nivel fundamental, tanto para o pai (31.5% + 23.5% = 55%) quanto para as
maes (20.4% + 20.9% = 47.3%). Com relacdo a renda familiar mensal, a maioria das familias
(65.3%) recebia menos que um saldrio minimo. Quanto a instituicdo de ensino, as criangas
investigadas estavam matriculadas majoritariamente em escolas de ensino publico (52.1%;,)
sendo 76.5%, pertencentes a educacgao infantil. No que se refere a implementa¢cao dos modelos

de decisdo, os dados revelaram em suas andlises a identificacdo dos mesmos fatores associados



a dificuldade alimentar infantil, a saber: pritica de pré-mastigacdo (realizada por
pais/cuidadores), desrespeito aos sinais de saciedade da crianca e baixa escolaridade da mae.
Conclusao: O reconhecimento e a melhor compreensao dos fatores associados as dificuldades
alimentares infantis podem auxiliar no diagndstico precoce e prevencdo de novos casos, bem
como na terapia adequada e na mitigacdo de danos ao processo de crescimento e
neurodesenvolvimento infantil. Além disso, os dados provenientes desse estudo podem
colaborar no processo de tomada de decisdo pela gestdo e servir como ferramenta para possiveis

ampliacdes e/ou elaboragdo de politicas publicas direcionadas a alimentacdo e nutricao infantil.

Palavras-chave: saide da crianca; nutricdo da crianca; fendmenos fisiologicos da nutricdo

infantil; transtornos da alimenta¢do e da ingestdo de alimentos; crianca.



ABSTRACT

Introduction: Childhood feeding difficulties is a term used to refer to feeding problems in
children, characterized as an feeding disorder in which both physiological and psychosocial
factors contribute to its onset and maintenance. Objective: To identify the prevalence of
feeding difficulties in schoolchildren aged 6 months to 6 years, as well as to investigate whether
there is an association between the prevalence of such difficulties and clinical and
sociodemographic aspects. Method: Primary observational study, with a cross-sectional
design, prevalence type. The target audience were schoolchildren aged between 6 months and
6 years old, regularly enrolled in the year 2023, in educational institutions in the municipality
of Itaporanga, Paraiba, Brazil. To select participants, stratified random sampling was carried
out, with allocation proportional to the size of the strata, resulting in a final sample of 349
children. The identification of feeding difficulties and children's clinical and sociodemographic
characteristics were obtained using two instruments: Brazilian Infant Feeding Scale - classified
as follows: without feeding difficulties (scores < 60) and with feeding difficulties (scores > 60)
- and personal information collection instrument, both with parents/guardians as respondents.
To evaluate the contribution of secondary variables to the binary outcome of the main variable,
the following decision models were implemented: multiple logistic regression and binary
classification model (weight of evidence technique together with information value). Results:
Of the total study sample (n = 349), 30% of children demonstrated some level of feeding
difficulty. The predominant age group corresponded to the range between 25 and 83 months
(98.6%). The percentages regarding gender were very close, but with greater representation for
males (51.3%). Of the children investigated, 28.4% were only children and 47.0% were the
couple's first-born child. With regard to the child's parents, both fathers (73.9%) and mothers
(89.7%) were aged 40 or less. The most frequent categories related to parents' education were:
no education and primary level, both for fathers (31.5% + 23.5% = 55%) and mothers (20.4%
+ 20.9% = 47.3%). Regarding monthly family income, the majority of families (65.3%)
received less than the minimum wage. As for the educational institution, the children
investigated were mostly enrolled in public schools (52.1%), with 76.5% belonging to early
childhood education. Regarding the implementation of decision models, the data revealed in
their analysis the identification of the same factors associated with children's feeding
difficulties, namely: pre-chewing practice (performed by parents/caregivers), disregard for
signs of satiety in the child and low education level of the mother.Conclusion: Recognizing

and better understanding the factors associated with children's feeding difficulties can help in



early diagnosis and prevention of new cases, as well as in appropriate therapy and mitigation
of damage to the child's growth and neurodevelopment process. Furthermore, the data from this
study can collaborate in the management decision-making process and serve as a tool for

possible expansions and/or development of public policies aimed at child food and nutrition.

Keywords: child health; child nutrition; child nutritional physiological phenomena; childhood

eating and feeding disorders; child.
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1 INTRODUCAO

A alimentacdo infantil é um processo amplo, complexo, com inicio ativo apds o
nascimento da crianca (DE MIRANDA; FLACH, 2019). Trata-se de uma construcao evolutiva,
que comega ao nascer, com o leite (materno ou férmula lactea), passando para outros alimentos,
a partir da introducdo complementar (DE MIRANDA; FLACH, 2019). Com a introducao de
novos alimentos, sabores e texturas, recomendado a partir dos seis meses de vida (BRASIL,
2009), existe a possibilidade do surgimento de dificuldades alimentares, tdo recorrentes,
sobretudo em criangas menores de seis anos (RYBAK, 2015).

A identificacdo dos problemas e a queixa de que a crianga nio estd comendo bem, ou as
vezes, ndo estd comendo o esperado, geralmente € proveniente dos pais/cuidadores
(RODRIGUEZ et al., 2022). Eles se preocupam com a alimentagdo dos filhos e trazem aos
consultérios dos profissionais de satde o diagndstico proprio de que sua crianga tem algum
distdrbio alimentar. Por isso, quando a crianga ndo come, € preciso que o profissional tenha um
enfoque holistico, permitindo uma avalia¢do da condi¢ao clinica, dos comportamentos e habitos
alimentares da familia, do ambiente familiar e escolar, do vinculo entre crianc¢a e alimentador e
do seu entorno social (SBP, 2022).

Compreende-se como Dificuldade Alimentar Infantil (DAI), problemas de alimentacao
de natureza biopsicossocial, em que tanto os fatores fisioldgicos quanto psicossociais
contribuem para o seu inicio e manutengdo (RAMSAY et al., 2011). Segundo Rybak (2015) e
Kerzner et al. (2015), algumas caracteristicas podem ser comumente encontradas nessa
populacdo de criancas com problemas alimentares, tais como: recusa alimentar, baixa ingestao
de alimentos, seletividade alimentar, refei¢cdes prolongadas, estressantes e perturbadoras, falta
de independéncia ao alimentar-se, alimentagcdo noturna, introducao de distragdes para aumentar
a ingestdo de alimentos, permanéncia de aleitamento materno ou mamadeiras para criangas
maiores, e falhas na introdu¢do de alimentos com novas texturas.

A dificuldade alimentar infantil ¢ um problema complexo, multifatorial (SANCHEZ et
al., 2015), que para um diagnoéstico adequado, demanda tempo e experiéncia dos envolvidos.
Apesar de serem comuns no periodo da infancia, as dificuldades com a alimentagdo nessa fase,
se nao forem bem conduzidas, podem persistir, evoluir € comprometer o crescimento fisico e
desenvolvimento neuropsicomotor da crianca (SBP, 2022). A falta de uma padronizacdo
terminoldgica para referir-se aos problemas alimentares infantis dificulta comparagdes entre

estudos e a determinacdo, com confiabilidade, de estimativas de incidéncia e prevaléncia de
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dificuldades alimentares em criangas (NICHOLLS; BRYANT-WAUGH, 2009). Todavia, é
necessdria a observacado dos dados epidemioldgicos disponiveis na literatura para uma adequada
contextualiza¢do da problemaética.

Dessa foram, estima-se que 20 a 35% das criancas sauddveis no geral, podem
desenvolver, ao longo da sua infincia, alguma dificuldade com a alimentac@o; enquanto que a
prevaléncia de casos para criangas com alguma alteracdo no desenvolvimento pode chegar a
80% (JAAFAR et al., 2019). Quando se trata de bebés prematuros, a ocorréncia equivale a 30%
(SCHADLER et al., 2007), sendo que apenas 1-5% dos bebés e criancas pequenas sofrem de
graves problemas de alimentagio, resultando em falha no crescimento (CHATOOR, 2009). Em
outro estudo, cerca de 62% das criancas sauddveis entre 1 a4 anos de idade apresentaram algum
sintoma de problema alimentar (NOGUEIRA-DE-ALMEIDA, et al., 2023).

Investigacdo realizada nos Estados Unidos da América com criancas de dois meses a
cinco anos de idade apresentou uma prevaléncia de distdrbios alimentares de 1 em cada 23
criancas (no grupo com seguro de saide do governo), e de 1 em 37 criancas (no grupo com
seguro de saude privado) (KOVACIC et al., 2021). Outra pesquisa no mesmo pais, mas com
pacientes pedidtricos com distirbios de vias aéreas e digestivas, mostrou que do total de 25
criancas avaliadas, todas apresentaram alguma disfuncdo alimentar (ALEXANDER et al.,
2021) em um dos dominios estabelecidos no conceito proposto por Goday e colaboradores
(2019) para Pediatric Feeding Disorder.

Portanto, a partir do contexto apresentado, percebe-se que pesquisas sobre o
comportamento desse agravo - em diferentes populacdes infantis, em condigdes clinicas
normais e alteradas, bem como em ambiente residencial, hospitalar e educacional - sdo
necessdrias para fornecer um panorama do problema e auxiliar a todos os envolvidos no
processo de alimentacdo pedidtrica, incluindo os profissionais de saude, pais, cuidadores e
educadores infantis. Pois, ndo € apenas no ambiente familiar e de saide que esse fendmeno é
identificado, as escolas também entram nesse rol de equipamentos sociais envolvidos no
processo de alimentacdo de uma crianca, tendo em vista o periodo de tempo que ela fica na
instituicao e do numero de refeicdes que ali sdo realizadas (MOREIRA et al., 2023).

Nesse contexto, através de buscas na literatura, percebeu-se que no Brasil, até o
momento, ndo se tém estudos de prevaléncia sobre dificuldades alimentares infantis entre
escolares, nem pesquisam que revelam os fatores que podem estar associados a essa
problematica. Tao pouco foi encontrado modelos de decisdo que abordem essa tematica e

subsidiem o processo de tomada de decisdo pela gestao.
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Sendo assim, a fim de preencher essa lacuna, este estudo vem com o objetivo de
identificar a prevaléncia das dificuldades alimentares infantis, em um publico até entdo nao
investigado no Brasil, que se refere aos escolares entre 6 meses a 6 anos de idade. O recorte de
idade utilizado aborda desde o periodo de introdugdo da alimentacdo complementar (6 meses)
até os anos iniciais e mais relevantes para o crescimento e desenvolvimento infantil (primeiros
6 anos de vida) (RYBAK, 2015). Quanto ao ambiente escolar, 0 mesmo também faz parte da
rotina de alimentacdo da crianga, uma vez que ela permanece nesse local, em periodo parcial
ou integral, podendo, portanto, ser uma fonte para identificacdo precoce de casos - em especial,
nas situagdes em que pais/cuidadores ainda ndo tenham identificado o problema.

Ao final do estudo, também se espera que exista uma associa¢@o entre as dificuldades
alimentares infantis e os aspectos clinicos e sociodemogréficos da crianca, tendo em vista que
o entorno social e as condicdes clinicas do individuo influenciam sobremaneira nas suas

condutas e habitos alimentares (SBP, 2022).

1.1 Objetivos

1.1.1  Geral
e Identificar a prevaléncia das dificuldades alimentares em escolares entre 6 meses a 6
anos de idade, bem como investigar se existe associacdo entre a prevaléncia de tais

dificuldades e os aspectos clinicos e sociodemograficos.

1.1.2  Especificos
a) Identificar a frequéncia dos fatores associados as dificuldades alimentares infantis;
b) Verificar se existe associacdo entre as varidveis clinicas e a dificuldade alimentar da
crianga;
c) Verificar se existe associagdo entre as varidveis sociodemogrificas e a dificuldade

alimentar da crianga;

1.2 Hipotese

Existe associacdo entre dificuldades alimentares infantis e os aspectos clinicos e

sociodemogréficos.
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2 REFERENCIAL TEORICO

Para atender ao objetivo proposto por esse estudo, esta se¢do discorrerd inicialmente
sobre as dificuldades alimentares infantis, apresentando o contexto histérico da problemaética,
as diferentes nomenclaturas utilizadas e seus respectivos conceitos. Em seguida, sdo
apresentados os fatores associados aos distdrbios alimentares pedidtricos, identificados por

meio de uma revisao de escopo realizada na literatura.

2.1 Dificuldades alimentares infantis

Um dos primeiros registros na literatura sobre problemas alimentares infantis que nao
fosse considerado uma perturbagdo de ordem psicoldgica e/ou mental, ocorreu na década de 70,
com o estudo de Sushma Palmer e Sue Horn (1978). Neste trabalho, as autoras descrevem uma
grande variedade de problemas alimentares observados em criangas e conceituam o termo
“problemas alimentares infantis” como sendo a incapacidade ou recusa da crianga em comer
determinados alimentos, devido a presenca de um ou mais fatores como: disfuncio
neuromotora, lesdo obstrutiva e aspectos psicoldgicos (PALMER; HORN, 1978).

Os trabalhos publicados nesse periodo e na década seguinte baseavam-se na observacao
e experiéncia clinica de especialistas pediatras, gastroenterologistas, neurologistas e da
psicologia, em consultérios e ambulatérios de saude. As queixas como nduseas, vOmitos,
regurgitacdo, falta de apetite, recusa alimentar e mal-estar intestinal, eram comumente
associadas ao ato de ndo se alimentar (FISBERG et al., 2022). Os temas discutidos pelos
especialistas referiam-se, principalmente ao comportamento alimentar e manejo terapéutico.
Um exemplo € o estudo de James K. Luiselli (1989) sobre o comportamento de criangas com
problemas alimentares. Nele, o autor apresenta, por meio de uma revisdo, a avaliacdo
comportamental e o tratamento de distirbios alimentares em criancas com deficiéncias de
desenvolvimento (LUISELLI, 1989).

A partir dessas pesquisas, outras terminologias comecaram a ser publicadas. Os
conceitos até entdo limitados a presenca ou auséncia de manifestacdes clinicas como: recusa,
(neo) fobia e seletividade alimentar — foram ampliados para uma abordagem que contemplasse
os aspectos fisioldgicos, comportamentais, ambientais e familiares relacionados a alimentagao.
O trabalho de Burklow e colaboradores (1998) € um exemplo. Os autores trouxeram em seu

estudo o termo “distarbios alimentares pediatricos complexos” definindo-os como condicdes
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biocomportamentais, resultante de uma interacio mdutua entre aspectos bioldgicos e
comportamentais (BURKLOW et al., 1998). ManiKam e Perman (2000) trouxeram a definicao
de “disturbio alimentar pediatrico”. Para os autores, essa condi¢ao refere-se a um continuo entre
fatores psicossociais e organicos, que ndo sio limitados apenas a crianga, mas se configura
também como um problema familiar (MANIKAM; PERMAN, 2000). Paralelamente, Lifschitz
(2001) descreveu o termo “problemas de alimentacdo em bebés e criangas” para referir-se a
diminui¢do da ingestdo alimentar associada a problemas comportamentais e/ou organicos
(LIFSCHITZ, 2001).

Pensando nessa variedade de nomenclaturas, mas adotando uma abordagem apenas nos
aspectos psicoldgicos envolvidos no processo de alimentagdo, Irene Chatoor (2002) propds
pioneiramente, um sistema de classificagdo para os disturbios alimentares. A classificagdo
consistia na divisdo do distirbio em seis subcategorias, diretamente relacionada a faixa etaria,
a saber: (1) Distirbio alimentar do estado da regulacdo (ocorre durante o periodo neonatal); (2)
Disturbio alimentar de reciprocidade (ocorre entre dois e seis meses de idade); (3) Anorexia
infantil (ocorre durante a transi¢do — quando outra pessoa alimenta a crianca até a propria
crianca comer sozinha); (4) Aversdes alimentares sensoriais (ocorre durante a introdugdo da
alimentacdo de bebé ou alimentagdo da familia); (5) Disttrbio alimentar associado a condicao
médica concomitante; e (6) Distirbio alimentar pds-traumdtico. Essas duas ultimas
classificacdes podendo acontecer em qualquer idade (CHATOOR, 2002).

Tratava-se, portanto, de uma classificacdo extremamente psiquidtrica, fundamentada
nos critérios do Manual Diagndstico e Estatistico de Transtornos Mentais (DSM), da
Associacdo Psiquidtrica Americana, o que acabou colaborando para uma fraca adesdo do seu
uso pelos especialistas na temética (FISBERG et al., 2022). Sendo assim, outra classificagao,
dirigida mais especificamente ao médico pediatra, foi proposta por Kerzner (2009). Ele propos
uma guia pratico, classificando os disturbios da alimentagdo em: (1) apetite limitado; (2)
ingestdo altamente seletiva; e (3) medo de se alimentar. Essa classificacdo levava em
consideragdo a ausé€ncia ou presenca de apetite, o periodo do surgimento do problema e o
contexto geral da crianca e da familia (FISBERG et al., 2022), sendo posteriormente
aperfeicoada com consideragdes de especialistas médicos e psicdlogos, e com a incorporacao
dos estilos de alimentacdo dos cuidadores (responsivo, controlador, indulgente e negligente)
(KERZNER et al., 2015).

Todavia, mesmo com as nomenclaturas elaboradas até o momento, para alguns

especialistas, ainda havia aspectos a serem abordados, que os conceitos, anteriormente
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propostos, ndo teriam contemplado. Dessa forma, um grupo de profissionais da drea de saide
mental estabeleceu outro termo para nomear os problemas alimentares infantis. Tratava-se do
“transtorno alimentar restritivo evitativo”. Descrito na ultima edi¢do do DSM-V (2014), esse
transtorno faz referéncia a um distdrbio alimentar em que criancas ndo conseguem manter uma
nutri¢do normal e exibem seletividade alimentar, falta de apetite ou medo/ansiedade em relacao
a alimentacdo (BLACK; GRANT, 2014). Além disso, os especialistas destacam que a sua
presenca nao estd relacionada a praticas culturais de alimentagdo, escassez de alimentos,
imagem corporal/peso anormal ou condi¢cdo médica ou mental concomitante (BLACK;
GRANT, 2014).

O diagnoéstico de transtorno alimentar restritivo evitativo tem como énfase os
comportamentos alimentares da crianga, em especial, a seletividade alimentar, a falta de apetite
e o medo de se alimentar (MILANO; CHATOOR; KERZNER, 2019) muito semelhante ao
proposto por Kerzner em 2009 e 2015. Porém outros pesquisadores da area acreditam que a
énfase da dificuldade alimentar deve ser direcionada especialmente as alteracdes ou disfungdes
em outros aspectos, como os clinicos, por exemplo (GODAY et al., 2019). Dessa forma, em
decorréncia da falta de padronizacdo, na pesquisa e prética clinica, de um termo unico para
diagnosticar problemas alimentares infantis, um grupo de especialistas no cuidado de criangas
com distirbios alimentares propuseram - através da Classificacdo Internacional de
Funcionalidade, Incapacidade e Satide da Organizacdo Mundial de Sauide - o seguinte termo
diagnéstico: “Disturbio Alimentar Pediétrico” (DAP) (GODAY et al., 2019).

Definido por Goday e colaboradores (2019), DAP significa ingestdo oral prejudicada
que ndo € apropriada para a idade e estd associada a uma disfuncdo médica, nutricional, de
alimentagdo e/ou psicossocial. Diferentemente de “transtornos alimentares” (a exemplo de
anorexia nervosa e bulimia) e ‘“condigdes psiquidtricas” (como transtorno alimentar
restritivo/evitativo), o diagnostico de DAP ocorre apenas na auséncia de qualquer disturbio da
imagem corporal (GODAY et al., 2019). Trata-se de uma proposta que enfatiza uma
compreensdo holistica do impacto fisiolégico, funcional, social, emocional e/ou cognitivo do
distdrbio alimentar na crianca, incluindo, o impacto na rotina didria da familia e a interagdo
cuidador/crian¢a na avaliacdo de problemas (GODAY et al., 2019). O conceito proposto por
esses autores estabelece que a ingestdo oral prejudicada deve estar presente diariamente por
pelo menos duas semanas e, necessariamente precisa estar associada a um dos quatro

dominios/disfungdes (médico, nutricional, habilidade alimentar e psicossocial).
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Por fim, destaca-se que embora diferentes terminologias tenham sido apresentadas ao
longo desse referencial tedrico sobre a temdtica, este estudo adotou o termo “dificuldade
alimentar infantil” utilizado por Ramsay et al., (2011). A autora elaborou um instrumento para
identificar a ocorréncia desse agravo na populacdo pedidtrica entre 6 meses a 6 anos de idade,
denominado em sua versdo original de Montreal Children’s Hospital Feeding Scale. Essa
ferramenta, por sua vez, foi utilizada por estudo para o alcance do objetivo geral proposto.
Sendo assim, para esse estudo, entende-se que as dificuldades alimentares infantis sdo
problemas de natureza biopsicossocial, em que tanto os fatores fisioldgicos quanto

psicossociais contribuem para o seu inicio e manutencdo (RAMSAY et al., 2011).

2.2 Fatores associados aos distirbios alimentares pediatricos

As dificuldades alimentares infantis sdo condi¢des complexas e multifatoriais
(SANCHEZ et al., 2015). A identificacdo e a compreensdo dos seus fatores associados
possibilitam o desenvolvimento de acdes de prevengado, contribuindo no diagndstico precoce e
promovendo o crescimento e desenvolvimento infantil adequado (OKUIZUMI et al., 2020).
Nesse estudo entende-se como “fator associado” a existéncia de um fendmeno de natureza tal
que a presenca de um ocorre na presenca do outro, sem relacdo de causa e efeito. Na
epidemiologia, uma associacdo pode ser, além de causal, também produzida por vérias
circunstancias, e, portanto, a presenga de uma associa¢ao, ndo necessariamente implica em uma
relacdo de causalidade, ou causa e efeito (BASTOS; DUQUIA, 2007).

Ao realizar o processo de revisao, o termo “dificuldade alimentar infantil” utilizado por
este estudo e baseado no trabalho de Ramsay et al., (2011), ndo foi aplicado literalmente nos
campos de busca das plataformas de pesquisa. Assim foi necessdrio, tendo em vista que esse
termo, apesar de ter sido conceituado e referenciado anteriormente, quando aplicado junto as
estratégias de busca acaba contemplando vérios outros conceitos que nio se configuram no
proposito deste trabalho.

Portanto, a fim de proporcionar resultados mais condizentes com o objetivo deste
estudo, escolheu-se o termo unico diagnostico: “distirbio alimentar pediatrico” proposto por
Goday e colaboradores (2019), para entdo realizar a revisao de escopo e identificar os seus
fatores associados. A sua designacdo deu-se por se tratar de um conceito que possui uma
compreensdo holistica da dificuldade alimentar na crianga e se assemelha mais com o conceito

adotado nesta pesquisa.
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Para tanto, considerou-se como objetivo desta revisdo de escopo, responder a seguinte
questdo de pesquisa: “Quais sdo os fatores associados aos disturbios alimentares pediatricos?”.
Neste aspecto, foram considerados os estudos que se enquadrassem na definicdo do termo
“distarbio alimentar pediatrico”: ingestao oral prejudicada que ndo € apropriada para a idade e
estd associada a uma disfun¢@o médica, nutricional, de alimentacdo e/ou psicossocial (GODAY
etal., 2019).

Outro critério de inclusao referia-se aos estudos cuja populacao-alvo fossem criangas
(>6 meses e <12 anos de idade) que j& haviam introduzido a alimentacao complementar (outros
alimentos além do leite materno ou férmula lactea). No que tange aos critérios de exclusao,
foram eliminados os documentos que abordaram conceitos diferente de “distirbio alimentar
pediatrico” - como: transtornos alimentares (relativo a transtorno mental e distarbios
psicolédgicos), habitos alimentares e comportamentos alimentares.

A pesquisa na literatura foi realizada em 17 de margo de 2023, a partir do uso de uma
estratégia de busca formulada a partir de palavras contidas em titulos, resumos e palavras-
chaves de artigos relevantes. As fontes/bases de dados eletronicas utilizadas foram: Medical
Literature Analysis and Retrieval System Online (MEDLINE) via PubMed, Cochrane Library,
Scopus, Web of Science, Literatura Latino-Americana ¢ do Caribe em Ciéncias da Satde
(LILACS), Science Direct, Embase e Google Scholar.

Como resultado final, esta revisao identificou quatro publicacdes. As mesmas foram
detalhadamente caracterizadas quanto a: titulo, autores, ano de publicacdo, pais de origem, tipo
de estudo, populacdo/tamanho da amostra, idade da populagdo, conceito, na integra, de
distarbio alimentar pediatrico, fator associado identificado e ambiente de realizacao do estudo,

conforme apresentado na tabela 1.

Tabela 1 - Caracterizacdo dos estudos incluidos na revisio de escopo”

Titulo Autor/Pais/Ano Populagio Idade da Conceito de DAP! Fator associado Ambiente de
/Tipo de estudo (amostra) amostra realizacdo do
estudo
Oral motor Steinberg et al ?, Criangas <2 anos "Quatro dominios sdo e Prematuridade; Hospital
disorder and Brasil, 2021, nascidas subjacentes as e Duragio de uso de
feeding Transversal prematuras e que dificuldades de sonda de
difficulty ja iniciaram a alimentagdo na alimentagdo
during the alimentagdo infancia — médico, enteral;
introduction of complementar nutricional,
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complementary
feeding in

preterm infants

Feeding
difficulty
among chinese
toddlers aged
1-3 years and
its association
with health and

development

Factors
associated with
feeding
problems in
young children
with
gastrointestinal

diseases

Feedin;
problems in
typically
developing
young children,
a population-

based study

Ren et al ?®,
China, 2021,

Transversal

Sdravou et al.’,
Grécia, 2021,

Transversal

Sdravou et al ®,
Grécia, 2021,

Transversal

(n=62)

Criangas de 1-3
anos recrutadas
por
conveniéncia em
institui¢des de
satde de 10

cidades chinesas

(n=924)

Criangas com
doengas

gastrointestinais

(n=141)

Criangas com
desenvolviment
o tipico,
recrutadas em
escolas publicas
e privadas de
todas as regides
geograficas da

Grécia.

(n="742)

1-3 anos

2-7 anos

2-7 anos

habilidades de
alimentagdo e
aspectos

psicossociais”.

“Disturbio Alimentar
Pediatrico” foi
proposto e definido

como “ingestdo oral

prejudicada que ndo é

apropriado a idade, e
esta associado a
disfungdo médica,

nutricional, alimentar

e/ou psicossocial”.

“Disturbios
Alimentares
Pediatricos sdo
definidos como
ingestdo oral
prejudicada que ndo é
apropriada para a
idade e estd associada

a disfungao médica,

nutricional, habilidade

alimentar e/ou

psicossocial.”

“DFP refere-se ao
comprometimento da
ingestdo oral
inapropriado para a
idade, mas também
leva em consideragdo
a disfungdo
consequente em pelo
menos um dos quatro
dominios
complementares
estreitamente
relacionados (médico,
nutricional,
habilidades
alimentares e

psicossocial) ”.

o Nutri¢do
parenteral;

o Uso de CPAP?

o Comportamento
alimentar exigente;

o Cuidadores que
mastigam os
alimentos antes de
oferecer a crianga
(pratica da pré-

mastigagio)

® Distragdes no
ambiente das
refei¢des;

® Praticas
especificas de
alimentagdo dos
pais (desrespeito
aos sinais de fome
e saciedade da

crianga)

e Ser o filho
primogénito;

o Idade da crianga
(> 5 anos);

o Idade dos pais
(<40 anos)

Hospital

Hospital

Escola
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Fonte: Autoria prépria.

Notas: 'DAP = Disttirbio Alimentar Pedidtrico; 2CPAP = Continuous Positive Airway Pressure (sigla em inglés), ou, Pressdo Positiva Continua
nas Vias Aéreas (traducio da sigla para o portugués).

“Publicagdo da revisdo de escopo: PINTO, M. M. P. S. et al. Fatores associados aos distdrbios alimentares pedidtricos: uma revisdo de escopo.
Revista Eletronica Interdisciplinar, v. 15, n. 03, p. 20-37, 2023.

Referéncias da tabela:

3STEINBERG, C.; MENEZES, L.; N()BREGA, A. C. Disfunc@o motora oral e dificuldade alimentar durante a alimenta¢do complementar em
criangas nascidas pré-termo. CoDAS, v. 33, n 1, 2021.

“SDRAVOU, K.; EMMANOUILIDOU-FOTOULAKI E. et al. Factors associated with feeding problems in young children with
gastrointestinal diseases. Healthcare, v. 9, n. 6, p. 741, 2021.

SSDRAVOU, K.; FOTOULAKI, M. et al. Feeding problems in typically developing young children, a population-based study. Children, v. 8,
n. 5, p. 388, 2021.

°REN Z. et al. Feeding Difficulty Among Chinese Toddlers Aged 1-3 Years and Its Association With Health and Development. Front Pediatr.,
v.9, p. 758176, 2021.
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3 METODO

Esta se¢do abordard os topicos referentes ao percurso metodoldgico da pesquisa, a saber:
desenho do estudo; populacdo e local do estudo; critérios de inclusdo e exclusdo; procedimentos
éticos; plano amostral; procedimento para coleta de dados; amostra final; desfecho do estudo;
instrumento para identificacdo do desfecho principal (Escala Brasileira de Alimentacdo

Infantil); e modelos de decisio.

3.1 Desenho do estudo

Estudo primério de cardter observacional, com delineamento transversal, do tipo

prevaléncia.

3.2 Populacao e local do estudo

A populagdo deste estudo correspondeu as criangas — com idade minima de 6 meses e
maxima de 6 anos, 11 meses e 29 dias - regularmente matriculadas em escolas do municipio
de Itaporanga, Paraiba, no periodo de janeiro e fevereiro de 2023.

O local de estudo foi escolhido por critério de conveniéncia e referiu-se ao municipio
de Itaporanga, localizado no estado da Paraiba, a por¢cdo mais oriental da regido Nordeste do
Brasil. A Paraiba possui 223 municipios, os quais estdo distribuidos em 14 regides

geoadministrativas, conforme ilustra a figura 1.
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Figura 1 — Regides Geoadministrativas da Paraiba — Base legal: Decreto N° 12.983/1989 e N°
14.171/1991 e Leis N° 8.779/2009 e N° 8.950/2009)
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[ 12 Regido Geoadministrativa - Jodo Pessoa
[ 22 Regifo Geoadministrativa - Guarabira

[ 32 Regifo Geoadministrativa - Campina Grande
[] 42 Regido Geoadministrativa - Cuité

[ 52 Regido Geoadministrativa - Monteiro

] 62 Regigio Geoadministrativa - Patos

[_] 72 Regido Geoadministrativa - Itaporanga

[] 82 Regido Geoadministrativa - Catolé do Rocha
[T 92 Regizio Geoadministrativa - Cajazeiras

[] 102 Regidio Geoadministrativa - Sousa

[] 112 Regido Geoadministrativa - Princesa Isabel
[ 122 Regido Geoadministrativa - Itabaiana

[ 132 Regifio Geoadministrativa - Pombal

[7] 142 RegiZio Geoadministrativa - Mamanguape

A 7% regido geoadministrativa do estado da Paraiba é composta por 18 municipios, e
Itaporanga configura-se como sua cidade polo (Figura 2). Segundo dados do Instituto Brasileiro
de Geografia e Estatistica (2022), Itaporanga possui uma drea territorial de 460.210km?,
populacdo de 23.940 habitantes e densidade demogrifica de 52,02 (habitantes/km?). Trata-se
da cidade mais populosa da 7° regido geoadminstrativa, centralizando em seu territério: bancos,
comércio, polos industriais, servicos de saude publicos e privados, bem como institui¢des de
ensino municipais, estaduais e federais. Itaporanga € a maior e mais desenvolvida cidade-sede
dessa regido, se apresentando como o mais importante nicleo urbano, na medida em que possui

o mais destacado desenvolvimento socioecondmico dessa area.
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Figura 2 — 7* Regido Geoadministrativa da Paraiba
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No que se refere a educagdo, Itaporanga possui, conforme o censo escolar de 2022, 15
escolas da rede publica, 01 escola filantropica e 07 escolas da rede privada. Em relacdo a etapa
de escolarizacdo, 14 escolas sdo do ensino infantil (07 publicas, 01 filantrépica e 06 privadas),
17 do ensino fundamental (11 puiblicas e 06 privadas) e 06 do ensino médio (03 publicas e 03
privadas) (BRASIL, 2022).

A realizacdo de um estudo com o propésito de identificar a prevaléncia das dificuldades
alimentares infantis em escolares de Itaporanga/PB denota, portanto, pioneirismo ao trabalho,
haja vista que as investigagdes tendem a ocorrer, geralmente, nos grandes centros urbanos ou

capitais do pais.

3.3 Critérios de inclusio e exclusao

Foram incluidas nesta pesquisa, as criangas que se enquadravam nos seguintes critérios:

e Ser escolar, matriculado em instituicao de ensino (publica, filantropica ou privada), no

municipio de Itaporanga, Paraiba, Brasil, no periodo de janeiro e fevereiro de 2023;

e Ter idade minima de 6 meses e idade maxima de 6 anos, 11 meses e 29 dias;
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e J4 ter iniciado alimentacdo complementar (outros alimentos além do leite — materno ou

formula lactea).

Foram excluidas as criangas com alguma condi¢do clinica patoldgica que as

impossibilitasse de participar da pesquisa durante o periodo de colete de dados.

3.4 Procedimentos éticos

Este estudo foi aprovado pelo Comité de Etica e Pesquisa (CEP) em Seres Humanos do
Centro de Ciéncias da Satide da Universidade Federal da Paraiba (UFPB), sob o nimero do
CAAE: 67834623.3.0000.5188, respeitando todas as diretrizes éticas previstas na Resolucao
466/2012, do Conselho Nacional de Satude, conforme apresentado no anexo B. As informacdes
obtidas a partir deste estudo foram tratadas rigorosamente com confidencialidade, sendo a

identidade dos (as) voluntérios (as) preservada.

3.5 Plano amostral

Para a selecdo dos participantes deste estudo aplicou-se um plano de amostragem
aleatdria estratificada. A divisdo da populacdo-alvo em estratos foi baseada nos niveis

educacionais de ensino: educagio infantil e ensino fundamental, conforme descrito abaixo:

e Estrato 1 (criancas matriculadas na educagdo infantil com idade minima de 6 meses e
maxima de 5 anos e 11 meses);
e Estrato 2 (criangas matriculadas no 1° ano do ensino fundamental I, com idade méxima

de 6 anos, 11 meses e 29 dias).

O cadastro de escolares, contendo nome completo da crianga e data de nascimento, foi
fornecido pelas coordenacdes pedagdgicas das instituicdes escolares do municipio de
Itaporanga/PB, apds a apresentacdo do parecer consubstanciado do CEP, indicando aprovagao
da execucao do projeto.

Dessa forma, a populagdo total fornecida pelo cadastro, revelou um quantitativo de

1.374 criancas.
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3.5.1 Métodos de amostragem

Um dos métodos de amostragem mais simples e amplamente utilizado é a Amostragem
Aleatéria Simples (AAS). A principal caracteristica para o uso do plano AAS ¢ a existéncia de
um sistema de referéncias completo, descrevendo cada uma das unidades elementares. A ideia
desse tipo de amostragem € que dada uma lista de N unidades, sorteiam-se com igual
probabilidade, n unidades (BOLFARINE; BUSSAB, 2005).

Seja, U = {1, 2, ..., N}, o conjunto de indices da populagdo, o plano amostral da

amostragem aleatdria simples € descrito da seguinte forma:

i. Utilizando um procedimento aleatdrio (tabela de niimeros aleatorios, urna, dados tabulados,

etc.), sorteia-se com igual probabilidade um elemento da populagédo U;

ii. Repete-se o processo anterior até que sejam sorteadas n unidades, tendo sido este nimero

pré-fixado anteriormente;

iii. Caso seja permitido o sorteio de uma unidade mais de uma vez, tem-se o processo AAS com
reposicao. Quando o elemento sorteado € removido de U antes do sorteio do préximo, tem-se

o plano AAS sem reposi¢ao.

Contudo, esse método possui uma desvantagem quando temos a presenga de
subpopulagdes (ou grupos) dentro da amostra. Dessa forma, é necessario que o método de
amostragem considere essa subdivisdo da popula¢do. Um dos métodos que podem ser utilizado
€ o método da amostragem aleatdria estratificada.

A Amostragem Aleatoria Estratificada (AAE) leva em consideracio as subpopulagdes.
Dessa forma, a populacdo é dividida em grupos distintos de individuos baseados em alguma
varidvel qualitativa. Cada nivel dessa varidvel que define os grupos € denominado de estrato, e
o procedimento de divisdo da populacdo em grupos € designado de estratificagdo. A ideia € que
esse tipo de amostragem tenha uma melhor precisdo nas estimativas em relacdo a AAS
(BOLFARINE; BUSSAB, 2005).

Em um plano de amostragem estratificada, a populagdo sob estudo é particionada em H
estratos, de tamanhos Ny, N,, ..., Ny, respectivamente. Considerando uma populacio de tamanho

N, descrita pelo conjunto de indices U = {1, 2, ..., N}, a defini¢do do tamanho da populagdo é
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dada pela soma dos tamanhos da populagdo em cada estrato, em que U; = {k € U: k € estrato

i}, ou seja:
H H

N = Ni=N1+N2+---+NHe’Ll:‘uluuzu---u'uH:Ufui
=1 i=1

A amostra final (de tamanho n) é composta por todos os elementos selecionados, que

pode ser obtida através da seguinte equagdo (1):

H NZpiqi
_ =1 w;
N2D + XL, Nipiq;

n (1)

em que, N € o total da populacdo, H é a quantidade de estratos, N; € o total da populacdo no i-
, . . ~ Nj . ~ . .o,

ésimo estrato, w; € a propor¢ao Fl p; € a propor¢do populacional no i-ésimo estrato, q; = 1 —

(Margem de erro)?
4

pi € D =
Ap0s o calculo de n, aloca-se de forma proporcional a quantidade para cada estrato i, da

seguinte maneira (Equacao 2):

3.5.2 Calculo e tamanho da amostra

Tendo em vista as caracteristicas da populacdo investigada neste estudo (presenca de
subgrupos), adotou-se o método de amostragem do tipo estratificada (AAE) para o cédlculo dos
tamanhos amostrais.

Para tanto, utilizou-se o software estatistico R (R Development Core Team, 2021), para
a implementacgao das equacdes (1) e (2), descritas anteriormente.

Com o objetivo de facilitar a compreensdo dos resultados provenientes desse processo
de amostragem, a figura 3 apresenta o esquema de amostragem realizado para selecionar os

escolares do municipio de Itaporanga/PB. Considere as seguintes informagdes:

1) N = 1374 (Tamanho populacional);
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2) N; = 1065 (Tamanho populacional do estrato 1, Educagdo Infantil);

3) N, =329 (Tamanho populacional do estrato 2, Ensino Fundamental I — 1° ano);

4) p; (Sendo desconhecida a propor¢ao populacional, utiliza-se o valor 50%, que produz
uma amostra maior que o necessario, satisfazendo a confianga e erros adotados) = 0,5;

5) Margem de erro = 0,05;

6) Nivel de confianga = 0,95.

Ap6s a substitui¢ao desses valores na equagao (1), obtém-se uma amostra de tamanho n
= 310. Entretanto, tendo em vista a possibilidade de problemas durante a coleta de dados,
ocasionando perdas de participantes no estudo, decidiu-se acrescentar mais 20% do total da
amostra para possiveis perdas, resultando em uma amostra de 374 escolares. Em seguida, usou-
se equacdo (2) e as amostras em cada estrato foram alocadas proporcionalmente, configurando-
se um total de 286 criangas, para o estrato 1 (Educacao Infantil) e 88, para o estrato 2 (Ensino
Fundamental I — 1° ano), segundo ilustrado na figura 3. Por fim, os valores n; e n2, foram
proporcionalmente alocados por escolas (total de 14 escolas), conforme apresentado no quadro

l.
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Figura 3 - Fluxograma do plano de amostragem estratificada para os escolares do municipio de Itaporanga/PB

8

Fonte: Autoria prépria.

n+20%
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Quadro 1 — Alocagdo proporcional da amostra (n = 374) — por escola

N° AMOSTRA
INSTITUICAO DE ENSINO
N° alunos
Estrato 1 Estrato 2
1 Escola Municipal do Ensino Infantil e Fundamental Joaquim Martins Vieira 07 04
2 Escola Municipal do Ensino Infantil e Fundamental Jacinta Chaves Paulo 14 15
3 Escola Municipal do Ensino Infantil e Fundamental Severino Leite Ferreira 03 03
4 Escola Municipal do Ensino Infantil e Fundamental Miguel Alves da Silva 15 09
5 Escola Municipal do Ensino Infantil e Fundamental Edite Fonseca Rodrigues 52 00
6 Escola Municipal do Ensino Infantil e Fundamental Antdnio Zacarias de Souza 20 14
7 Creche Maria Nébrega Aguiar de Sa 34 00
8 Creche Santa Clara de Assis 17 04
9 Centro Educacional Educare 12 05
10 Colégio Monteiro Lobato 34 08
11 Colégio Batista de Itaporanga 21 07
12 Colégio Diocesano Dom Jodo da Mata 26 10
13 Instituto Educacional Professora Laura Aratjo 20 05
14 Instituto Educacional Petrdnio Aradjo 11 04
TOTAL 374

Fonte: Autoria prépria.
Notas: Estrato 1 = Educag¢@o Infantil; Estrato 2 = Ensino Fundamental I (1° Ano).

3.6 Procedimento para coleta de dados

Inicialmente cada instituicdo de ensino foi visitada para a apresentacdo da pesquisa,
proposta de calenddrio de atividades e coleta de dados. Apds a apresentacdo a gestdo escolar do
parecer de aprovagdo da pesquisa pelo Comité de Etica e Pesquisa com Seres Humanos da
UFPB, referimos a necessidade de fornecimento do cadastro nominal dos escolares para a
realizacdo do processo de amostragem.

Posteriormente a realiza¢ao do processo fisico de aleatorizacio e em posse do nome dos
participantes da amostra final, os instrumentos da pesquisa foram aplicados, nos meses de junho
a agosto de 2023, utilizando-se de duas estratégias. Em oito escolas os instrumentos foram
entregues na mochila escolar da crianca para serem preenchidos e assinados pelos
pais/responsaveis em casa. A coordenacdo escolar também enviou como recurso adicional um
video informativo, elaborado pelo proprio pesquisador responsavel, explicando detalhadamente
os instrumentos de pesquisa e termos éticos. Posteriormente, os instrumentos preenchidos
foram devolvidos a escola e recolhidos pelo pesquisador responsavel. Nas demais (seis escolas)
foi solicitado o prévio agendamento de uma reunido com o0s pais/responsaveis para que

recebessem uma explicagdo verbal da pesquisa e em seguida preenchessem e assinassem 0s
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instrumentos na prépria escola, em uma sala privada concedida pela coordenacdo. Essa segunda
estratégia foi utilizada nas instituicdes de ensino em que houve maiores questionamentos sobre

o preenchimento dos instrumentos de coleta de dados. O fluxograma abaixo (figura 4) apresenta

com detalhes o procedimento executado.

Figura 4 - Fluxograma do procedimento de coletas de dados da pesquisa

A |

Visita a institui¢ao de

ensino
1 ] !
1 1
A A
Apresentacdo do
projeto de pesquia e Solicita¢do do
do parecer de cadastro nominal dos
aprovacdo do CEP- escolares
UFPB -
A
Amostragem aleatdria
estratificada
proporcional
A
Entrega dos instrumentos
(mochila escolar da
crianga ou na reuniao
resencial na escola
d P )
A
TCLE/TALE
| I !
1 1
A A
Nio Sim
-
I 1 ] !
1 1
A A A
Preenchimento do
Nio aceitou participar da Instrumento de coleta de Preenchimento da Escala
pesquisa dados clinicos e
- sociodemograficos

Fonte: Autoria prépria.
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Notas: CEP (Comité de Etica e Pesquisa), UFPB (Universidade Federal da Paraiba), TCLE (Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido), TALE (Termo de Assentimento Livre e Esclarecido), EBAI (Escala Brasileira de Alimentac@o Infantil).

3.7 Amostra final

Ap6s a finalizacdo da coleta de dados, este estudo apresentou um total de 25 perdas
(6,68%) da amostra calculada, sendo o quantitativo de 18 criancas (6,29%) no estrato 1
(Educacao Infantil) e de 07 criangas (7,95%) no estrato 2 (Ensino Fundamental I — 1° ano).

Portanto a amostra final do estudo correspondeu a 349 criangas, sendo n; = 266 e n2 =
81, conforme apresentado na figura 5. Em relacdo a distribui¢do da amostra final por escola, o

quadro 2 apresenta detalhadamente a quantidade de perdas em cada instituicdo de ensino.
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Figura 5 - Fluxograma da amostra final para os escolares do municipio de Itaporanga/PB
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Fonte: Autoria prépria.
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Quadro 2 — Distribuicao da amostra final (n = 349) por escola

N° AMOSTRA FINAL
INSTITUICAO DE ENSINO
N° alunos
Estrato 1 Estrato 2
1 Escola Municipal do Ensino Infantil e Fundamental Joaquim Martins Vieira 07 04
2 Escola Municipal do Ensino Infantil e Fundamental Jacinta Chaves Paulo 14 - 06 =08 15
3 Escola Municipal do Ensino Infantil e Fundamental Severino Leite Ferreira 03 03
4 Escola Municipal do Ensino Infantil e Fundamental Miguel Alves da Silva 15-01=14 09
5 Escola Municipal do Ensino Infantil e Fundamental Edite Fonseca Rodrigues 52 00
6 Escola Municipal do Ensino Infantil e Fundamental Antonio Zacarias de Souza 20 14-01=13
7 Creche Maria Nébrega Aguiar de Sa 34 00
8 Creche Santa Clara de Assis 17 04
9 Centro Educacional Educare 12-01=11 05-02=03
10 Colégio Monteiro Lobato 34-07=27 08 — 02 =06
11 Colégio Batista de Itaporanga 21 07
12 Colégio Diocesano Dom Jodo da Mata 26 10-01 =09
13 Instituto Educacional Professora Laura Aradjo 20-02=18 05-01 =04
14 Instituto Educacional Petronio Aratijo 11-01=10 04
TOTAL 349

Fonte: Autoria prépria.
Notas: Estrato 1 = Educag¢@o Infantil; Estrato 2 = Ensino Fundamental I (1° Ano).

3.8 Desfecho do estudo

O desfecho primdrio desta pesquisa consiste na varidvel principal referente a
identificacdo de criangas escolares com ou sem a dificuldade alimentar, conforme detalhamento
no quadro 3.

O instrumento utilizado para a identificac@o de dificuldade alimentar infantil referiu-se
a Escala Brasileira de Alimentacdo Infantil (EBAI) (RAMSAY et al., 2011; DINIZ;
FAGONDES; RAMSAY, 2021), cuja interpretagdo do score total detectado corresponde a:
pontuagdes < 60 (crianga sem dificuldade alimentar) e pontuacdes > 60 (crianca com
dificuldade alimentar).

Para tanto, considere as seguintes definicoes:

i: Varidvel principal — também conhecida como varidvel dependente ou varidvel resposta —
refere-se ao valor de um atributo que se quer prever, a partir de um conjunto de observagdes;
ii: Varidvel secunddria — também conhecida como varidvel independente ou varidvel
explicativa — refere-se ao atributo preditor, ou seja, aquele usado para fazer a previsao;

iii: Desfecho primdrio — refere-se a variavel principal do estudo: dificuldade alimentar infantil;
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iv: Desfecho secundario — refere-se as varidveis secundarias do estudo;
v: Desfecho bindrio — também conhecido como dicotdomico — refere-se a varidveis que indicam
dois possiveis valores ou categorias, por exemplo: 0 ou 1, falha ou sucesso, ter ou ndo ter uma

doenca.

Quadro 3 - Classificagao da varidvel principal do estudo

Variavel Principal Definicio Categorizacio Tipo da variavel
Problemas de natureza biopsicossocial, em (1) Com DAI
Dificuldade alimentar que tanto os fatores fisioldgicos quanto (2) Sem DAI Qualitativa nominal
infantil (DAI) psicossociais contribuem para o seu inicio e
manuten¢do (RAMSAY et al., 2011).

Fonte: Autoria prépria.
Nota: RAMSAY, M. et al. The Montreal Children's Hospital Feeding Scale: A brief bilingual screening tool for identifying
feeding problems. Paediatr Child Health, v.16, n.3, p.147-e17, 2011.

O desfecho secunddrio refere-se as varidveis auxiliares relacionadas as caracteristicas
do perfil clinico e sociodemografico da crianca e seus pais, a saber: a) relacionadas a crianga:
sexo, idade, peso ao nascer, idade gestacional ao nascer, presenga de doenga/alteracao fisica ou
neuroldgica, natureza da escola em que esta matriculada, nivel escolar em que estd matriculada,
e demais fatores associados ao desfecho primédrio; b) relacionadas ao pais: idade, escolaridade,
renda familiar mensal (Quadro 4).

Os fatores associados apresentados no quadro 4 sdo provenientes de uma revisao de
escopo realizada na literatura. A amostra final dos estudos incluidos exibiram os seguintes
resultados: todos os estudos foram divulgados no ano de 2021; os paises de origem dos autores
foram: China (n=1), Grécia (n=2) e Brasil (n=1); e o delineamento de pesquisa foi
exclusivamente do tipo transversal. Em relagdo a populacio investigada nas pesquisas houve
uma variedade entre criangas com desenvolvimento tipico (n=2), com doengas gastrointestinais
(n=1), bem como aquelas nascidas prematuras e que ja teriam iniciado a alimentacdo
complementar (n=1). No que tange a idade, a faixa etdria contemplada correspondeu ao
intervalo entre > 6 meses e < 7 anos (Tabela 1).

Os titulos dos manuscritos referiram ao desfecho do estudo como: dificuldades
alimentares (n=2), problemas alimentares (n=2), e ndo necessariamente ao termo literal
Distirbio Alimentar Pediétrico, utilizado no critério de busca. Por fim, no que tange ao contexto
da pesquisa, trés estudos aconteceram a nivel hospitalar, € apenas um, no ambiente escolar

(Tabela 1).
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Conforme anteriormente apresentado na tabela 1, os fatores associados detectados nos

estudos foram: nascimento prematuro; utilizagdo de equipamentos para auxilio na alimentagao

(sonda de alimentagao enteral) e na respiragdo (CPAP - Continuous Positive Airway Pressure);

presenca de nutri¢ao parenteral; idade da crianca superior a 5 anos; ser o filho primogénito;

idade dos pais inferior a 40 anos; presenca de praticas especificas de alimentagdo pelos

pais/cuidadores (como: desrespeito aos sinais de fome e saciedade; e pré-mastigacdo dos

alimentos pelos cuidadores, antes de oferecer a crianca); comportamento alimentar exigente; e

distracdes no ambiente das refeigoes.

Quadro 4 — Classificacdo das varidveis secunddrias do estudo

Variaveis Secundarias

Definicao

Categorizacio

Tipo da variavel

Idade

Idade da crianga

(1) > 6 meses a <24 meses
(2) > 25 meses a < 83 meses

Qualitativa categdrica
ordinal

Sexo

Sexo biolégico

(1) Feminino
(2) Masculino

Qualitativa categérica
nominal

Peso ao nascer

Peso da crianca ao nascer

<2.500 gramas

Qualitativa categdrica

> 2.500 gramas ordinal
Se a escola é de natureza (1) Publica Qualitativa categérica
Natureza da escola publica, privada ou filantrépica | (2) Filantrépica nominal
(3) Privada

Nivel escolar que estd
matriculado

Se criancga pertence ao nivel da
educacio infantil ou ensino

fundamental I (1° ano)

(1) Turma pertencente a educacio
infantil.

(2) Turma pertencente ao 1° ano do
ensino fundamental L.

Qualitativa categdrica
nominal

Escolaridade dos pais

Nivel escolar do pai e da mée

(1) Sem instrug@o;

(2) Fundamental completo;
(3) Médio;

(4) Superior.

Qualitativa categérica
ordinal

Renda familiar mensal

Soma dos rendimentos mensais

(1) <1 saldrio minimo;

Qualitativa categérica

ou neurologica, na

clinica patolégica.

(em R$) de todos os (2) 1-2 salarios minimos; ordinal
componentes da familia. (3) > 3 salarios minimos.
Presenca de Crianga com alteracéo fisicaou | (1) Sim Qualitativa
doenga/alteragdo fisica | neuroldgica, ou com condi¢cdo | (2) Ndo dicotdmica

crianga
(1) Prematuridade; (1) <37 semanas de idade Qualitativa categérica
Tipo de fator associado gestacional; ordinal
ao Distiirbio Alimentar (2) > 38 semanas de idade
Pedidtrico (revisdo de gestacional.
escopo) (2) Uso de alimentacéo por (1) Sim Qualitativa
sonda - periodo neonatal; (2) Nao dicotomica
OBS: Comportamento
alimentar exigente da | (3) Uso de suporte respiratério - | (1) Sim Qualitativa
crianga e uso de periodo neonatal; (2) Nao dicotdmica
distragdes no ambiente
das refei¢Ges foram (4) Ser o filho primogénito; (1) Sim Qualitativa
avaliados na escala (2) Nido dicotdbmica
EBAI' - anexo A (5) Idade dos pais (< 40 anos); (1) <40 anos; Qualitativa categérica
(2) 240 anos; ordinal
(6) Pratica da pré-mastigacio (1) Sim Qualitativa
(cuidadores que mastigam os (2) Nao dicotOmica
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alimentos antes de oferecer a
crianga);

(7) Praticas especificas de (1) Sim Qualitativa
alimentacdo dos pais - respeito (2) Ndo dicotdmica
aos sinais de fome e saciedade
da crianga;

Fonte: Autoria prépria.
Nota: '"EBAI (Escala Brasileira de Alimentagio Infantil)

3.9 Escala Brasileira de Alimentac¢ao Infantil

Este estudo utilizou a Escala Brasileira de Alimentacao Infantil (DINIZ; FAGONDES;
RAMSAY, 2021) para avaliar a ocorréncia da dificuldade alimentar na populagdo de escolares
entre 6 meses a 6 anos de idade na cidade de Itaporanga/PB (Anexo A). Esse instrumento
corresponde a versdo traduzida e adaptada para o portugués falado do Brasil, da Montreal
Children’s Hospital Feeding Scale MCHFS) (RAMSAY et al., 2011).

Desenvolvida no ano de 2011 por Ramsay e colaboradores, a Montreal Children’s
Hospital Feeding Scale corresponde a um instrumento de rastreio cujo desfecho consiste em
identificar o grau de dificuldades alimentares em criancas, na perspectiva parental (RAMSAY
etal.,2011).

O publico-alvo dessa ferramenta sdo criangas com idade entre 6 meses até 6 anos e 11
meses de vida. Estruturalmente o instrumento é dividido em dominios ou categorias, que
contemplam todos os aspectos relacionados as dificuldades alimentares infantis, a saber: a)
sensorial oral; b) apetite; ¢) comportamentos na hora das refei¢cdes; d) motor oral; e)
preocupacdes dos pais/cuidadores com a alimentacdo da crianga; e) estratégias usadas pelos
pais/cuidadores; e f) reacdes da familia a alimentacdo da crianga. A ferramenta € constituida
por 14 itens, sendo cada item mensurado através da escala do tipo Likert, de 1 a 7 pontos,
marcado de acordo com o grau de intensidade das respostas. A pontuagdo de cada questdo é
somada chegando a um total bruto (score total). De acordo com o score identificado, a crianca
¢ classificada da seguinte forma: sem dificuldade alimentar (pontuagdes < 60), grau de
dificuldade alimentar leve (pontuacdes de 61-65), moderado (66-70) ou severa (acima de 70).

Estudos de revisdo (SANCHEZ et al., 2015; JAAFAR et al., 2019) classificaram a
Montreal Children’s Hospital Feeding Scale como uma ferramenta valida e confidvel, capaz
de detectar dificuldades alimentares infantis, tanto em criancas saudaveis quanto atipicas.
Justifica-se a sua escolha - dentre a ampla variedade de instrumentos psicométricos disponiveis

e com este mesmo objetivo - por se tratar de uma escala validada e adaptada culturalmente em
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vérios paises: Franca e Canadd (RAMSAY et al., 2011), China (DAI et al., 2011), Holanda
(VAN DIIK et al., 2011), Tailandia (BENJASUWANTEP; RATTANAMONGKOLGUL,;
RAMSAY, 2015), Portugal (LOPES; GUIMARAES; AFONSO, 2015), Argentina (HAUSER
et al., 2019), Polonia (BABIK et al., 2019), Brasil (DINIZ; FAGONDES; RAMSAY, 2021) e
Italia (SFORZA et al., 2023), de aplicagdo rapida e prética, com excelentes critérios de validade
e confiabilidade (JAAFAR et al., 2019) e boa sensibilidade e especificidade para detectar
criangas com diagndstico clinico de dificuldade alimentar (SANCHEZ et al., 2015).

Por conseguinte, sua validade foi testada em diferentes populacdes infantis — criangas
sauddveis, internadas junto com sua mie em enfermarias de baixo risco pds-natal no Reino
Unido (ROGERS; RAMSAY; BLISSETT, 2018), bem como em prematuros (NIEUWENHUIS
et al., 2016; VAN DIJK; BRUINSMA; HAUSER, 2016), criancas com atresia esofdgica
(BAIRD et al., 2015; PHAM et al., 2022), insuficiéncia intestinal (BOCTOR et al., 2021),
agenesia do corpo caloso (ZHAM et al., 2021), doenca cardiaca congénita (BARBOSA et al.,
2020), asma (ARIAS-GUILLEN et al., 2020), sindrome de Down (VAN DIJK; LIPKE-
STEENBEEK, 2018) e transtorno do espectro do autismo (VAN DIJK; BURUMA; BLIJD-
HOOGEWEP, 2021) — apresentando-se, em todas, com excelentes resultados.

3.10 Modelos de Decisao

Tendo em vista o cardter binario da varidvel principal deste estudo - presenca ou
auséncia de dificuldade alimentar infantil em escolares — dois modelos de previsdao sdo
apresentados nesta subsecdo, a fim de atender ao objetivo geral deste trabalho que consiste em
identificar a probabilidade da varidvel principal ocorrer e como as varidveis secundarias podem
influenciar o desfecho.

Regressao logistica € o modelo de classificagdo bindria - WoE (Weight of Evidence) e
IV (Information Value) sao apresentados para a andlise dos dados desse estudo, pois ambos os
métodos, apesar das suas especificidades, t€m como propdsito geral identificar e avaliar as
varidveis relevantes para um desfecho bindrio. No que se refere a implementacdo das

formulacdes apresentadas a seguir, todos os calculos foram realizados com o software R.

3.10.1 Regressao logistica
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A regressdo logistica € uma técnica estatistica que tem como objetivo produzir, a partir
de um conjunto de observagdes, um modelo capaz de predizer valores tomados por uma varidvel
principal, do tipo categdrica, e frequentemente bindria (ou capaz de ser transformada em uma
varidvel bindria) — em fun¢do de uma ou mais varidveis secunddrias, que podem ser do tipo
categorica ou continua (GONZALEZ, 2018).

Esse modelo é uma ferramenta poderosa de andlise de dados categdricos, utilizada em
diversas areas do conhecimento (ciéncias médicas, avaliacdo de mercado, intencdo de voto,
avaliacdo de crédito, entre outras) (MESQUITA; NOGUEIRA, 2015), podendo ser aplicada
para diversos fins como: a) identificar a probabilidade de um evento ocorrer, dependendo dos
valores das varidveis secunddrias; b) estimar a probabilidade de um evento ocorrer para uma
observacgao selecionada aleatoriamente versus a probabilidade do evento ndo ocorrer; ¢) prever
o efeito do conjunto de varidveis secunddrias sobre a varidvel principal bindria; e d) classificar
observacdes, estimando a probabilidade de uma observacdo estar em uma categoria
determinada (GONZALEZ, 2018).

Nesse estudo, a técnica de regressao logistica foi utilizada com o propdsito de identificar
a probabilidade de a varidvel principal ocorrer e a influéncia das varidveis secundérias nesse
desfecho. Para tanto, ao considerar que a varidvel principal (Y) na regressdo logistica é
frequentemente bindria, pode-se entender que consequentemente, a mesma seguird a
distribuicado de Bernoulli (FAVERO L.; FAVERO P., 2015), assumindo nesse caso, uma
probabilidade desconhecida (7). Na regressao logistica, uma probabilidade desconhecida (r) €
estimada a partir de uma combinacdo linear de varidveis secunddrias. Portanto, entende-se como

Y, a seguinte notacao:

1, ocorréncia do evento

0, ndo ocorréncia do evento

~—

em que a probabilidade de ocorréncia do evento ¢ definida como: 0 <z < 1, e a probabilidade
de ndo ocorréncia do evento como sendo: 1- 7.

No que tange aos tipos de regressao logistica, bindria ou multipla, este estudo fez uso
da regressao logistica multipla, pois a primeira refere-se aos casos em que a varidvel principal
(Y) bindria, tem duas categorias, e apenas uma variavel secundaria. A do tipo multipla, por sua

vez, representa o contexto em que se tem uma varidvel principal (Y) bindria com duas
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categorias, e mais de uma varidvel secundéria, podendo ser representada por um conjunto de
variaveis secundarias (GONZALEZ, 2018; CAPITA, 2023).

Dessa forma o modelo de regressao logistica é definido por:

log(m/1—m)=Po+Pixi+Pax2+ ...+ Ppxp+e  (3)

em que: © ¢ a probabilidade de ocorréncia do evento de interesse; X1, X2, ... Xp SA0 as varidveis
secunddrias; Po, B1, P2, .. Bp sdo os pardmetros do modelo estatistico; e € € o erro aleatério
(HOSMER; LEMESHOW, 2000).

Semelhantemente, para qualquer x € R, g(Y|x) € a varidvel principal, sendo denominada

func¢ao logit:

g(Y|x) =Bo+ Bixi + Paxa+ ... + BpXp + € 4)

Neste estudo formulou-se um modelo de regressdo logistica baseado em varidveis
dummies, ou seja, varidveis bindrias, em que os coeficientes de regressao foram utilizados para
interpretar o impacto de fatores sociodemogréficos e clinicos na varidvel de interesse:
Dificuldade Alimentar Infantil. As covaridveis que apresentaram um p-valor < 0,05 (a partir do
Teste Exato de Fisher e Teste Qui-Quadrado) foram consideradas estatisticamente
significativas para o modelo.

Para a selecdo das varidveis do estudo e posterior alcance do modelo proposto foi
utilizado o método de stepwise (selecdo passo a passo) em que considerou-se em todo o
processo a relacdo individual de cada covaridvel com a varidvel principal de interesse. Como
métricas de avaliacdo do ajuste do modelo, utilizou-se as medidas de sensibilidade,
especificidade, acurédcia e drea sob a curva ROC (Receiver Operator Characteristic Curve)
(AUC-ROC).

A medida de acuricia (ou eficiéncia do teste) corresponde a capacidade do modelo de
classificar corretamente, ou seja, os acertos do teste. A sensibilidade, por sua vez, refere-se a
capacidade do modelo de detectar a presenga de um agravo/doenca, dado que ele realmente esta
presente, enquanto que a especificidade detecta a auséncia de um agravo/doenca, dado que ele
realmente estd ausente (CASTANHO et al., 2004). As equagdes 5, 6 e 7 apresentam as

formulacdes dessas medidas:

45



Acurdcia = (VP + VN) / (VP + FN + FP + VN) )
Sensibilidade = VP / VP + FN (6)

Especificidade = VN / VN + FP (7)

em que: VP corresponde a taxa de verdadeiros positivos; FN, a taxa de falsos negativos; VN, a

taxa de verdadeiros negativos; e FP, a taxa de falsos positivos (Tabela 2).

Tabela 2 - Matriz de confusdo para as medidas de desempenho

Valor Predito
SIM NAO
Valor Real SIM Verdadeiro Positivo Falso Negativo
(VP) (FN)
x Falso Positivo Verdadeiro Negativo
NAO (EP) (VN)

Fonte: CASTANHO M. J. P. et al. Avaliacdo de um teste em medicina usando uma curva ROC fuzzy. Biomatemdtica. v.14.
2004.

Em relacdo a curva ROC, a mesma € produzida graficamente de forma bidimensional a
partir da relacdo entre a proporcao de verdadeiros positivos no eixo das ordenadas (eixo Y) e o
complemento da especificidade ou propor¢ao de falsos-positivos, no eixo das abscissas (eixo
X), de acordo com cada valor de corte possivel (MEDRONHO; PEREZ, 2009). Sua
interpretacdo corresponde ao ajustamento entre a especificidade e a sensibilidade, sendo que a
area sob a curva ROC terd sempre um valor correspondente ao intervalo entre O e 1, em que
quanto maior for esse valor, melhor o resultado. Valores abaixo de 0.5 sdo considerados
insatisfatorios (HAIR et al., 2009). Graficamente, a curva ROC apresenta um resultado
satisfatorio quanto mais estiver proxima do canto superior esquerdo da imagem e tdo mais
proxima da unidade esteja a area sob a curva (MEDRONHO; PEREZ, 2009; FAVA et al,
2015).

No que tange a avaliacdo do ajuste do modelo logistico, ou seja, a capacidade do modelo
de explicar os dados observados, utilizou-se neste estudo o teste de Hosmer and Lemeshow. De
acordo com este teste, valores de probabilidades preditos sdo utilizados para a criagdo de
grupos, onde os dados s@o divididos de acordo com as probabilidades previstas em dez grupos

iguais, sendo que os nimeros previstos e os reais sdo comparados com a estatistica do Qui-
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Quadrado. O modelo pode estar bem ajustado caso Ho (hip6tese nula) ndo seja rejeitada, ou
seja, quando o p-valor > 0,05 (HAIR et al., 2009).

Os coeficientes estimados pelo modelo de regressao logistica multipla, com funcdo de
ligacdo logit, foram interpretados em termos de razdo de prevaléncia (RP), considerando um
intervalo de confianca de 95%. A medida proveniente do modelo de regressdao logistica
corresponde a razao de chances (oddis ratio), que expressa quantas vezes € maior a chance de
encontrar a condi¢do estudada entre os expostos em relagdo aos nao expostos (BARROS;
HIRAKATA, 2003). Porém essa medida foi convertida em razao de prevaléncia — medida que
estima uma probabilidade relativa de aleatoriamente selecionar um individuo e ele apresentar a
condi¢cdo estudada no periodo (BARROS; HIRAKATA, 2003). A razdo de prevaléncia é
comumente utilizada em estudos com delineamento transversal (MENDOZA-SASSI; BERIA;
BARROS, 2003; PAPALEO, 2009). Essa conversdo é adequada em casos de baixa prevaléncia
(COUTINHO; SCAZUFCA; MENEZES, 2008), em que ambas as medidas de associacdao
apresentam valores proximos, sendo preferivel a razdo de prevaléncia por ser mais
conservadora e apresentar intervalos de confianca menores (FRANCISCO et al., 2008).

Para a conversdo da razio de chances em razdo de prevaléncia utilizou-se a equagao 8,
enquanto que, para o cdlculo do intervalo de confianca para a razdo de prevaléncia fez-se uso

da formulagdo expressa na equacao 9 (MIETTINEN; COOK, 1981; PERNAMBUCO, 2015).
RP =RO/[1+P1 (RO -1)] (8)

em que: RP € a estimativa da razdo de prevaléncia ajustada; RO € a razdo de chances (oddis

ratio) ajustada; e P1, a prevaléncia do agravo/doenca entre 0s nao-expostos.
IC (95%): RP (1+1,96/2) 9)

em que: IC corresponde ao intervalo de confianga; RP € a estimativa da razdo de prevaléncia;

e Z, o coeficiente de regressao dividido pelo erro-padrdo da regressdo logistica.
3.10.2 Weight of evidence e information value

As técnicas denominadas de weight of evidence (WoE) e information value (IV)

conforme mencionado anteriormente sdo utilizadas em modelos de predi¢cdo cujo objetivo
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consiste em avaliar a contribui¢do das varidveis secunddrias no desfecho bindrio da varidvel
principal. Ou seja, a partir desses métodos € possivel entender a incerteza envolvida na previsao
de eventos aleatdrios, dados vérios graus de conhecimento de outras varidveis (SIDDIQI, 2006).

Apesar de serem descritas geralmente no mesmo método, as fun¢des desempenhadas
pelo WoE e IV sdo distintas: enquanto a primeira descreve a relacdo entre uma varidvel
secunddria e uma varidvel principal bindria; a segunda, calcula a for¢a dessa relacao (SIDDIQI,
2006).

Para o célculo do WoE, considera-se uma varidvel X; em uma varidvel principal

desfecho Y=/ binaria em:

P(y=1|X;) _ P(r=1|) P(x;|v=1|)
log P(Y=0|X;) P(Y=0[) t+lo P(x;|y=0])’ (10)
| |
(D (ID

em que: P(Xj|Y) consiste na probabilidade condicional, quando Xj é varidvel aleatéria discreta,
ou na fun¢do de densidade f{Xj|Y), caso Xj seja uma varidvel aleatdria continua. O lado esquerdo
da férmula representa a transformacéo logit em P(Y=1|X;) e as duas parcelas a direita
representam, respectivamente, os log-odds globais (intercepto) (I) somados a razao log-

densidade (II), conhecida como o peso da evidéncia.

O IV, por sua vez, € calculado a partir da equacao (11):

1= Flog B = (106l = ) = fCgly =0))ax. 1D

O seu valor corresponde a um intervalo de valores situado entre O e 1. A interpretagdo

dos seus valores de referéncia (SIDDIQI, 2006) € descrito com detalhes na tabela 3:

Tabela 3 — Interpretacdo dos valores de referéncia do Information Value (IV)

Information Value (IV) Forca de predicao
<0,02 Nao € util para predi¢do
0,02a0,10 Fraco
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0,10 a 0,30 Médio
0,30 a 0,50 Forte
Acima de 0,50 Muito forte

Fonte: SIDDIQI N. Credit risk scorecards: developing and implementing intelligent credit scoring. New Jersey: John Wiley &
Sons, 2006.

Dessa forma, conforme apresentado na equagao 11, o IV pode ser compreendido como
a soma ponderada dos valores WoE para cada varidvel, e os pesos como a incorporagcao da
diferenca absoluta entre o numerador e o denominador. Ou seja, o valor alcangado de IV refere-
se a forca de uma caracteristica, evidenciando a influéncia ou a poténcia preditiva da varidvel

analisada em relacdo ao desfecho (SIDDIQI, 2006).

4 RESULTADOS

Esta secio abordard a andlise descritiva da amostra final para a varidvel principal e para
as varidveis secunddrias (sociodemogréficas e clinicas relacionadas a crianga e seus pais), bem
como a implementacdo dos modelos de decisdo: regressao logistica e modelo de classificagao

bindria - weight of evidence e information value.

4.1 Analise descritiva da amostra

A varidvel principal deste estudo consiste na identificagdo da dificuldade alimentar
infantil (DAI). A avaliacdo desse desfecho € proveniente da pontuacdo (score total) resultante
da Escala Brasileira de Alimentacdo Infantil (EBAI). Conforme descrito anteriormente, por
meio desse instrumento, a crianca pode ser classificada sem a dificuldade alimentar (pontuagao
< 60) ou com a dificuldade, em graus variados: leve (pontuagdes de 61-65), moderado (66-70)
ou grave (> 70).

A tabela 4, abaixo, apresenta o resultado das medidas descritivas (média, mediana e
desvio-padrao) para cada item do instrumento. A interpretacdo do resultado do score total
identificado, foi realizada conforme informacdes presentes no instrumento (Anexo A — verso).

Para os 14 itens do instrumento, as respostas corresponderam ao intervalo entre 1,00 a 7,00.
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Tabela 4 — Comparativo das medidas descritivas (média, mediana e desvio-padrao) dos scores
da Escala Brasileira de Alimentacdo Infantil na amostra

Itens Medidas descritivas
Média | Mediana | DP*
1. O que vocé acha dos momentos de refei¢do com a sua crianga? 5,05 6,00 2,14
2. Quéo preocupado vocé estd com a alimentacdo da sua crianga? 3,38 3,00 2,29
3. Quanto de apetite (fome) sua crianca tem? 5,67 7,00 1,70
4. Quando a sua crianga comega a se recusar a comer durante as refeicoes? 4,99 6,00 2,21
5. Quanto tempo (em minutos) dura a refei¢do da sua crianga? 2,81 2,00 1,62
6. Como a sua crianga se comporta durante a refei¢io? 2,79 2,00 2,08
7. A sua crianga nauseia, cospe ou vomita com algum tipo de alimento? 2,18 1,00 1,92
8. A sua crianga fica com a comida parada na boca sem engolir? 5,57 7,00 2,14
9. Vocé precisa ir atras da sua crianga ou usar distragdes (como por exemplo: 3,65 2,00 2,64
brinquedos, TV) durante a refei¢do para que ela coma?
10. Voce precisa forcar a sua crianga a comer ou beber? 5,30 7,00 2,25
11. Como ¢ a habilidade de mastiga¢@o (ou suc¢@o) da sua crianga? 1,77 1,00 1,51
12. O que vocé acha do crescimento da sua crianga? 6,10 7,00 1,82
13. Como a alimentac@o da sua criancga influencia a sua relagdo com ela? 5,55 6,00 1,84
14. Como a alimentacdo da sua crianga influencia as suas relagdes familiares? 2,80 2,00 2,13

Fonte: Autoria prépria.
Nota: “DP = Desvio-padrio.

Ilustrativamente, a varidvel de interesse € apresentada na figura 6. Para tanto, observou-
se que 70% das criangas nio apresentaram dificuldade alimentar infantil (sem DAI). Em
contrapartida, aproximadamente 30% da amostra apresentou algum grau de DAI, distribuidos

respectivamente como: leve (10.69%), moderada (8.67%) e severa (10.40%).

Figura 6 — Representatividade da varidvel principal (Dificuldade Alimentar Infantil) em quatro
categorias: sem DAI e DAI leve, moderada ou severa.

Dificuldade Alimentar Infantil - DAI

Sem DAI

IYNSECH 10,69%

DAI moderada |F{g/7)

DAl severa BlFIIEZ)

Fonte: Autoria prépria.
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Todavia, neste estudo a dificuldade alimentar infantil foi categorizada em duas classes:
sem DAI e com DAI (DAI leve + DAI moderada + DAI severa). A figura 7 apresenta a
ilustragdo da varidvel principal com desfecho bindrio, onde pode ser observado que 30% da

amostra apresentou algum grau de dificuldade alimentar infantil.

Figura 7 — Representatividade da varidvel principal (Dificuldade Alimentar Infantil) em duas
categorias: sem DAI e com DAI (leve + moderada + severa)

Dificuldade Alimentar Infantil - DAI

Sem
DAI

Com
DAI 29,76 %

Fonte: Autoria prépria.

A amostra deste estudo também foi caracterizada segundo as varidveis secunddrias:
sociodemograficas e clinicas, conforme apresentado nas tabelas 5 a 8 A faixa etaria
predominante da amostra correspondeu ao intervalo entre 25 a 83 meses (98.6%). Os
percentuais quanto ao sexo foram bem préximos, mas com maior representatividade para o sexo
masculino (51.3%). Em relacdo a ser o filho tinico e o primogénito, os dados revelaram que
28.4% e 47.0%, apresentaram, respectivamente, essa caracteristica.

No que se refere aos pais da crianca, foram coletadas informagdes sobre idade,
escolaridade e renda familiar mensal. Tanto os pais (73.9%) quanto as maes (89.7%) sao
considerados jovens, com idade igual ou inferior a 40 anos. As categorias mais frequentes
relacionadas a escolaridade foram: sem instru¢do e nivel fundamental, tanto para o pai (31.5%
+ 23.5% = 55%) quanto para as maes (26.4% + 20.9% = 47.3%), revelando um nivel baixo de
instrucao dos genitores da crianga. Esse dado, por sua vez, reflete no comportamento da varidvel
renda familiar mensal - mensurada pela quantidade de salarios minimos recebidos (valor do

salario minimo brasileiro vigente: R$ 1.320,00) — onde a grande maioria das familias
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pesquisadas recebe menos que um saldrio, representando 65.3% da amostra, e apenas 15.5%,
mais do que trés saldrios minimos.

Ao fim, quanto a instituicdo de ensino, as criangas investigadas estavam matriculadas
majoritariamente em escolas de ensino publico (52.1%,), seguida de privada (41.8%) e
filantrépica (6.0%). Paralelamente, 76.5% dessas, pertenciam a educagdo infantil e 23.5% ao

1° ano do ensino fundamental.

Tabela 5 — Caracterizacdo da amostra do estudo segundo as varidveis sociodemograficas

Variavel Total
(N=349)
n (%)
Idade, meses 6a224 5 (1.4%)
25 a 83 344 (98.6%)
Sexo Feminino 170 (48.7%)
Masculino 179 (51.3%)
Filho tnico Sim 99 (28.4%)
Nio 250 (71.6%)
Filho primogénito Sim 164 (47.0%)
Nio 185 (53.0%)
Natureza escolar Piblica 182 (52.1%)
Privada 146 (41.8%)
Filantrépica 21 (6.0%)
Nivel escolar Educagao infantil 267 (76.5%)
Ensino fundamental 82 (23.5%)
Renda familiar' < Isaldrio minimo 228 (65.3%)
1 a 2 salarios 67 (19.2%)
> 3 salarios minimos 54 (15.5%)
Escolaridade (pai) Sem instrucao 110 31.5%)
Fundamental 82 (23.5%)
Médio 109 (31.2%)
Superior 48 (13.8%)
Escolaridade (mée) Sem instrucao 92 (26.4%)
Fundamental 73 (20.9%)
Médio 133 (38.1%)
Superior 51 (14.6%)
Idade (pai) <40 anos 258 (73.9%)
> 40 anos 91 (26.1%)
Idade (mae) <40 anos 313 (89.7%)
> 40 anos 36 (10.3%)

Fonte: Autoria prépria.

Nota: 'Renda mensal de todos os integrantes do nicleo familiar da crianga.

Ao caracterizar as criancas quanto as varidveis clinicas, foram coletadas informagdes
pertinentes ao nascimento, a condi¢do de saude da crianca, bem como a presenga ou ndo de
praticas relacionadas ao processo de alimentac@o infantil. Observou-se entdao que 89.4% das

criancas nasceram a termo, ou seja, com idade gestacional superior a 38 semanas,
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correspondendo, portanto, ao resultado da varidvel peso ao nascer, que demonstrou que 93.1%
das criancas da amostra pesaram mais de 2.500 gramas. Desse total, também observou-se que
97.7% nao necessitaram de suporte alimentar por sonda ao nascer, nem tampouco de suporte
respiratorio (95.7%).

Todavia, quando investigadas algumas praticas alimentares executadas pelo
alimentador da crianga, percebeu-se que 15.2% ja realizaram a prética da pré-mastigacao
(mastigar previamente o alimento antes de oferecer a crianca), e que 73.9% afirmam nao
respeitar os sinais de saciedade da crianca, ou seja, insistem no processo de alimentar mesmo a
crianca rejeitando o alimento. Em contrapartida, 90.0% dos pais/responsdveis garantem

respeitar os sinais de fome expressos pela crianga (Tabela 6).

Tabela 6 — Caracterizacdo da amostra do estudo segundo as varidveis clinicas

Total
Variavel N=349
n (%)
Idade gestacional (ao nascer) <37 semanas 37 (10.6%)
> 38 semanas 312 (89.4%)
Peso ao nascer (gramas) <2.500 24 (6.9%)
> 2.500 325 (93.1%)
Suporte alimentar por sonda Sim 8 (2.3%)
(ao nascer) Nio 341 (97.7%)
Suporte respiratério (ao Sim 15 (4.3%)
nascer) Nio 334 (95.7%)
Pratica da pré-mastiga¢do' Sim 53 (15.2%)
Nio 296 (84.8%)
Respeito aos sinais de Sim 91 (26.1%)
saciedade da crianga Nio 258 (73.9%)
Respeito aos sinais de fome Sim 314 (90.0%)
da crianca Nio 35 (10.0%)

Fonte: Autoria prépria.
Nota: 'Pratica executada pelos pais/responsaveis/alimentador da crianga

A varidvel sobre a presenca de alguma condi¢do patoldgica na crianca foi analisada na
tabela 7, revelando que 90% da amostra ndo apresentava nenhuma patologia. Os 10% restantes
apresentaram os seguintes diagndsticos médicos: TEA (Transtorno do Espectro Autista), asma,
epilepsia, hiperatividade, intolerancia a lactose, TDHA (Transtorno do Déficit de Aten¢do com

Hiperatividade), adenite, alergia respiratdria, anemia falciforme e cancer (Tabela 8).
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Tabela 7 — Caracterizagdo da amostra do

crianga
Total
Variavel N=349
n (%)
Condicdo clinica patolégica Sim 35 (10.0%)
(crianga) Nio 314 (90.0%)

Fonte: Autoria prépria.

Tabela 8 — Criancas com condi¢do clinica patoldgica (n

prevalentes
Diagnéstico médico n (%)
TEA! 15 (42,86%)
Asma 2 (5,71%)
Epilepsia 2 (5,71%)
Hiperatividade 2 (5,71%)
Intolerancia a lactose 2 (5,71%)
TDHA? 2 (5,71%)
Adenite 1(2,86%)
Alergia respiratéria 1(2,86%)
Anemia falciforme 1(2,86%)
Cancer 1(2,86%)
Total 29 (100%)

Fonte: Autoria prépria.

Notas: 'TEA = Transtorno do Espectro Autista;

>TDAH = Transtorno do Déficit de Atengiio com Hiperatividade.

estudo segundo a condi¢do clinica patoldgica da

= 35) - diagnésticos médicos

Nas tabelas 9, 10 e 11 s3o apresentadas uma andlise das varidveis secundérias

(sociodemograficas e clinicas) e seus respectivos testes de hipdteses com o intuito de verificar

a associacdo entre essas varidveis e a varidvel principal (Dificuldade Alimentar Infantil).

Considerou-se como uma associacdo significativa as varidveis com nivel de significancia de

5% (p-valor < 0,05). Para tanto, na tabela 9, apenas a varidvel escolaridade da mae apresentou

associacdo significante ao nivel de 5% (p-valor = 0.009) com a varidvel DAIL. Em todas as

categorias dessa varidvel, os maiores percentuais corresponderam as maes de criangcas sem DAI:

sem instrucdo (63.3%), fundamental (57.5%), médio (78.9%) e superior (74.5%).

Tabela 9 — Caracterizagdo da amostra do estudo (varidveis sociodemograficas) segundo o

desfecho principal

Varidvel DAI! Total p-valor
Sim Nao N=349
(N=103) (N=246)
n | % n | % n (%)
Idade, meses 6a24 1 20.0% 4 80.0% 5 (100%) 1"
25a 83 102 29.7% 242  70.3% 344 (100%)
Sexo Feminino 51 30.0% 119  70.0% 170 (100%) 0.898™
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Masculino 52 291% 127  70.9% 179 (51.2%)

Filho tnico Sim 27 273% 72 72.7% 99 (100%) 0.598™
Nio 76 304% 174  69.6% 250 (100%)

Filho primogénito Sim 47 287% 117  71.3% 164 (100%) 0.817™
Nio 56 303% 129 69.7% 185 (100%)

Natureza escolar Publica 55 302% 127  69.8% 182 (100%) 0.592™
Privada 40 274% 106 72.6% 146 (100%)
Filantropica 8 38.1% 13 61.9% 21 (6.1%)

Nivel escolar Educac@o infantil 77  288% 190 71.2% 267 (100%) 0.669™
Ensino fundamental 26 31.7% 56 68.3% 82 (100%)

Renda familiar? < 1sal4rio minimo 73 32.0% 155 68.0% 228 (100%) 0311™
1 a 2 salarios 15 224% 52 77.6% 67 (100%)
> 3 salarios minimos 15 27.8% 39 72.2% 54 (100%)

Escolaridade (pai) Sem instrucdo 41 37.3% 69  62.7% 110 (100%) 0.199"
Fundamental 22 268% 60 732% 82 (100%)
Médio 27 24.8% 82  752% 109 (100%)
Superior 13 27.1% 35  729% 48 (100%)

Escolaridade (mde)  Sem instrugio 31 337% 61  663% 92 (100%) 0.009"
Fundamental 31 425% 42  575% 73 (100%)
Médio 28 21.1% 105 789% 133 (100%)
Superior 13 25.5% 382 74.5% 51 (100%)

Idade (pai) <40 anos 77  298% 181 702% 258 (100%) 0.890™
> 40 anos 26 28.6% 65 71.4% 91 (100%)

Idade (mae) <40 anos 91 29.1% 222 709% 313 (100%) 0.709*
> 40 anos 12 333% 24  66.7% 36 (100%)

Fonte: Autoria prépria.
Notas: 'Dificuldade Alimentar Infantil; “Teste Exato de Fisher; “Teste Qui-Quadrado; ?Renda familiar mensal com base no
saldrio minimo brasileiro (R$ 1.320,00).

Quando analisada a tabela 10, percebeu-se que as varidveis consideradas significativas
com a varidvel de interesse foram: necessidade de suporte respiratdrio ao nascer (p-valor =
0.017), pratica da pré-mastigacao pelos pais/responsaveis da crianga (p-valor <0.001) e respeito
aos sinais de saciedade da crianca (p-valor < 0.001). Das criangas que fizeram uso de suporte
respiratério no periodo neonatal, 60% tinham DAI. Em relagdo a pratica da pré-mastigacao
pelos pais/responsaveis, observou-se que o percentual de casos foi maior naquelas que foram
alvo dessa pratica e que possuiam DAI (52.8%). Em criangas sem DAI, o percentual
correspondeu a 47.2%. No que tange a varidvel (respeito aos sinais de saciedade expressos pela
crianga), o percentual de pais que revelaram ndo respeitar suas criangas quando as mesmas

comunicavam nao querer mais comer, foi maior na categoria sem DAI (77.1%).

Tabela 10 — Caracterizacdo da amostra do estudo (varidveis clinicas) segundo o desfecho
principal

DAI! Total
Variavel Sim Nao N=349 p-valor?
(N=103) (N=246)
n % n % n (%)
Idade gestacional (ao nascer) <37 semanas 16 43.2% 21 56.8% 37 (100%) 0.059
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> 38 semanas 87  279% 225 T2.1% 312 (100%)

Peso ao nascer (gramas) <2.500 5 20.8% 19 79.2% 24 (100%) 0.487
> 2.500 98 302% 227 69.8% 325 (100%)

Suporte alimentar por sonda Sim 4 50.0% 4 50.0% 8 (100%) 0.242

(ao nascer) Nio 99 29.0% 242 71.0% 341 (100%)

Suporte respiratorio (ao Sim 9 60.0% 6 40.0% 15 (100%) 0.017

nascer) Nio 94 28.1% 240 71.9% 334 (100%)

Pritica da pré-mastigacio’ Sim 28 52.8% 25 47.2% 53 (100%) <0.001
Nio 75 253% 221  74.7% 296 (100%)

Respeito aos sinais de Sim 44  484% 47 51.6% 91 (100%) <0.001

saciedade da crianca Nio 59 229% 199  77.1% 258 (100%)

Respeito aos sinais de fome Sim 91 29.0% 223 71.0% 314 (100%) 0.559

da crianca Nio 12 34.3% 23 65.7% 35 (100%)

Fonte: Autoria prépria.
Notas: 'Dificuldade Alimentar Infantil; Teste Exato de Fisher; Pratica executada pelos pais/responsdveis/alimentador da
crianga.

Na tabela 11, a varidvel secundaria: condi¢do clinica patoldgica (crianga) foi analisada
em funcdo do desfecho principal do estudo, demonstrando que das criangas com alguma
condi¢do clinica patolégica 60% nao possuia DAI. Da mesma forma, o maior percentual de

criancas sem a condi¢do clinica patoldgica foi maior nas criangas sem o desfecho principal do

estudo (71.7%).

Tabela 11 — Caracterizacdo da amostra do estudo (condi¢do clinica patolégica da crianca)
segundo o desfecho principal

DAI! Total
Variavel Sim Nao N=349 p-valor?
(N=103) (N=246)
n | % n | % n (%)
Condigao clinica patoldgica Sim 14 40.0% 21 60.0% 35 (100%) 0.172
(crianga) Nio 89 283% 225 T1.7% 314 (100%)

Fonte: Autoria prépria.
Notas: 'Dificuldade Alimentar Infantil; 2Teste Exato de Fisher.

4.2 Modelos de decisao
Nesta subsecao sao apresentados os resultados dos dados a partir do modelo de regressao
logistica multipla e do modelo de classificacdo bindria weight of evidence juntamente com o

information value.

4.2.1 Regressao logistica
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Os resultados apresentados nesta subsecdo dizem respeito ao estudo da dependéncia da
variavel principal em relagdo as varidveis secunddrias, visando estimar e/ou prever o valor
médio da varidvel principal de interesse em termos dos valores conhecidos ou fixados das
varidveis secunddrias.

A tabela 12 apresenta os resultados do ajuste do modelo de regressao logistica (func¢ao
de ligacdo logit), bem como, os coeficientes estimados e seus respectivos erros padroes,

estatistica z e p-valor, para verificar as significincias dos parametros.

Tabela 12 - Resultados do ajuste do modelo de regressdo logistica para o desfecho DAI

) . IL.C20R I.C.RP
Variaveis secundarias Coeﬁmentes Errcg Estatistica p-valor | OR! (95%) RP3 (95%)
estimados | padrdo z LI LS LI LS

Intercepto -1,76 0,22 -8,04 <0,001 - - - - - -

Pratica da pré 0,94 0,34 2,78 <0,001 2,55 1,32 494 1,84 0,54 3,14
mastigagao (sim)
Respeito a saciedade? 0,95 0,28 3,39 <0,001 2,57 1,49 4,45 1,89 0,80 2,98
(nao)

Escolaridade da mae 0,86 0,25 3,38 <0,001 2,36 1,44 3091 1,82 0,76 2,88

(sem instrucdo)

Fonte: Autoria prépria.
Notas: 'Odds Ratios; *Intervalo de Confianga;® Razdo de Prevaléncia; “Insisténcia na alimentag¢do da crianga, mesmo quando
demonstrado saciedade.

Neste estudo os coeficientes estimados do modelo de regressdo logistica, com fungdo
de ligacdo logit, foram interpretados em termos de razdo de prevaléncia (RP), a partir da
conversdo da razdo de chances (Odds Ratios) pela equacdo 8. Mantendo fixos os efeitos das
demais varidveis secunddrias, interpretou-se cada um dos coeficientes de regressdao em termos
da razdo de prevaléncia como segue.

Conforme a tabela 12, as varidveis que se apresentaram como significativas neste
modelo foram: Pratica da pré-mastigacdo (sim); Respeito a saciedade (ndo); e Escolaridade da
mae (sem instrucdo), todas com p-valor menor que o nivel de significancia de 5%. A varidvel
“pratica da pré mastigagdo pelos pais/responsaveis”, apresentou uma RP de 1,84, ou seja, as
crian¢as submetidas a esta acdo possuem uma prevaléncia de 1,84 vezes maior de desenvolver
dificuldades alimentares quando comparada com uma crianca que nao foi alvo desta pratica.

Quando analisada a varidvel “respeito a saciedade” verificou-se que as criancas que
foram insistentemente alimentadas - mesmo demonstrando sinais de saciedade - apresentaram
uma prevaléncia de 1,89 vezes maior de desenvolver DAI quando comparada a uma crianga
que teve esse sinal respeitado. Por fim, no que tange a variavel “escolaridade da mae” - tnica

varidvel sociodemogréfica significante para o modelo — observou que as criangas cujas maes
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sdo consideradas sem instru¢do, possuem uma prevaléncia de 1,82 maior de desenvolverem a
dificuldade quando comparadas aquelas cujas maes possuem algum nivel de escolaridade
(fundamental/médio/superior).

Para avaliar a capacidade preditiva do modelo de regressdo logistica, foi utilizada a
interpretacdo da drea sob a curva ROC (AUC-ROC) (figura 8), que através das predi¢des da
sensibilidade e da especificidade medem a capacidade de classificacdo do modelo. Essa medida
também ¢ utilizada para indicar o melhor ponto de corte, sendo o ponto de corte ideal aquele
que maximiza a sensibilidade e especificidade (FAVA et al., 2015). Nesse estudo, o ponto de
corte ideal foi 0,3. Dessa forma, as probabilidades maiores que 0,3 foram classificadas para o
grupo de dificuldade alimentar infantil. O resultado da 4rea sob a curva ROC foi de 0,69, ou

seja, como foi superior a 0,5, significa uma boa adequagdo do modelo de regressado logistica.

Figura 8 — Curva ROC (AUC-ROC) do modelo de regressdo logistica para o desfecho
dificuldade alimentar infantil

AUC = 0.69 com IC 95%: (0.63 - 0.75)
1.00

0.75

0.50

Sensibilidade

0.25

0.00
1.00 0.75 0.50 0.25 0.00
Especificidade

Fonte: Autoria prépria.
AUC — Area Under the Curve; IC — Intervalo de Confianga

A tabela 13 apresenta a matriz de confusdo para as medidas de desempenho, a partir da
amostra total (n = 349). Para tanto, observa-se na diagonal principal, o quantitativo da
classificacdo correta do modelo, enquanto que na diagonal secundéria o quantitativo de

classificacdo errada. Percebe-se, entdo, que o modelo estd acertando mais o grupo de criangas
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que ndo tem dificuldades alimentares. A seguir, na tabela 14, sdo apresentadas as métricas de
avaliacdo do ajuste do modelo.

Tabela 13 - Matriz de confusdo para as medidas de desempenho do modelo de regressao
logistica segundo o desfecho principal

Valor Predito
SIM NAO
Valor Real SIM 54 49
NAO 57 189

Fonte: Autoria prépria.

Tabela 14 - Métricas de avaliagdo do modelo de regressado logistica para o desfecho principal

Métricas Valor I.C.! (95%)
Acuracia 0,69 (0,65 -0,74)
Sensibilidade 0,52 (0,42 -0,62)
Especificidade 0,77 0,71 -0,82)
AUC-ROC 0,69 (0,63 -0,75)

Fonte: Autoria prépria.
Nota: 'Intervalo de Confianga a 95%.

A acurécia do modelo foi de 0,69, o que significa que o modelo tem 69% de capacidade
de classificar corretamente os casos. Quanto a sensibilidade, o resultado de 0,52 significa que
o modelo tem 52% de capacidade de classificar corretamente quem possui DAL Por outro lado,
o resultado da especificidade do ajuste de 0,77 demonstra a capacidade de 77% do modelo de
classificar corretamente quem nao possui o desfecho principal deste estudo.

Por fim, no que se refere a avalicio da qualidade do ajuste do modelo logistico, o
resultado do teste de Hosmer and Lemeshow foi de um p-valor de 0,28. Isso significa que, ao
nivel de significancia de 5%, ndo rejeitamos a hipotese nula do teste de adequacido do modelo,

portanto, o modelo estd bem ajustado.

4.2.2 Weight of evidence e information value

Conforme ilustrado na figura 9, a técnica Weight of Evidence (WoOE) apresenta as
varidveis influentes para o desfecho bindrio do estudo — presenca ou auséncia de DAL
Considera-se como uma varidvel de forte influéncia para o desfecho aquelas com IV
(Information Value) superior a 0,3. Neste estudo as varidveis com essa caracteristica foram:

pratica da pré-mastigacdo pelos pais/responsaveis, desrespeito a saciedade da crianca e baixa
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escolaridade da mae. Esses achados ratificam, portanto, os resultados provenientes do ajuste do
modelo de regressao logistica.

Figura 9 — Varidveis influentes para o desfecho principal do estudo (Dificuldade Alimentar
Infantil) segundo a técnica weight of evidence e information value

Insisténcia
Pré mastigagdo
Escolaridade da m3e
Respirador

Idade Gestacional
Renda

Escolaridade do pai
Doenga

Sonda

Natureza escolar
Poso ao Nascer
Respeito 55 fome

Filha dnico.

Idade da mae

Nivel escolar

Primogénito

\dade do pai

Idade

Sexo

) _--IIIIIII‘

Fonte: Autoria prépria.
Nota: A varidvel denominada como “insisténcia” corresponde a varidvel: “respeito a saciedade (ndo)” apresentada nos
resultados do modelo de regressdo logistica.
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5 DISCUSSAO

O objetivo deste estudo consiste em identificar a prevaléncia de DAI em criangas
escolares até seis anos de idade, bem como verificar se existe associagdo entre DAI e as
varidveis clinicas e sociodemograficas. Os resultados revelaram que 30% da amostra
apresentou DAI e as varidveis significativamente associadas a esse desfecho foram: pratica de
pré-mastigacdo (sim), respeito a saciedade (ndo) e escolaridade da mae (sem instrugdo) - sendo
as duas primeiras caracterizadas como prédticas parentais, € a ultima, como fator
sociodemogréfico.

Outros estudos que fizeram uso do mesmo instrumento utilizado nesta presente pesquisa
(Montreal Children’s Hospital Scale) revelaram percentuais de prevaléncia semelhantes. No
trabalho de Benjasuwan et al., (2015), a prevaléncia de casos de DAI correspondeu a 25% da
amostra (200 criancas saudaveis, de 12 a 48 meses de vida). Enquanto que no estudo de Diniz,
Fagondes e Ramsay (2021), a prevaléncia foi equivalente a 13% (174 criangas sauddveis, entre
6 meses a 6 anos e 11 meses de vida). Esses achados sao correlatos aos resultados de outros
estudos de maior escala, nos quais foi observado uma prevaléncia de dificuldades alimentares
infantis de aproximadamente 25% a 50% (RAMSAY et al., 2011).

Ao utilizar outras referéncias conceituais para DAI, bem como diferentes ferramentas e
métodos de investigacdo, a prevaléncia de dificuldades alimentares apresenta-se na literatura
de forma varidvel. Na pesquisa de Maranhdo et al (2018) - realizada com 301 criancas
sauddveis, de 2 a 6 anos de idade, em creches publicas e privadas da cidade de Natal, Rio Grande
do Norte, Brasil - a prevaléncia de casos, utilizando a referéncia conceitual de Kerzner (2009),
correspondeu a 37,2%. Em outra pesquisa orientada por Siqueira (2018), 730 criancas pré-
escolares saudaveis, entre 4 a 6 anos, foram investigadas quanto a presenca de dificuldades
alimentares, segundo Kerzner, (2009). Os resultados apontaram uma prevaléncia de 34,1% de
dificuldades alimentares.

Quanto a varidvel: “pratica da pré-mastigagdo (sim)” — conduta essa definida como a
pratica de mastigar previamente os alimentos antes de oferecer a crianga, realizada por
pais/cuidadores (PELTO; ZHANG; HABICHT, 2010; CONKLE; RAMAKRISHNAN;
FREEMAN, 2016) — pouco tem se pesquisado sobre suas vantagens e desvantagens (CONKLE,;
RAMAKRISHNAN; FREEMAN, 2016). Sabe-se que pais de criangas com DAI consideram
muitas vezes uma dificuldade cumprir o seu papel parental como alimentadores, e portanto,

N

suas expectativas e comportamentos em relacdo a alimentacdo variam em cada familia
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(BELLAICHE et al., 2023). No trabalho de Ren et al., (2021), por exemplo, observou-se que a
realizacdo dessa pratica € mais habitual na populacdo pedidtrica com alguma dificuldade
relacionada a alimentacdo (20%). Segundo Pelto, Zhang e Habicht (2010) essa conduta parental
¢ justificada com o objetivo de garantir a crianca, que ja possui algum problema alimentar, uma
nutri¢do satisfatéria, bem como evitar uma ingestio energética menor € uma subsequente perda
de peso da crianca (DE OLIVEIRA; DA SILVA OLIVEIRA, 2019).

Por outro lado, essa pratica deve ser moderada, tendo em vista, que o exagero pode
reduzir oportunidades da crianga desenvolver novas habilidades alimentares (ZHOU et al.,
2018). Sendo assim, sugere-se que durante as consultas pediatricas, seja evidenciado junto aos
pais/cuidadores, quais sdo as expectativas adequadas relacionadas ao crescimento normal de
uma crianca, bem como suas necessidades nutricionais e prdticas alimentares saudaveis. Essa
recomendacdo também € ratificada por Norton er al., (2021) quando afirma que os
pais/responsaveis possuem influéncia significativa na aprendizagem e no desenvolvimento dos
padrdes alimentares positivos e negativos de suas criangas.

No que tange a identificacdo da outra varidvel significativamente associada a DAI:
“respeito a saciedade (ndo)”, o estudo de Silva et al. (2021) apresenta resultados similares,
quando declara que condutas negativas relacionadas a alimentacdo como: forcar, obrigar e
ameacar a crianca a comer, mesmo quando demonstra saciedade, podem influenciar na
aceitacdo, interesse e ingestdo de alimentos pela crianca, a longo prazo. Semelhantemente,
segundo Teixeira et al. (2022), a conduta de pressionar uma crianga a comer significa que os
pais/cuidadores desconsideram a capacidade de decisdo da crianga sobre a ingestdao alimentar,
podendo desencadear, no futuro, problemas ou dificuldades com a alimentacao, uma vez que a
crian¢a pode associar o alimento a uma experiéncia negativa.

Ainda ratificando esse achado, o estudo de Silva et al. (2016) revela que quando os
pais/cuidadores assumem total controle sobre a alimentag@o da crianga - nao reconhecendo os
sinais de saciedade e fome emitidos pela mesma — € possivel que seja desencadeado uma falta
de estimulo a alimentacdo, fazendo com que a crianca deixe de valorizar os seus préprios
estimulos internos de saciedade e até mesmo perder o interesse em se comunicar com OS
pais/cuidadores/alimentadores. De acordo com Sdravou et al. (2021) e Norton et al. (2021), é
importante que os pais sejam apoiados e nutram praticas parentais alimentares positivas, a fim
de reduzir o desenvolvimento de possiveis problemas alimentares (TAYLOR et al., 2017),

como por exemplo: incentivar as criangas a ouvirem os sinais do seu corpo em relacido a fome
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e a saciedade; estimular o respeito a capacidade da crianca de autorregular a sua ingestdo
alimentar; e encorajar a autoalimentacao da crianga.

Por fim, a varidvel sociodemogrifica “escolaridade da mae (sem instru¢do)” foi
apresentada neste estudo como significativamente associada com a DAI. Geralmente a mae
dedica mais tempo ao processo de preparacdo das refei¢cdes familiares (MARCONDES;
MASQUIO, CASTRO, 2016), atuando como forte influenciadora do processo alimentar de seus
filhos, quando comparado ao pai ou outro membro familiar (MARCONDES; MASQUIO,
CASTRO, 2016), sendo considerada até como principal detentora do papel de educadora
nutricional (COSTA et al., 2012).

H4 evidéncias da associacdo entre dados sociodemograficos, sobretudo a escolaridade
materna, e o consumo de uma alimentacdo de boa qualidade (MARANHAO et al., 2018). Dessa
forma, quanto maior a escolaridade materna, provavelmente maiores sdo os cuidados com
alimentacdo sauddvel e escolha dos alimentos a serem ofertados no ambiente familiar
(SOTERO et al., 2015), bem como maior o conhecimento sobre possiveis sinais de alerta para
dificuldades alimentares (DE OLIVEIRA; DA SILVA OLIVEIRA, 2019). Para Romani e Lira
(2004), o grau de escolaridade materno influi no crescimento e desenvolvimento infantil
adequado, visto que estd diretamente relacionado com uma melhor compreensdo da mae sobre
a prética dos cuidados infantis. Por outro lado, segundo Damido (2008), mulheres de menor
escolaridade tendem a ser mais vulnerdveis, conduzidas com mais facilidade a préticas
alimentares menos sauddveis, mais rdpidas, com menor diversidade e aporte nutricional,
podendo estar relacionada, a um menor acesso a uma rede de suporte familiar/social, menor
renda familiar e menor acesso a profissionais e servigos de atencdo a sadde.

O acesso a informacao, educacdo e cultura da familia configuram-se, portanto, como
fortes aliados na identificacdo precoce de possiveis problemas de satde individuais e coletivos,
inclusive relacionados a nutricdo da crianga (SOTERO; CABRAL; DA SILVA, 2015). Trata-
se, portanto, do que Norton et al., (2021) declara em seu estudo como o aumento da
“alfabetizacdo alimentar” dos pais como trajetoria para uma melhoria das praticas alimentares
positivas dos pais e dos padrOes alimentares saudaveis de suas crian¢as. Segundo esses autores,
a alfabetizagdo alimentar refere-se a um conceito que domina os recursos de educa¢do alimentar
precoce para os pais, sendo definida como a capacidade de uma pessoa de compreender, usar e
interagir com os alimentos (NORTON et al., 2021).

No que tange aos resultados revelados na amostra deste presente estudo, a significante

prevaléncia de dificuldades alimentares entre escolares até seis anos de idade (30%), representa
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um sinal de alerta para todos os envolvidos no complexo processo de alimentacdo infantil:
gestdo e profissionais de saude, pais/cuidadores e educadores escolares infantis. Pois trata-se
de um agravo a satide, que caso nio seja adequadamente tratado, pode acarretar, a médio e
longo prazo, danos no processo de crescimento e neurodesenvolvimento infantil.

Conforme ja consolidado em evidéncias cientificas, uma alimentacdo adequada durante
a infancia — capaz de proporcionar ao organismo energia € nutrientes necessirios ao bom
desempenho de suas funcdes e a manutencdo de um bom estado de saide - sdo fundamentais
para o desenvolvimento dos aspectos fisioldgicos, motores e cognitivos da crianca (MAIA et
al., 2012; ALVES; CUNHA, 2020). Dessa forma, quaisquer problemas que possam
comprometem esse processo merecem atencdo e cuidado: tanto da familia e profissionais de
saude, quanto dos educadores escolares.

Segundo Maia et al. (2012), além do contexto familiar e da atuacdo de profissionais
especializados, o ambiente escolar também configura-se como espaco com condi¢des
favoraveis e estratégicas para a promog¢ao do estado nutricional da crianga. Os professores estao
diretamente inseridos no ambiente social das criancas e, portanto, estdo susceptiveis a
exercerem influéncias no comportamento alimentar delas. Constituem como modelos sociais
que podem influenciar positiva ou negativamente tanto as preferéncias quanto a ingestao
alimentar das criancas (SIQUEIRA, 2018).

A escola é um espaco de troca mutua, de relacdo didria entre crianca e educador,
acolhendo uma diversidade de pessoas (contexto crianga-familia), com ou sem problemas de
satude e/ou relacionados a alimentacdo, e portanto, local propicio para o estimulo,
desenvolvimento, aperfeicoamento e prética de condutas educativas e saudaveis. Assim sendo,
ao conhecer sobre o processo de alimentagdo infantil - professores, educadores infantis e gestao
escolar - também poderdo atuar como aliados junto a prevengdo e/ou identificagdo precoce de
casos de DAI por meio do reconhecimento de sinais de alerta e possiveis fatores associados.

Um ponto forte desta pesquisa refere-se a identificacdo de varidveis/fatores que
provavelmente estejam associados as dificuldades alimentares da crianga, e portanto, atuem
como sinais de alerta para diagndsticos precoces, tratamentos adequados e diminuicdo de
consequéncias negativas a crianca. Concomitantemente, trata-se de um estudo que fez uso de
uma ferramenta vélida e confidvel para detectar as dificuldades alimentares infantis até seis
anos de idade (versao brasileira da Montreal Children’s Hospital Scale). Todavia, os resultados
aqui apresentados devem ser interpretados com cuidado, pois o diagndstico de dificuldades

alimentares infantis € complexo e necessita sempre de uma avaliacao clinica especifica.
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Uma limitacdo que pdde ser observada nesta presente investigacdo referiu-se as
inferéncias sobre a causalidade dos fatores associados identificados. A significante associacado
dos fatores com as dificuldades alimentares infantis ndo podem ser tratados como causalidade,
considerando que estudos transversais ndo oferecem tal oportunidade. Por isso, inferir
associacdes (no sentido de causa-efeito) entre dificuldades alimentares infantis e outros fatores
(clinicos, sociodemograficos e parentais) ndo € possivel. Outro aspecto menos positivo, mas
inevitdvel, em todos os estudos que utilizam questiondrios preenchidos pelos participantes/pais,
refere-se a confiabilidade dessas escalas e o potencial para erros de super ou subestimagao.

Em contrapartida, esta presente pesquisa merece destaque pelo pioneirismo na
investigacdo da prevaléncia e fatores associados a DAI em escolares até seis anos de idade,
fazendo, para tanto, o uso de uma ferramenta valida e confidvel. Além disso, a amostra
investigada mostrou-se representativa e capaz de inferir com confiabilidade os resultados
apresentados no municipio de Itaporanga-PB, tornando-se, portanto, o primeiro estudo a ser
realizado na regido e macrorregido, com o propdsito de identificar os aspectos relacionados a

DAI entre escolares até seis anos de idade.
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6 CONSIDERA COES FINAIS

Os resultados deste trabalho possibilitaram a conclusdo de que na cidade de Itaporanga-
PB, a prevaléncia de dificuldades alimentares entre escolares até seis anos de idade foi de
aproximadamente 30%. A andlise pelo modelo de regressao logistica multipla e pela técnica de
Weight of Evidence com Information Value revelaram que as varidveis/fatores
significativamente associados a DAI foram: pratica da pré-mastigacdo (realizada por
pais/cuidadores), desrespeito aos sinais de saciedade da crianca e baixa escolaridade da mae.

Os dois primeiros fatores correspondem a condutas parentais e, portanto, passiveis de
intervencoes educacionais individuais e coletivas, em especial, durante as consultas pediétricas
de rotina, realizada por profissionais de saude envolvidos com a alimentacdo infantil. A
orientagdo oportuna auxilia quanto o conhecimento adequado do padrdo alimentar saudéavel de
uma crianga, bem como seu correto processo de crescimento e desenvolvimento. Quanto a
escolaridade materna, apesar de ser um fator sociodemogéfico ndo-modificidvel de imediato,
também representa uma oportunidade para acOes coletivas de educacdo em saude, a fim de
garantir acesso a informacoes relativas a alimentacdo e nutri¢ao infantil e familiar.

Portanto, o reconhecimento e a melhor compreensdo dos fatores associados podem
auxiliar no diagndstico precoce de dificuldades alimentares entre criancas, na prevengao de
novos casos, na terapia adequada, e na mitigacdo de danos ao processo de crescimento e
neurodesenvolvimento infantil. Além disso, os dados provenientes desse estudo podem
colaborar no processo de tomada de decisdo pela gestdo e servir como ferramenta para possiveis

ampliacdes e/ou elaboragdo de politicas publicas direcionadas a alimentacdo e nutricdo infantil.
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2. PINTO, M. M. P. S.; NASCIMENTO, J. A.; PERNAMBUCO, L. Prevaléncia de
dificuldades alimentares e fatores associados em escolares entre 6 meses a 6 anos de idade.

Revista Eletronica Interdisciplinar, v. 15, n. 03, p. 38-53, 2023.
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APENDICE A — Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE)

UNIVERSIDADE FEDERAL DA PARAIBA )
PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM MODELOS DE DECISAO E SAUDE

Prezado(s) pais/responsével legal

Esta pesquisa é sobre PREVALENCIA E FATORES ASSOCIADOS AS
DIFICULDADES ALIMENTARES EM ESCOLARES ENTRE SEIS MESES A SEIS ANOS
DE IDADE e estd sendo desenvolvida pela pesquisadora MALU MICILLY PORFIRIO
SANTOS PINTO, aluna de DOUTORADO do Programa de Pds Graduagdo em Modelos de
Decisao e Saude da Universidade Federal da Paraiba, sob a orientacdo do Prof. Dr. LEANDRO
DE ARAUJO PERNAMBUCO e Prof. Dr. JOAO AGNALDO DO NASCIMENTO.

O objetivo deste estudo consiste em identificar a prevaléncia dos distirbios alimentares
pediatricos em escolares entre 6 meses a 6 anos € 11 meses de idade, bem como investigar se
existe associacdo entre a prevaléncia de tais distirbios e os aspectos clinicos e
sociodemogréficos.

A finalidade desta pesquisa é contribuir com a identificacdo precoce de distirbios
alimentares infantis, a fim de minimizar possiveis agravos que problemas de alimentacdo
podem acarretar na crianga, como atrasos no seu processo de crescimento e desenvolvimento
neuropsicomotor.

Os resultados deste trabalho poderdo auxiliar no direcionamento de politicas publicas
destinadas a dificuldades alimentares entre criangas, bem como no processo de aprimoramento
de programas de monitoramento e diagndstico precoce.

Prezados pais/responsdvel, solicitamos a sua colaboragdo para o preenchimento dos
instrumentos de coleta de dados, como também sua autorizacdo para apresentacdo dos
resultados em eventos da drea de saude e publicacdo em revistas cientificas. Para tanto, seréd
garantido o sigilo, assegurando a privacidade e o anonimato do/a participante.

Informamos que os riscos que essa pesquisa pode oferecer referem-se ao
constrangimento ou desconforto do voluntdrio em responder aos questiondrios. Pode ocorrer
constrangimento do voluntdrio em ter que relatar acontecimentos de doenca em sua crianga,
todavia, frente a isso, garantimos que as informacdes sdao confidenciais e utilizadas apenas para
fins cientificos.

Quanto aos beneficios, o voluntario sera informado sobre o nivel de dificuldade
alimentar de sua crianga e, aos casos necessdrios, a crianca serd encaminhada para
acompanhamento, de forma remota, ao Servigco de Fonoaudiologia do Centro de Ciéncias da
Saude da Universidade Federal da Paraiba, onde receberd orientacOes especializadas sobre o
distdrbio alimentar pedidtrico.

Esclarecemos que sua participacdo no estudo € voluntéria e, portanto, o(a) senhor(a) nao
€ obrigado(a) a fornecer as informacdes e/ou colaborar com as atividades solicitadas pela
pesquisadora. Caso decida ndo participar do estudo, ou resolver a qualquer momento desistir
do mesmo, nao sofrerd nenhum dano para a crianca.

Os pesquisadores deste trabalho estardo a sua disposi¢do para qualquer esclarecimento
que considere necessario em qualquer etapa da pesquisa.
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Diante do exposto, declaro que fui devidamente esclarecido(a) e dou o meu
consentimento para participar da pesquisa e para publica¢do dos resultados. Estou ciente que
receberei uma copia desse documento.

Assinatura do pai/mae ou responsdavel legal pela crianca

OBERVACAO: (em caso de analfabeto - acrescentar)

Espaco para impressdo dactiloscopica

Assinatura da Testemunha

Contato da Pesquisadora Responsavel: (83) 99607-1314. E-mail: malumicilly.ita@ gmail.com

Caso necessite de maiores informagdes sobre o presente estudo, favor ligar para a pesquisadora
Malu Micilly Porfirio Santos Pinto.

Endereco (Setor de Trabalho): Programa de Pés-Graduacdo em Modelos de Decisdo e Saude,
Centro de Ciéncias Exatas e da Natureza, Cidade Universitaria, s/n, CEP 58.051-900, Joao
Pessoa - PB, Brasil. Telefone: (83) 3216-7592. Ou, Comité de Etica em Pesquisa do Centro de
Ciéncias da Satde da Universidade Federal da Paraiba Campus I - Cidade Universitaria - 1°
Andar — CEP 58051-900 - Jodo Pessoa/PB. (83) 3216-7791. E-mail:
eticaccsufpb @hotmail.com

Atenciosamente,

Assinatura do Pesquisador Responsével
OBSERVACAO:

O pai/mae/responsavel pela criangca, bem como o pesquisador responsavel, deverdo rubricar
todas as folhas do TCLE, assinando por extenso no local destinado a assinatura.
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APENDICE B — Termo de Assentimento Livre e Esclarecido (TALE) — para criangas acima
de 5 anos de idade

UNIVERSIDADE FEDERAL DA PARAIBA .
PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM MODELOS DE DECISAO E SAUDE

Prezada crianga,

Vocé estd sendo convidada a participar como voluntiria de uma pesquisa com o seguinte titulo:
PREVALENCIA E FATORES ASSOCIADOS AS DIFICULDADES ALIMENTARES EM ESCOLARES
ENTRE SEIS MESES A SEIS ANOS DE IDADE. Meu nome é MALU MICILLY PORFIRIO SANTOS PINTO
e sou a pesquisadora responsdvel, minha drea de atuagdo € sobre nutri¢do infantil. Estou realizando esta pesquisa
juntamente com meus professores: Prof. Dr. LEANDRO DE ARAUJO PERNAMBUCO e Prof. Dr. JOAO
AGNALDO DO NASCIMENTO.

O objetivo deste trabalho ¢ identificar criangas com distirbios alimentares com idade méxima de 6 anos.
No6s buscamos entender também quais os fatores que tém relacdo com esse problema.

Os resultados deste trabalho serdo importantes para ajudar os pais e os profissionais de saide a identificar
mais cedo possiveis dificuldades alimentares que a crianga apresente, e entdo procurar ajuda especializada mais
rapida.

Informamos que os riscos que essa pesquisa pode oferecer referem-se ao constrangimento ou desconforto
em responder aos questiondrios e ter que relatar acontecimentos de doenca. Mas nds que as informagdes sao
confidenciais e serdo utilizadas apenas para fins cientificos.

Quanto aos beneficios, vocé serd informada sobre o seu possivel nivel de dificuldade alimentar e se for
preciso, serd encaminhada para acompanhamento, no Servico de Fonoaudiologia do Centro de Ciéncias da Satdde
da Universidade Federal da Paraiba, onde vocé e seus pais/responsdveis receberdo orienta¢des adequadas sobre o
distdrbio alimentar pediatrico.

Solicitamos a sua autorizag@o para apresentagdo e divulgacdo dos resultados desta pesquisa. Informamos
que seu nome ndo serd divulgado.

Esclarecemos que a sua participagdo no estudo é voluntdria e, portanto, voc€ ndo serd obrigado(a) a
fornecer as informagdes e/ou colaborar com as atividades solicitadas pela pesquisadora. Caso decida nio participar
do estudo, ou resolver a qualquer momento desistir do mesmo, ndo serd penalizado(a).

Os pesquisadores deste trabalho estardo a sua disposi¢do para qualquer esclarecimento que considere
necessario em qualquer etapa da pesquisa.

Sendo assim, declaro que fui devidamente esclarecido(a) e dou o meu consentimento para participar da
pesquisa e para publicac@o dos resultados. Estou ciente que receberei uma cépia desse documento.

Assinatura da crianga voluntéria

Contato da Pesquisadora Responsavel: (83) 99607-1314. E-mail: malumicilly.ita@gmail.com

Caso necessite de maiores informagdes sobre o presente estudo, favor ligar para a pesquisadora Malu Micilly
Porfirio Santos Pinto.

Endereco (Setor de Trabalho): Programa de P6s-Graduagdo em Modelos de Decisdo e Satde, Centro de Ciéncias
Exatas e da Natureza, Cidade Universitaria, s/n, CEP 58.051-900, Joao Pessoa - PB, Brasil. Telefone: (83) 3216-
7592. Ou, Comité de Etica em Pesquisa do Centro de Ciéncias da Saide da Universidade Federal da Paraiba
Campus I - Cidade Universitdria - 1° Andar — CEP 58051-900 — Jodo Pessoa/PB. (83) 3216-7791. E-mail:

eticaccsufpb@hotmail.com

Atenciosamente,

Assinatura do Pesquisador Responsavel
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APENDICE C - Instrumento de coleta de informagdes clinicas e sociodemograficas

UNIVERSIDADE FEDERAL DA PARAIBA ~
PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM MODELOS DE DECISAO E SAUDE

DADOS SOCIODEMOGRAFICOS

1. Data de nascimento: / /

2. Sexo:
[ ] Feminino [ ]Masculino

3. E filho(a) dnico(a)?
[ ]Sim [ ] Nio

4. E o filho primogeénito (primeiro filho do casal)?

[ ]Sim [ ] Nio

5. Pessoa que preenche o instrumento:
Pai Mae [ outro responsavel legal — Informar nivel de parentesco com a
crianga:

6. Idade dos pais da crianca:

a) Idade da mae (em anos):
b) Idade do pai (em anos):

7. Municipio onde a crianga reside:
[] Itaporanga-PB [ ]Outros: especificar

8. Natureza da escola em que a crianga estd matriculada:
[ ] Publica [ |]Filantrépica [ | Privada

9. Nivel escolar em que a criancga estd matriculada:
[ ] Educagio Infantil [ ] Ensino Fundamental I (1° Ano)

10. Nivel de escolaridade dos pais:
a) Pai:

[ | Analfabeto

[__| Fundamental Incompleto

[ ] Fundamental Completo

[__] Ensino Médio Incompleto
Ensino Médio Completo
Superior Incompleto

[] Superior Completo
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b) Mae:

[ | Analfabeto

[_| Fundamental Incompleto

[ ] Fundamental Completo

[__] Ensino Médio Incompleto
Ensino Médio Completo
Superior Incompleto

|:|Superi0r Completo

11. Renda mensal da familia:
[ ] <1 saldrio minimo [ ] 1-2 saldrios minimos [ ] >3 salarios minimos

DADOS CLINICOS DA CRIANCA

1. Idade gestacional ao nascer (em semanas):

2. Peso ao nascer: kg, g

3. Apds o nascimento, a crianca recebeu algumas dessas intervengoes:

a) Alimentacao por sonda:
[]Sim [] Nao

Se sim, por quantos dias?

b) Equipamentos para ajudar com a respiragao:
[]Sim [] Nao

Se sim, por quantos dias?

4. A crianga possui algum problema de saude (doenca) ou alteracao fisica/neuroldgica?
[]Sim [] Nao

Se sim, qual?

5. Em relacdo a alimentagdo da crianga, o responsdvel por alimentd-la, adota (ou ja adotou)
algumas dessas praticas:

a) Pré-mastigar os alimentos antes de oferecé-los a crianga:

[ ]Sim [ ] Nido

b) Insistir na alimenta¢gdo, mesmo quando a crianca informa estar satisfeita:

[ 1Sim [ ] Nao

c¢) Respeitar os sinais de fome da crianca:

[ ]Sim [ ] Nio
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ANEXO A - Escala Brasileira de Alimentacao Infantil (EBAI) - frente

Escala Brasileira de Alimentacao Infantil - EBAI
(Para criancas de 6 meses a 6 anos de idade)

Nome da criancga:

Data de nascimento: /

Data de preenchimento:

Por favor, circule o nimero que corresponda a resposta de cada item. Observe que o significado dos niimeros varia e
nao estiosempre na mesma ordem. Por favor, leia cada pergunta com atenc¢io. Obrigada.

1. O que voce acha dos momentos de 1 2 3 4 5 6 7
refei¢do com a sua crianca? Muito dificil Fécil
2. Qudo preocupado vocé estd 1 2 3 4 5 6 7
com a alimentagdo da sua Nao estou Estou muito preocupado
crianca? preocupado
3. Quanto de apetite (fome) sua 1 2 3 4 5 6 7
crianca tem? Nunca tem Tem um bom apetite
fome
4. Quando a sua crianga comeca a se 1 2 3 4 5 6 7
recusar a comer durante as refeicdes? No inicio da No fim da refeicdo
refeicéo
5. Quanto tempo (em minutos) dura a 1 2 3 4 5 6 7
refei¢do da sua crianca? 1-10 11-20 21-30 31-40 41-50 51-60 > 60 min
6. Como a sua crianga se comporta 1 2 3 4 5 6 7
durante a refeicdo? Se comporta bem Faz grande bagunga, faz
birra, manha
7. A sua crianga nauseia, cospe ou 1 2 3 4 5 6 7
vomita com algum tipo de alimento? Nunca Na maioria das vezes
8. A sua crianca fica com a comida 1 2 3 4 5 6 7
parada na boca sem engolir? Na maioria das Nunca
vezes
9. Voceé precisa ir atrds da sua crianga 1 2 3 4 5 6 7
ou usar distra¢des (como por exemplo: Nunca Na maioria das vezes
brinquedos, TV) durante a refei¢cio
para que ela coma?
10. Vocé precisa forcar a sua crianga a 1 2 3 4 5 6 7
comer ou beber? Na maioria das Nunca
vezes
11. Como € a habilidade de mastigacio 1 2 3 4 5 6 7
(ou sucgao) da sua crianga? Boa Muito ruim
12. O que vocé acha do crescimento da| 1 2 3 4 5 6 7
sua crianga? Crescendo pouco Crescendo bem
13. Como a alimentagdo da sua criangal 1 2 3 4 5 6 7
influencia a sua relagdo com ela? De forma muito Nio influencia nada
negativa
14. Como a alimentag¢do da sua crianca 1 2 3 4 5 6 7

influencia as suas relagdes familiares?

Nio influencia
nada

De forma muito negativa
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ANEXO A — Escala Brasileira de Alimentacdo Infantil (EBAI) - verso

Escala Brasileira de Alimentacao Infantil - EBAI
(Para criangas de 6 meses a 6 anos de idade)

Mome dacrianga:
Dala da iagern: [/ {
Esoom
Fara obfer o sscoms buto iotsl- Bt

1 |r|'!lla'l-pﬂﬂh.l-ll§dﬂ dos. 7 Hens oo psbersco na prmes
ooiung

2 Inveda a= porhuagdes dos dens com ashersoo na 19 coluna
{197, 203, 35 404 g g I TR g insia e pl:lni.lipﬁii
Invertidas na 29 colina

!Jnnn::pul:npﬁudu:?rh‘sma:h‘bunm:mua
i,

4. Imim as pontusies dos 19 dens na seguaids coluna paa
obier & pOnturpSo sl bt (eEeora total bnsto].

FEERaERERE R 2 £ A AL E N R EE FEBYENBEHENEN B

Datade nascimento: [

21

Encors T

1 aB5

- F ]

Acimada 70

Cihculd sdes lews

Dificuldades
moCeTadas

Cificuldatis sevaias

REEEBRAZTER2SAYRELTIEA I ELNEANL SR ER ER MR EN
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ANEXO B — Parecer consubstanciado aprovado pelo Comité de Etica e Pesquisa com Seres
Humanos — (pédgina 1/4)

CENTRO DE CIENCIAS DA
SAUDE DA UNIVERSIDADE ~ WO‘"F
FEDERAL DA PARAIBA - {%‘
CCS/UFPB

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADDS DO PROJETD DE PESQUISA

Titulo da F‘esquisa:F‘RE"{ALéNCIA E FATORES ASSOCIADOS AOS DISTURBIOS ALIMENTARES
PEDIATRICOS EM ESCOLARES ENTRE SEIS MESES A SEIS ANOS DE IDADE

Pesquisador: MALU MICILLY PORFIRIO SANTOS PINTO

Area Tematica:

Versao: 2

CAAE: 67834623.3.0000.5188

Instituigdo Proponente: UNIVERSIDADE FEDERAL DA PARAISA

Patrecinador Principal: Financiamento Propric
DADODS DO PARECER

Numero do Parecer: 5.017.217

Apresentagio do Projeto:

Trata-se de um proiocolo de pesquisa egresso do PROGRAMA DE F"C':IS-GR.-&.DL.IA@.E.D EM MODELOS DE
DECISAD E SAUDE, do CENTRO DE CIENGCIAS EXATAS E DA NATUREZA, da UNIVERSIDADE
FEDERAL DA PARAIBA, da aluna MALU MICILLY PORFIRIO SANTOS FINTO, sob orientagdo do Prof. Dr.

Leandro de Araljo Pemambuco e co-orientac3e do professor Dr. Jodo Agnaldo do Mascimento.

Objetive da Pesquisa:

Ma avaliacdo dos objetivos apresentados os mesmos estio coerantes com o propdsito do estuda:

Objetive Primario:

ldentificar a prevaléncia dos distlrbios alimentares pediatricos em escolares entre § meses 3 6 anos & 11
meses de idade, bem como investigar se existe associagio antre a prevaléncia de tais distirbios 2 o=
aspectos clinicos e sociodemograficos.

Objetivos Secundarios:

-ldentificar o nivel de dificuldade alimentar das Crangas;

Enderego; Pradio do CCS5 UFPE - 1° Angar

Bairme: Clfase Universitana CEP: 58.051-900
UF: PS Municiplo:  JOAD PESS0A
Talefona: (53)3216-7751 Fam: (B3)3216-7791 E-mall; comitesesdcafocs wipb.br

Pikgie 01 o 05
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ANEXO B — Parecer consubstanciado aprovado pelo Comité de Etica e Pesquisa com Seres

Humanos — (pédgina 4/4)

CENTRO DE CIENCIAS DA
SAUDE DA UNIVERSIDADE ‘C%‘PMM me
FEDERAL DA PARAIBA -
CCS/UFFB

Connuacko do Fanecer 6017247

Conclustes ou Pendéncias e Lista de Inadequagdes:

TENDO EM VISTA O CUMPRIMENTO DAS PENDENCIAS ELENCADAS NO PARECER ANTERIOR E A
NAC OBSERVANCIA DE NENHUM IMPEDIMENTO IE_TICEI. SOMOS DE PARECER FAVORAVEL A
EXEC U(;;S«EI D PRESENTE PROJETO, DA FORMA COMO S5E APRESENTA, SALVO MELHOR JUiZo.
Consideragdes Finais a critério do CEP:

Certifico gue o Comité de Etiza em Pesquisa do Centro de Ciéncias da Sadde da Universidade Federal da
Paraiba — CEF/CCS aprovou a execucgdo do referido projeto de pesquisa. Outrossim, informe gue a
autorizacio para posterior publicagio fica condicionada & submiss3o do Relatdrio Final na Plataforma Brasil,

via Motificagdo, para fins de apreciagio e aprovagdo por este egrégio Comité.

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Argquivo Postagem Autor Situagio
DOtros CERTIDAD_DE_AFROVACAO_MALU p 1204/2023 |GERSOM DA SILVA | Aceito
of 20:58:05 |RIBEIRO
Informagdes Basicas| PE_INFOR m{;éES_BASIEAS_DO_F' 27032023 Aceito

do Projeto ROJETO 2053045 pdf 15:168:20
Folha de Rosto Folha_de_rosto_Malu_assinada.pdf 27032023 | MALU MICILLY Aceito
15:15:13 |PORFIRIO SANTOS
PINTO
Outros Carta_resposta_parecer pdf 24032023 | MALU MICILLY Aceito
15:47:15 |PORFIRIO SANTOS
PINTO
Outros Instrumento_coleta_de_dados. pdf 24/03/2023 | MALU MICILLY Aceito
15:18:04 |PORFIRIO SANTOS
PINTO
TCLE ! Termos de | TALE. pdf 240032023 | MALU MICILLY Aceito
Assentimento [ 15:14:00 |PORFIRIO SANTOS
Justificativa de PINTO
Auséncia
TCLE ! Termos de | TCLE pdf 240032023 | MALU MICILLY Aceito
Assantimento / 15:13:44 |PORFIRIO SANTOS
Justificativa de FINTO
Auséncia
Cronograma Cronograma_de_execucao.pdf 24032023 | MALU MICILLY Aceito
15:13:15  |PORFIRIO SANTOS

Endersgo. Prédio do OC5 UFPS - 1° Andar

Balrre:.  Cldade Universitana CEP: 55.051-300
UF: FE Munlcipla:  JOAD PEZS0A
Talafona: (83)3216-7791 Fam: (B83)3216-7791 E-mall: comitedeslcailoss ulnb by

Priiginea {4 o 05
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ANEXO B — Parecer consubstanciado aprovado pelo Comité de Etica e Pesquisa com Seres

Humanos — (pédgina 5/5)

CENTRO DE CIENCIAS DA
SAUDE DA UNIVERSIDADE
FEDERAL DA PARAIBA -

moe

o

CCS/UFPB
Connuagio do Fanecer 6097247
Cronograma Cronograma_de_execucao. pdf 24/03/2023 |PINTO Aceito
15:13:15
Projeto Detalhado ! | Projeto_pesquisa_detalhado. pdf 24/03/2023 | MALU MICILLY Aceito
Brochura 151248 |(PORFIRIO SANTOS
Investigador FPINTO
Chutros Carta_de_anuencia_escolas_assinadas.| 09/03/2023 |MALU MICILLY Aceito
pdf 15:58:31 PORFIRIO SANTOS
PINTO
Chutros Escala_Brasileira_de_Alimentacao_Infa | 23/M02/2023 |MALU MICILLY Aceito
ntil.pdf 15:48:25 |PORFIRIO SANTOS
PINTO
Crrgamento Orcamento. pdf 2302/2023 | MALU MICILLY Aceito
15:37:52 |PORFIRIO SANTOS
PINTO
Sitwagdo do Parecer:
Aprovado
Mecessita Apreciagio da CONEP:
N3o
JOAD PESS0A, 24 de Abril de 2023
Assinado por:
Eliane Marques Duarte de Sousa
[{Coordenador{a))
Enderego: Predio do OC5 UFPS - 1° Andar
Balmme:  Cldage Universitana CEP: 55.051-900
UF: PB Municiplo:  JOAD PESS0A
Talalona: {63 3216-7781 Fax: (83)3216-7791 E-mall: comitedesicailocs uipb br
Pigina 5 dn 05
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