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RESUMO

Objetivo: Realizar a adaptacao transcultural e a validacdo da
escala Montreal Children’s Hospital Feeding Scale (MCH-FS) para
a lingua portuguesa falada no Brasil.

Métodos: A MCH-FS, originalmente validada no Canad4, foi
validada no Brasil como Escala Brasileira de Alimentacao Infantil
(EBAI) e desenvolvida a partir das seguintes etapas: traducao,
montagem da versao em portugués brasileiro, teste da versdo
em inglés e da versdo em portugués brasileiro, retrotraducao,
anédlise por experts e autora do questionario original e
aplicacdo da versao final em estudo. A EBAI foi aplicada em
242 pais/cuidadores responsaveis pela alimentacdo de criangas
de seis meses a seis anos e 11 meses de idade no periodo de
fevereiro a maio de 2018, sendo 174 no grupo controle e 68 no
grupo dos casos. As propriedades psicométricas avaliadas foram
validade e confiabilidade.

Resultados: No grupo dos casos, 79% dos pais/cuidadores
relataram dificuldades alimentares, e no grupo controle, 13%.
AEBAI apresentou boa consisténciainterna (alfa de Cronbach=0,79).
Utilizando-se o ponto de corte sugerido de 45, o escore bruto
(raw score) diferenciou casos de controles com sensibilidade de
79,4% e especificidade de 86,8% (4rea sob a curva ROC=0,87).

Conclusoes: Os resultados obtidos na validacdo da EBAI
evidenciaram medidas psicométricas adequadas. Portanto, a escala
pode ser utilizada na identificacdo de dificuldades alimentares em
criancas brasileiras de seis meses a seis anos e 11 meses idade.

Palavras-chave: Comportamento alimentar; Estudos de validag&o;
Crianga; Curva ROC.

ABSTRACT

Objective: To cross-culturally adapt and validate the Montreal
Children’s Hospital Feeding Scale (MCH-FS) into Brazilian
Portuguese.

Methods: The MCH-FS, originally validated in Canada, was validated
in Brazil as Escala Brasileira de Alimentagéo Infantil (EBAI) and
developed according to the following steps: translation, production
of the Brazilian Portuguese version, testing of the original and
the Brazilian Portuguese versions, back-translation, analysis
by experts and by the developer of the original questionnaire,
and application of the final version. The EBAI was applied to
242 parents/caregivers responsible for feeding children from
6 months to 6 years and 11 months of age between February
and May 2018, with 174 subjects in the control group and 68
ones in the case group. The psychometric properties evaluated
were validity and reliability.

Results: In the case group, 79% of children were reported to have
feeding difficulties, against 13% in the control group. The EBAI
had good internal consistency (Cronbach’s alpha=0.79). Using the
suggested cutoff point of 45, the raw score discriminated between
cases and controls with a sensitivity of 79.4% and specificity of
86.8% (area under the ROC curve=0.87).

Conclusions: The results obtained in the validation process of
the EBAI demonstrate that the questionnaire has adequate
psychometric properties and, thus, can be used to identify
feeding difficulties in Brazilian children from 6 months to 6 years
and 11 months of age.
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Versdo brasileira da Montreal Children’s Hospital Feeding Scale

INTRODUCAO

As dificuldades alimentares podem ocorrer em 20-35% da
populagao pedidtrica em geral com desenvolvimento neuroti-
pico. Em populagoes de risco, tais como aquelas que apresentam
atrasos no desenvolvimento, nascimento prematuro e/ou con-
di¢oes médicas cronicas e complexas, os indices podem chegar
2 80%.'? As dificuldades alimentares sio um problema clinico
de alto impacto, com consequéncias negativas para a crianga,>*’
incluindo falha de crescimento (failure ro thrive), desnutrigao,
letargia, atraso no desenvolvimento, aspiragio, procedimentos
médicos invasivos, admissio para unidade de internacio e, até
mesmo, morte.'® As dificuldades alimentares afetam também
de forma significativa as relacdes familiares,” levando a estresse

excessivo durante o momento da refei¢ao,"***!"

0 que preju-
dica muitos aspectos da vida e do bem-estar geral da crianca
e de sua familia.

1012 ¢ das consequéncias

Em razao da alta prevaléncia
negativas das dificuldades alimentares, torna-se necessirio aos
profissionais da saide o acesso a um instrumento de rastrea-
mento, vdlido e confidvel, de aplicabilidade clinica, que possa
identificar rapidamente as queixas dos pais ou responsdveis
sobre as dificuldades alimentares de seus filhos. Dessa forma, o
encaminhamento para especialistas poderd ser realizado o mais
precocemente possivel & medida que o problema for identifi-
cado.'*" Entretanto, até o momento, poucos instrumentos de
autopreenchimento, aplicdveis aos pais/cuidadores, com medi-
das psicométricas padronizadas, foram validados para identifi-
car de forma confidvel as percepgoes daqueles acerca das difi-
culdades alimentares da crianga.>!'%14-2

Escalas alimentares anteriores, como o Inventdrio de
Comportamento Alimentar de Criancas (Children’s Eating
Behavior Inventory — CEBI)' e a Escala de Avaliagio
Comportamental de Alimentagao Pedidtrica (7he Behavioral
Pediatrics Feeding Assessment Scale— BPFAS),"'¢ sao utilizadas
com a finalidade de estudos cientificos, porém mostram-se lon-
gas para o uso clinico.” A Escala de Alimentagio do Hospital
Pedidtrico de Montreal (Monzreal Children’s Hospital Feeding
Scale — MCH-ES) ¢ aplicdvel por meio do relato dos pais ou
responséveis e foi projetada para identificar dificuldades ali-
mentares, com propriedades psicométricas para uso em criancas
de seis meses a seis anos e 11 meses de idade.'? Composta por
14 itens, tem como objetivo determinar a gravidade das dificul-
dades alimentares, o grau dos problemas alimentares e o nivel
de preocupagio dos pais/cuidadores.'? Trata-se de um instru-
mento de uma pdgina, disponivel gratuitamente e factivel para
aplicacdo clinica, jd tendo sido validado em outros paises,'>!
com resultados semelhantes ao da escala original.

Assim, o objetivo deste estudo foi realizar a adaptacio

transcultural e a validagao da escala MCH-FS para a lingua

portuguesa em criangas brasileiras de seis meses a seis anos e
11 meses de idade.

METODO

Trata-se de um estudo transversal realizado no Hospital Materno
Infantil Presidente Vargas. O estudo foi aprovado pelo Comité
de Etica em Pesquisa da institui¢io por meio do nimero CAAE
81513317.0.0000.5329. Todos os pais/cuidadores incluidos na
pesquisa assinaram um termo de consentimento livre e escla-
recido autorizando a participagio no estudo.

O processo de validagao da escala foi realizado de acordo
com metodologia previamente descrita na literatura.?>*
Na etapa inicial de tradugio, dois tradutores bilingues, tendo
como lingua materna o portugués e fluentes na lingua inglesa,
realizaram tradu¢des da escala MCH-FS do inglés para o portu-
gués brasileiro, de forma independente. Nesse processo, foram
considerados os aspectos culturais brasileiros, e ndo somente
a tradugao literal. Para a sintese das tradugées, as duas versoes
foram comparadas entre si por profissionais especializados e
cada item foi avaliado, considerando a melhor forma de expres-
sd-lo e a influéncia dos aspectos culturais. Divergéncias rela-
cionadas as questoes foram ajustadas de maneira a se chegar a
um consenso. Alcancou-se, entio, uma versio final inica em
portugués brasileiro da MCH-FS, denominada Escala Brasileira
de Alimentacio Infantil (EBAI) (Quadro 1). Para verificar
a equivaléncia dos escores entre a escala original em inglés
e a EBAI, estas foram aplicadas a 20 individuos bilingues
(cuidadores/alimentadores principais de criangas com desen-
volvimento tipico) em um intervalo de 30 dias, iniciando-se
com a escala original. Os critérios de selecao dos individuos
bilingues foram ser oriundo da comunidade e ter filhos com
as caracteristicas da amostra do estudo.

Em relagio ao tamanho minimo de uma amostra para an-
lise fatorial, utilizou-se a regra geral de dez sujeitos por varidvel,
com um minimo de cem sujeitos na amostra total.* Portanto,
como o instrumento estudado possui 14 itens, um tamanho de
amostra de pelo menos 140 sujeitos foi considerado suficiente
para a realizacio das andlises.

Apés a escala ter sido traduzida, acordada na sua versio final,
retrotraduzida, discutida e aprovada por todos os envolvidos no
processo, testou-se a aplicabilidade da EBAI em uma amostra
composta por 242 pais/cuidadores responsdveis pela alimentagao
de criangas, divididos em dois grupos: casos (n=68) e controles
(n=174). Os 20 pais bilingues nio fizeram parte dessa amostra.
O recrutamento em ambos os grupos foi feito de maneira con-
secutiva no periodo de fevereiro a maio de 2018. Na amostra,
foram incluidos apenas os pais/cuidadores de criangas entre

seis meses e seis anos e 11 meses de idade. Sete criancas foram
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Quadro 1 Escala Brasileira de Alimentacdo Infantil.

Data / / Nome da crianca

Por favor, circule o nimero que corresponda a cada item. Observe que o significado dos ndmeros varia, ndo estdo
sempre na mesma ordem. Por favor, leia cada pergunta com atencdo. Obrigada.

1 2 3 4 5 6 7
1. O que vocé acha dos momentos de ) o
refeicdes com a sua crianca? Muito Facil
dificil
1 2 3 4 5 6 7
2. Qudo preocupado vocé estd com a ~ )
alimentacdo da sua crianca? Nao estou Estou muito
preocupado preocupado
1 2 3 4 5 6 7
3. Quanto de apetite (Fome) sua crianga tem? Nunca Tem um
tem fome bom apetite
1 2 3 4 5 6 7
4. Quando a sua crianga comeca a se recusar . .
a comer durante as refeicdes? No inicio No fim da
da refeicdo refeicdo
5. Quanto tempo (em minutos) dura a 1 2 3 4 5 6 7
refei¢do da sua crianca? 110 1120 21-30  31-40 4150 51-60 >60 min
1 2 3 4 5 6 7
6. Como a sua crianca se comporta durante se Faz grande
a refeicio? comportaria bagunca,
bem faz birra,
manha
1 2 3 4 5 6 7
7. Asua crianga nauseia, cospe ou vomita o
com algum tipo de alimento? Nunca Na maioria
das vezes
1 2 3 4 5 6 7
8. A sua crianca fica com a comida parada na o
boca sem engolir? Na maioria Nunca
das vezes
9. Vocé precisa ir atras da sua crianca ou usar 1 2 3 4 5 6 7
distracdes (como por exemplo: brinquedos, Nunca Na maioria
TV) durante a refeicdo para que ela coma? das vezes
1 2 3 4 5 6 7
10. Vocé precisa forcar a sua crianca a o
comer ou beber? Na maioria Nunca
das vezes
11. Como é a habilidade de mastigacdo (ou 1 2 3 4 5 6 7
suc¢do da sua crianga)? Boa Muito ruim
1 2 3 4 5 6 7
12. O que vocé acha do crescimento da sua
crianca? Crescendo Crescendo
pouco bem
1 2 3 4 5 6 7
13. Como a alimentac¢do da sua crianga De forma Nio
influencia a sua relacdo com ela? muito influencia
negativa nada
1 2 3 4 5 6 7
14. Como a alimentac¢do da sua crianga Nio De forma
influencia as suas relacoes familiares? influencia muito
nada negativa
3
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excluidas do estudo, pois apresentavam apenas disfagia e eram
alimentadas por sonda ou gastrostomia.

O grupo controle foi composto por 174 pais/cuidadores de
criangas sauddveis com desenvolvimento tipico. Os participan-
tes foram recrutados por meio de chamamento publico para a
pesquisa por intermédio de midia social. Os interessados em
participar receberam material informativo por escrito com os
objetivos do estudo, os critérios de inclusio e explicagoes sobre
aescala, tendo a possibilidade de esclarecimento de dtvidas com
os pesquisadores, caso as tivessem. Nesse grupo, foram inclui-
das criangas nascidas a termo (>37 semanas), com peso de nas-
cimento 22500 g, com auséncia de intercorréncias pré, peri ou
pos-natal e com adequado desenvolvimento neuropsicomotor, que
foi avaliado por meio de perguntas abertas aos pais/cuidadores.
Entre essas perguntas, constava o fato de a crianca atender aos
marcos de desenvolvimento motor da faixa etdria.

A escala e as instrugdes para o seu preenchimento foram
enviadas por meio de correio eletrdnico pelos autores desta
pesquisa aos pais/cuidadores que concordaram em participar.

O grupo dos casos foi composto por 68 pais/cuidadores
de criangas que estavam em tratamento ou que haviam sido
encaminhadas para avalia¢io fonoaudioldgica por dificuldades
alimentares nas unidades de internagio pedidtrica e no ambu-
latério de fonoaudiologia do hospital, bem como em consulté-
rios de fonoaudidlogos especialistas em problemas de alimen-
tagdo. Os participantes desse grupo preencheram a escala de
forma presencial, apSs breve explicacio e com a possibilidade
de esclarecimento de dtividas em todo o periodo. Nesse grupo,
foram incluidas criancas com diagnéstico ou suspeita de difi-
culdade alimentar, caracterizada por incapacidade de avangar
para textura adequada 2 idade cronoldgica, recusa de alimen-
tos ou aceitagio apenas de pequenas quantidades, vomitos com
frequéncia, situagdes de batalhas com o alimentador durante as
refeicoes, tempo de alimentagio prolongado, uso de distracoes
para aumentar a ingestdo e utilizacio de alimentagio noturna
por meio de seio materno ou mamadeira. Essas dificuldades
poderiam estar associadas ou nao a disfagia.

Esses 68 participantes foram subdivididos em dois grupos:
pais/cuidadores de criancas que apresentavam dificuldade ali-
mentar, mas que nio possufam diagnéstico médico associado
nem atraso de desenvolvimento (grupo “dificuldade alimentar
sem comorbidades”, n=17) e pais/cuidadores de criancas que
apresentavam dificuldade alimentar e possufam diagndstico
médico associado, tal como prematuridade e alteragdes gastrin-
testinais, cardiorrespiratdrias, genéticas e neurolégicas (grupo
“dificuldade alimentar com comorbidades”, n=51). A avaliacio
referente ao desenvolvimento neuropsicomotor foi realizada por
meio das mesmas perguntas abertas feitas aos pais/cuidadores

do grupo controle. Foram consideradas com atraso as criancas

que nio adquiriram os marcos de desenvolvimento motor espe-
rados para a faixa etdria.

Para a verificagio de confiabilidade do teste/reteste do
estudo, 25 pais/cuidadores do grupo dos casos, selecionados
de forma aleatdria, preencheram novamente a escala, com o
prazo de 10 a 15 dias da primeira aplicagdo. A selegao foi reali-
zada por meio do programa WINPEPI 11.65, utilizando uma
lista de nimeros aleatédrios entre os nimeros correspondentes
aos pais/cuidadores desse grupo. Os 25 sorteados receberam o
questiondrio para realizar o reteste. O envio e o recebimento
do questiondrio ocorreram por correio eletrdnico. As respos-
tas das escalas preenchidas nos dois momentos foram compa-
radas entre si.

As varidveis quantitativas e as varidveis ordinais foram des-
critas pela média (desvio padrao — DP) e pela mediana (inter-
valo interquartil). O teste de Kolmogorov-Smirnov foi realizado
para testar a normalidade dos dados. Compararam-se os itens
entre trés grupos pelo teste de Kruskal-Wallis ou pela andlise
de variincia, e entre dois grupos pelo teste de Mann-Whitney.
As varidveis categéricas foram descritas por frequéncias e per-
centuais e comparadas pelo teste do qui-quadrado. As varid-
veis quantitativas foram correlacionadas pelo coeficiente de
correlagiao de Spearman. Para avaliar a consisténcia interna
das dimensées, foi utilizado o alfa de Cronbach. As medidas
do teste/reteste foram comparadas pelo coeficiente de corre-
lagio de Pearson e, posteriormente, as médias, pelo teste # de
Student para amostras pareadas. Foram calculadas as medidas
de desempenho do escore bruto (raw score) para o ponto de
corte sugerido de 45: sensibilidade, especificidade, valor predi-
tivo positivo, valor preditivo negativo e acurdcia. Uma Receiver
Operating Characteristics Curve (curva ROC) foi realizada para
avaliar a capacidade do 72w score de discriminar entre os casos
e os controles. Considerou-se estatisticamente significativo
um nivel de significAncia de 5%. A andlise dos dados foi reali-

zada com o programa Statistical Package for the Social Sciences
(SPSS), versdo 20.0 (IBM SPSS® Statistics, Sio Paulo, Brasil).

RESULTADOS

Neste estudo, foram coletados os dados de 242 participantes,
sendo 174 (71,9%) do grupo controle e 68 (28,1%) do grupo
dos casos. Neste, 17 (7,0%) pertenciam ao subgrupo “difi-
culdade alimentar sem comorbidades” e 51 (21,1%), ao sub-
grupo “dificuldade alimentar com comorbidades”. Na Tabela 1,
sdo apresentadas as caracteristicas dos grupos caso e controle.
Com relagio aos pais bilingues, apesar de os valores dos escores
nao terem sido idénticos em todos os participantes, as classi-
ficacoes obtidas nas respostas em ambas as linguas foram exa-
tamente as mesmas.
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Tabela 1 Caracteristicas dos grupos estudados.

Controles Dificuldade alimentar sem | Dificuldade alimentar com valor
(n=174) comorbidades (n=17) comorbidades (n=51) p-

Idade da mae* 36,5 (33,8-39,0)° 34,0 (28,5-36,5)*° 35,0 (29,0-38,0)° 0,008*
Escolaridade da mae**

Fundamental incompleto - - 1(2,0)

Fundamental 9(5,2) 1(5,9) 1(21,6)

Médio 37 (21,3) 5(29,4) 8(35,6) <0.001

Superior 128 (73,6) 1(64,7) 21(41,2)
Idade do pai* 38,0 (35,0-41,0) 35,0 (30,0-37,0) 36,0 (31,0-41,0) 0,032*
Escolaridade do pai**

Fundamental incompleto 2(1,2) ab 4(8,3)

Fundamental 8 (4,6) 3(17,6) 10 (20,8)

Médio 47 27,2) 5 (29,4) 5(31,2) <0.001

Superior 116 (67,1) 9(52,9) 19 (39,6)
Idade (meses)* 37 (24-56) 18 (13-33) 27 (15-40) <0,001*
Idade gestacional* 39 (38-40) 39 (38-40) 37 (33-39) <0,001*
Peso ao nascer (g)* 3255 (2984-3535) 3150 (2655-3699) 2730 (1795-3095) <0,001*
Sexo masculino** 84 (48,3) 8(47,1) 30 (58,8) 0,399**
Filho primogénito** 117 (67,2) 9(52,9) 23 (45,1) 0,013%**

Letras diferentes representam grupos diferentes; *valores representados por mediana (percentil 25 — percentil 75) e comparados pelo teste
de Kruskal-Wallis; **valores em néimero (%) e comparados pelo teste do qui-quadrado.

Ao serem comparados os escores de cada uma das 14 ques-
toes da escala, nio houve diferenca significativa entre os sub-
grupos com e sem comorbidades, com excecio da questio 1,
com pontuagdes menores para aqueles com comorbidades
(p=0,025), e das questées 5 e 12, com pontuagdes maiores
para aqueles com comorbidades (p=0,018 ¢ p=0,046, respec-
tivamente). Os escores gerais brutos (raw scores) nio foram
estatisticamente diferentes entre os subgrupos com e sem
comorbidades, o que possibilitou andlises posteriores com os
dois grupos juntos.

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

Houve diferenca entre o grupo dos casos e o grupo controle
em relacio a gravidade dos problemas alimentares. No primeiro,

foram relatados problemas com dificuldade leve em 27,9%

dos casos, moderada em 17,6% e grave em 33,8%, enquanto
no segundo a maioria relatou nao haver dificuldades alimen-
tares (86,8%).

A Tabela 3 descreve a comparagio entre casos e controles
estratificados por faixa etdria. E possivel observar que tanto na
faixa etdria de seis a 24 meses quanto na de 25 a 83 meses, o
grupo dos casos apresentou valores significativamente mais altos
do que o grupo controle (p<0,001). Na andlise de covariin-
cia (ANCOVA), ajustada para a comparagio do T-score entre
os grupos com idade <24 meses e >24 meses, houve diferenca
estatisticamente significativa entre os grupos (p<0,001).

Verificou-se que, em ambos os grupos, houve boa consisténcia
interna para todos os itens da escala (alfa de Cronbach=0,79).
Utilizando-se o ponto de corte sugerido de 45, o raw score dife-
renciou casos de controles com sensibilidade de 79,4%, espe-
cificidade de 86,8%, valor preditivo positivo de 70,1%, valor
preditivo negativo de 91,5% e acurdcia de 84,7%.

A drea sob a curva ROC foi de 0,87 (p<0,001; inter-
valo de confianga de 95% [IC95%] 0,81-0,92) (Figura 1).
Conforme demonstrado na Figura 1, a melhor relagao sen-
sibilidade/especificidade foi obtida com o ponto de corte de
42,5, com sensibilidade de 82,4% e especificidade de 83,9%.
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Tabela 2 Comparativo das medidas descritivas (média, mediana e intervalo interquartil) dos escores da Escala
Brasileira de Aln‘nentagao Infantil entre casos e controles.

Casos (n-68) Controles (n 174)
Mediana | D€SVi° | Percentis | Média | Mediana | Desvio | Percentis | p-valor*

1 4,47 5,00 2,00 3,00 | 6,00 | 2,61 2,00 1,55 1,00 | 3,25 | <0,001
2 5,47 6,00 1,77 4,00 | 7,00 | 3,68 3,00 2,05 2,00 | 500 | <0,001
3 3,69 4,00 2,06 1,00 | 500 | 2,22 1,50 1,55 1,00 | 3,00 | <0,001
4 4,63 5,00 2,15 3,00 | 6,75 | 2,82 2,00 2,13 1,00 | 4,00 | <0,001
5 3,00 3,00 1,40 2,00 | 4,00 | 2,66 2,50 1,05 2,00 | 3,00 0,088
6 4,06 4,00 1,88 3,00 | 500 | 2,83 2,00 1,76 1,00 | 4,00 | <0,001
7 4,13 4,00 2,11 2,00 | 6,00 1,85 1,00 1,31 1,00 | 2,00 | <0,001
8 3,37 3,00 2,05 1,00 | 5,00 1,70 1,00 1,32 1,00 | 2,00 | <0,001
9 4,21 5,00 2,45 2,00 | 7,00 | 3,01 2,00 2,15 1,00 | 4,25 0,001
10 3,54 3,00 2,02 2,00 | 500 | 2,23 2,00 1,66 1,00 | 3,00 | <0,001
11 3,49 3,00 2,18 1,00 | 500 | 1,33 1,00 1,03 1,00 | 1,00 | <0,001
12 3,21 3,00 2,20 1,00 | 4,75 1,53 1,00 1,18 1,00 | 2,00 | <0,001
13 3,18 3,00 1,90 1,00 | 4,00 | 1,99 2,00 1,27 1,00 | 3,00 | <0,001
14 3,09 3,00 1,98 1,00 | 4,00 | 1,89 1,00 1,22 1,00 | 2,00 | <0,001
Total raw score 53,53 53,00 14,75 | 46,00 | 64,00 | 32,36 30,50 11,28 | 23,00 | 39,00 | <0,001
T-score 66,53 66,00 11,64 | 61,00 | 75,00 | 49,89 48,50 8,84 43,00 | 55,00 | <0,001

*Dados comparados pelo teste de Mann-Whitney.

Tabela 3 Comparativo de casos e controles estratificados por faixa etaria.

Idade em Casos Controles :
-valor
meses “ médiatDP mediana (11Q) “ médiatDP mediana (11Q) P

6-24 65,1£12,6 65,0 (61,0-75,0) 49,6%6,8 50,0 (44,0-54,0) <0,001
25-83 33 68,0£10,6 68,0 (62,0-75,5) 126 50,0£9,5 48,0 (43,0-55,3) <0,001

DP: desvio padrdo; I1Q: intervalo interquartil; dados comparados entre os grupos pelo teste de Mann-Whitney.

A correlagao do escore total entre o teste e o reteste foi con- Os processos de tradugio e adaptagio transcultural que
siderada forte (r=0,92; p<0,001). A média (DP) da pontuagio resultaram no desenvolvimento da EBAI possibilitaram ade-
foi de 63,2 (10,0) no teste e de 62,7 (11,1) no reteste, sem quar a escala original e tornd-la ttil para aplicagio na cultura
diferenca estatisticamente significante entre os dois momen- brasileira. Para tanto, levou-se em conta que, no processo de
tos (p=0,264). adaptacio transcultural, é crucial manter a coeréncia dos con-

ceitos e das propriedades apreendidas pela versio original.?

Além disso, deve-se realizar a adequacio de cada item do pro-

DISCUSSAO tocolo inicial a fim de alcangar equivaléncia seméntica, linguis-
Os resultados deste estudo demostraram que a EBAI pode ser tica e contextual entre a versio original e a adaptada, de modo
aplicdvel no Brasil. Trata-se, portanto, de um instrumento ttil que esta também consiga reter sua equivaléncia em uma situa-
para a identificacdo de dificuldades alimentares em criancas de ¢do especifica de aplicagio.”

seis meses a seis anos e 11 meses de idade dentro do contexto A pontuagio obtida pelo grupo controle para a pergunta
cultural brasileiro. 2 (“Quio preocupado vocé estd com a alimentagio da sua
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Figura 1 Receiver Operating Characteristics Curve do
raw escore para discriminar casos e controles. A melhor
relacdo sensibilidade/especificidade foi obtida com o
ponto de corte de 42,5, com sensibilidade de 82,4% e
especificidade de 83,9%.

crianc¢a?”) foi maior quando comparada aos grupos controles
dos demais paises onde a escala j4 foi validada.'*'*?! De acordo

26 sabe-se que as préticas alimentares das

com estudos prévios,
mies brasileiras s3o carregadas de valores simbélicos e densa-
mente envolvidas em aspectos culturais. Nessa relagao cultu-
ral, quando o filho nio come ou rejeita os alimentos, ele estd
“desqualificando” a competéncia materna de garantir a sua ali-
mentagdo adequada.” Além disso, mies brasileiras relataram
preocupagio sobre a quantidade de alimento ingerido por seus
filhos; portanto, tais maes pareciam valorizar a boa alimenta-
¢4o mais pelo volume que a crianga era capaz de ingerir do que
pela densidade energética que a alimentagio proporcionava.”
As mies brasileiras também acreditam que comer muito é comer

bem.?

Dessa forma, acredita-se que a maior pontuagio encon-
trada pelos controles na questio 2 sugira que a maior preocupa-
a0 possa ser uma questdo cultural brasileira. Porém, esse dado
nio interferiu na pontuagio total do presente estudo quando
comparado 2 versio original.?

Houve diferenca estatisticamente significante entre o grupo
controle e o grupo dos casos em relagio a todas as perguntas,
com exce¢do da pergunta 5. Esse resultado demonstra que as
questdes que compdem o instrumento se mostram eficientes
em diferenciar as criancas com ou sem dificuldades alimenta-
res. Essa diferenca em relagdo & menor observagio do tempo

de alimentagdo parece ser uma questo cultural e ndo um pro-
blema de tradugao, visto que a pontuagio média total encon-
trada neste estudo ¢ semelhante aos dados j4 descritos na lite-
ratura.'*'32! Esses resultados destacam a universalidade dos
pardmetros de alimenta¢io independentemente de onde a cul-
tura ¢ vivenciada, seja na América do Norte, seja na Europa,
seja no Sudeste Asidtico ou, agora, na América do Sul.

Na comparagio por faixa etdria (£24 meses e >24 meses),
os casos obtiveram média significativamente mais alta do que
os controles. No entanto, no grupo dos casos, as criangas mais
velhas apresentaram média mais alta que as mais jovens, o que
sugere nio haver uma diminuicio das dificuldades alimenta-
res com o aumento da idade. Essa diferenca demonstra uma
tendéncia de manutencio das dificuldades alimentares e ji
foi previamente descrita.®!* Uma possivel explicacio para tal
achado pode ser embasada no provével aumento dos niveis
de estresse e de outras interagoes negativas entre cuidadores
e criangas durante as refei¢oes.®'® As interagoes cuidador-
-crianga sdo frequentemente mencionadas como um fator
contribuinte ou mantenedor para a persisténcia das dificul-
dades alimentares.®

A presenga de médias mais altas no grupo dos casos a partir
dos seis meses de idade estd de acordo com o descrito em outros
estudos que relatam o inicio precoce das dificuldades alimenta-
res.?”* De acordo com esses relatos, o inicio de tais dificuldades
ocorre antes do primeiro ano de vida em 50% das criangas,”
e aos 18 meses de idade ou antes em até 75% das criancas.?®
A constatagio no presente estudo da persisténcia das dificul-
dades alimentares com o avancar da idade, associada ao inicio
dos sintomas antes dos 25 meses de idade, reforca ainda mais a
necessidade de validagio de instrumento de rastreio que possa
ser usado para bebés a partir dos seis meses com o objetivo de
identificar dificuldades alimentares antes do estabelecimento
de padrées comportamentais evitativos.> Até o momento, s6
foram publicados dois instrumentos para a referida faixa etdria: a
escala MCH-FS'? e o Instrumento de Avaliacio da Alimentacio
Pedidtrica (Pediatric Eating Assessment Tool — PediEAT),>18:20
ambos nao adaptados e transculturalmente validados para o
portugués falado no Brasil. A EBAI, versao brasileira da escala
MCH-FS desenvolvida no presente estudo, apresenta uma con-
sisténcia interna similar 4 versio original'? e as versées holandesa
e tailandesa,*?' demonstrando boa sensibilidade e especifici-
dade com o ponto de corte sugerido de 45. Esses achados estao
também em concordincia com os da escala original.'* A 4rea
sob a curva ROC no presente estudo sugere boa acuricia para
o raw score na discriminacio entre casos e controles, estando
bastante aproximada da escala original.

Com relagio 4 diferenca encontrada nos dados demograficos

dos pais/cuidadores, os do grupo controle eram mais velhos e
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tinham maior nivel de instru¢io do que aqueles do subgrupo
“dificuldade alimentar com comorbidades”, o que retrata um
nivel sociocultural mais elevado no grupo controle. Tal dado
pode representar uma limitagio no estudo, visto que pais/cui-
dadores com maior acesso a informagdo podem interpretar de
maneira diferenciada as perguntas. Deve-se considerar também
a inexisténcia de outro instrumento brasileiro validado para
comparar esses achados.

A proposta de adaptagio transcultural e validagao da EBAI
se mostrou confidvel, alcancando os objetivos tragados inicial-
mente. Os resultados apontaram que o questiondrio pode ser
compreendido pelo publico-alvo, sendo capaz de atingir os
objetivos descritos na escala original, e tem medidas psicomé-
tricas adequadas para a identificacao de problemas alimentares
em criangas brasileiras de seis meses a seis anos e 11 meses de
idade. A aplica¢io futura do instrumento em grupos controle
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