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RESUMO EM PORTUGUES

A familia ¢ o principal modelo no desenvolvimento de habitos e preferéncias alimentares do
individuo. Tal influéncia pode ser observada desde os primeiros 1000 dias, onde da
concepcao a introducdo da alimentagdo complementar, preferéncias e praticas alimentares
parentais estdo presentes, moldando o comportamento alimentar para o longo da vida. No
entanto, estima-se que entre 25% e 40% dos lactentes e criancas pequenas saudaveis
apresentam algum sintoma de dificuldade alimentar sem etiologia médica conhecida. J4 entre
as criangas com doengas organicas ligadas a desconfortos gastrointestinais e problemas de
desenvolvimento, como prematuridade e baixo peso ao nascer, 33% a 80% apresentam
alguma dificuldade alimentar. Estudos envolvendo criangas ndo hospitalizadas mostraram que
tanto as praticas alimentares parentais quanto as dificuldades alimentares da préopria crianga
estdo associadas ao seu estado nutricional. Sendo assim, este trabalho teve como objetivo
verificar a associagdo entre as praticas alimentares parentais e as dificuldades alimentares na
infancia com o risco nutricional em pacientes pediatricos de um hospital de Porto Alegre, no
Rio Grande do Sul. Trata-se de um estudo transversal realizado com pacientes pediatricos
hospitalizados, de ambos os sexos, com idades entre 2 e 9 anos. O questiondrio
Comprehensive Feeding Practices Questionnaire (CFPQ) foi utilizado para avaliagdo das
praticas alimentares parentais e a Escala Brasileira de Alimentagao Infantil (EBAI) para
avaliacdo das dificuldades alimentares na infancia, ambos preenchidos pelo cuidador
principal da crianga. A avaliagdo do risco nutricional foi realizada através da aplicagdo da
ferramenta de triagem de risco nutricional StrongKids. Noventa e seis pacientes com mediana
de idade de 73,5 meses, sendo 61,5% meninos, participaram do estudo. As especialidades
médicas mais prevalentes foram oncologia (27,1%) e gastroenterologia (21,9%). Vinte e um
(21,9%) pacientes foram classificados com alto risco nutricional, 61 (63,5%) com médio
risco ¢ 14 (14,6%) com baixo risco; e 20 (35,1%) apresentaram algum grau de dificuldade
alimentar. Somente a presenga de dificuldades alimentares na infancia esteve associada com
o risco nutricional: os pacientes em alto risco nutricional apresentaram escores mais elevados
no EBAIL mesmo controlando a anélise pela condi¢do clinica no momento da internagdo e
pelo escore-z do indice de massa corporal/idade (IMC/I). Ainda, o escore de dificuldades
alimentares foi maior naquelas criancas com redu¢do do consumo alimentar nos dias
anteriores a internacdo. As praticas alimentares parentais estiveram relacionadas com
questdes especificas da StrongKids: o escore de orientagdo para uma alimentacdo saudavel

foi maior naqueles pacientes que relataram recomendacdo de intervengdo nutricional



preexistente e perda ou pouco ganho de peso, e o escore de pressao para comer foi menor nas
criangas que apresentaram diarréia e/ou vomitos excessivos nos dias anteriores a internacao.
Nossos resultados mostraram que o risco nutricional no momento da internagao hospitalar se
mostrou associado as dificuldades alimentares, mas nao as praticas alimentares parentais.
Outros estudos podem verificar se hd associagdo entre as praticas alimentares dos pais € o
risco nutricional frente a doengas especificas, e se essas podem sofrer influéncias conforme

patologia, efeitos colaterais ou caracteristicas particulares da prépria crianga.



RESUMO EM INGLES

The family is the main model in the individual’s development of habits and food preferences.
Such influence can be observed since the first 1000 days, where from conception to food
introduction parental preferences and eating practices are present, shaping the child’s eating
behavior throughout life. However, it is estimated that between 25% and 40% of healthy
infants and young children experience some symptom of feeding difficulty with no known
medical etiology. Among children with organic diseases, gastrointestinal discomforts and
developmental problems, such as prematurity and low birth weight, 33% to 80% have some
feeding difficulties. Recent studies involving non-hospitalized children show that both
parental eating practices and the child's own feeding difficulties are associated with their
nutritional status. Therefore, this study aimed to verify the association between parental
eating practices, child feeding difficulties and nutritional risk in pediatric patients admitted to
a hospital in Porto Alegre, Rio Grande do Sul. This is a cross-sectional study carried out with
hospitalized pediatric patients, of both sexes, aged between 2 and 9 years. The
Comprehensive Feeding Practices Questionnaire (CFPQ) was used to assess parental eating
practices and the Brazilian Child Feeding Scale (EBAI) to assess feeding difficulties in
childhood, both completed by the child's main caregiver. Nutritional risk assessment was
performed using the StrongKids nutritional risk screening tool. Ninety-six patients with a
median age of 73.5 months, 61.5% boys, participated in the study. The most prevalent
medical specialties were oncology (27.1%) and gastroenterology (21.9%). Twenty-one
(21.9%) patients were classified at high nutritional risk, 61 (63.5%) at medium risk and 14
(14.6%) at low risk; and 20 (35.1%) had some degree of feeding difficulty. Only the presence
of feeding difficulties in childhood was associated with nutritional risk: patients at high
nutritional risk scored higher on EBAI, even when controlling the analysis by the child’s
clinical condition at admission and body mass index/age (BMI/A) z-score. Also, the score of
feeding difficulties was higher in those children with reduced food consumption in the days
before hospitalization. Parental eating practices were related to specific questions from the
StrongKids tool: the healthy eating guidance score was higher in those patients who reported
pre-existing nutritional intervention recommendation and weight loss or no increase in
weight, and the pressure to eat score was lower in children who had excessive diarrhea and/or
vomiting in the days prior to hospitalization. Our results showed that nutritional risk at the
time of hospital admission was associated with feeding difficulties, but not with parental

eating practices. Other studies can verify whether there is an association between parents'



eating practices and nutritional risk in the face of specific diseases, and whether these can be

influenced by the pathology, side effects or particular characteristics of the child.
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1. REFERENCIAL TEORICO
O presente referencial tedrico aborda aspectos relacionados ao comportamento
alimentar infantil, as praticas alimentares parentais, as dificuldades alimentares na infancia e

a classificacao do risco nutricional.

1.1 COMPORTAMENTO ALIMENTAR INFANTIL E PRATICAS
ALIMENTARES PARENTAIS

A formagdao dos habitos alimentares dos individuos tem inicio com a heranga
genética. Esta pode interferir nas preferéncias alimentares, interagindo com intimeras
influéncias do ambiente, dentre elas: a condi¢ao do desenvolvimento intrauterino, o histérico
de aleitamento materno e introdugdo alimentar, as condigdes socioecondmicas, os habitos
alimentares familiares e praticas parentais, € as vivéncias positivas € negativas quanto a
alimentacdo ao longo da infancia.! Em todos os aspectos aqui citados podemos notar a
contribuicao e influéncia do meio familiar.

A familia ¢ o principal modelo no desenvolvimento de habitos e preferéncias
alimentares do individuo, moldando seu comportamento alimentar ao longo da vida. Ao
observarmos apenas os primeiros 1000 dias de vida, periodo entre a concepgao e os dois anos
de idade onde o emprego de intervengdes em saude parecem ser efetivas e duradouras?,
podemos perceber tal influéncia ainda intra utero onde, através da alimentacdo da mae, o feto
passa a ter contato com sabores e aromas do liquido amnidtico que podem influenciar suas
preferéncias alimentares futuras.?

Outro fator presente nos primeiros 1000 dias e influenciado pelo ambiente familiar € o
aleitamento materno. Mais do que um conjunto de nutrientes, o leite humano de maes bem
nutridas atende perfeitamente as necessidades dos lactentes, pois contém substancias com
propriedades protetoras e imunomoduladoras, além de proporcionar prote¢ao contra infeccoes
e alergias, promovendo o crescimento do sistema imunoldgico, o amadurecimento dos
sistemas digestivo e neurologico e o desenvolvimento do vinculo mae-filho, que alimenta os
sistemas psiquicos deste bindmio.** Além disso, a alimentagdo materna durante a
amamentagao pode afetar a saide do recém-nascido, bem como ser um fator de risco para o
desenvolvimento de doengas a longo prazo. Como exemplo, a ingestdo de alimentos
gordurosos, principalmente do tipo frans, podem modificar a composi¢do do leite materno,
elevando o nivel de gordura corporal do recém-nascido e, consequentemente, aumentando o
risco do desenvolvimento de obesidade ainda na primeira infancia.? Durante o aleitamento

também destacamos o papel importante da rede de apoio, sendo um fator decisivo para a
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continuidade da amamentagao, com destaque para a presencga da avd, que por sua vivéncia e
experiéncia materna exerce grande influéncia familiar.’ Cabe destacar que a Organizagdo
Mundial da Saude (OMS) e o Ministério da Satde (MS) recomendam o aleitamento materno
exclusivo até os seis meses de idade, sendo complementar até dois anos de vida ou mais,
dependendo da vontade e interesse da mae e crianga.?

A partir dos 6 meses de vida, levando em consideracdo o desenvolvimento do sistema
digestorio, imunologico, neuroldgico e oral, a introducdo alimentar ¢ recomendada. Neste
periodo, alimentos comumente consumidos pela familia passam a integrar a rotina alimentar
da crianca em consisténcia adequada a esta, sendo de suma importincia que a maior
variedade de alimentos seja ofertada, € que uma alimentagio equilibrada seja seguida.>* Néo
obstante, a familia tem um papel importante na condug@o desta transi¢do alimentar, e habitos
e manifestagdes negativas neste periodo podem acarretar atitudes desfavordveis em relagdo
ao habito e comportamento alimentar da crianga a curto, médio e longo prazo.” Um estudo
conduzido em 11 paises sugeriu uma relagdo positiva entre a variedade de alimentos e o
estado nutricional de criancas, do nascimento aos dois anos de vida. Além disso, a oferta de
alimentos saudadveis na primeira infancia foram associados a maior aceitacdo destes em
idades posteriores.® Sendo assim, podemos dizer que o comportamento alimentar infantil é
algo aprendido e sofre influéncia das relagdes familiares, emocionais, sociais, motivacionais e
ambientais. Além disso, ¢ dependente da saude fisica e do estagio de desenvolvimento da
crianca, levando em consideracdo suas habilidades orais e sensoriais para interpretar e
interagir com os alimentos.?

As praticas alimentares parentais, isto ¢, as agdes empregadas pelos pais no momento
da alimentacdo dos seus filhos, sofre influéncia dos estilos parentais que, por sua vez, sdo o
constructo de normas culturais, estado emocional, preocupagdes com a satide e caracteristicas
do proprio individuo.”® Os estilos parentais sdo categorizados levando em consideracdo as
variaveis de responsividade e exigéncia parental. A responsividade se refere ao afeto e a
aten¢do dada a crianca e suas necessidades; ja a exigéncia reflete o controle e as praticas de
disciplina exercidas pelos pais.* Existem atualmente quatro estilos parentais bem descritos na
literatura, sendo estes:

® Responsivo: estilo parental baseado na responsabilidade compartilhada. Neste estilo,
pais/cuidadores projetam limites e expectativas claras e vidveis para a alimentagdo de
seus filhos, usam de discurso racional e elogios para incentivo, exigem € encorajam
de maneira sensivel, respeitam os sinais de fome e saciedade, orientam e ensinam

conceitos basicos de nutri¢do, estruturam a rotina alimentar de modo que o apetite
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seja estimulado, sem que haja necessidade de técnicas coercitivas ou compensatorias
nos momentos das refei¢des. Pais/cuidadores responsivos definem onde, quando e o
que suas criangas irdo comer, deixando que decidam o quanto irdo consumir. Este
estilo caracteriza-se por alta exigéncia e alta responsividade parental;*3’

Controlador ou autoritario: ao contrario do responsivo, pais/cuidadores controladores
ndo estabelecem divisdo de responsabilidades, sendo este estilo baseado no controle
sobre a crianca. Em suma, sinais comportamentais e de saciedade sao negligenciados,
podendo ser empregada forga fisica, pressdo ou restricdo a certos alimentos nas
refei¢des. Quanto & comunicacdo e orientacdo, o encorajamento se did de forma
diretiva, por meio de imposi¢des, puni¢des, obrigacdes e uso de recompensas. Este
estilo caracteriza-se por alta exigéncia e baixa responsividade parental;**?

Permissivo ou indulgente: sendo o oposto do estilo controlador, o estilo parental
permissivo tende a colocar a crianga no controle, atendendo a todas suas necessidades.
No estilo permissivo, os limites sdo pouco ou nem mesmo estabelecidos e as pressoes
exercidas pela crianga faz com que pais/cuidadores cedam as suas vontades. A rotina
alimentar ndo ¢ estruturada o que faz com que a crianga decida o que, quando, onde e
0 quanto vai comer, exigindo muitas vezes a oferta de diversas preparagdes
ndo-saudaveis. A auto-regulacdo de fome e saciedade ¢ ignorada, e para o cuidador
torna-se essencial que todas as necessidades da crianca sejam atendidas, mesmo que
ndo essenciais ou vitais. Este estilo caracteriza-se por baixa exigéncia e alta
responsividade parental;*®*

Negligente: diferentemente do permissivo, o negligente ignora completamente as
vontades e necessidades basicas da crianca, também abstendo-se completamente da
responsabilidade de fornecer alimentagdo e limites para a mesma. Sinais de fome,
demandas fisicas e emocionais sdo desconsideradas, havendo pouca ou nenhuma
interacao entre os envolvidos, o que muitas vezes ¢ resultante de questdes emocionais
e psicologicas ndo resolvidas dos pais, como depressdo, que dificulta no
estabelecimento de vinculo afetivo com a crianga. Este estilo caracteriza-se por baixa
exigéncia e baixa responsividade parental.*3°

De acordo com Musher-Eizenman e Holub'®, as praticas alimentares parentais mais

comumente estudadas sdo a restrigdo e controle da ingestdo alimentar da crianga, ambas
dentro do estilo parental autoritario, o que fez com que tais pesquisadores se propusessem a
construir uma escala psicometricamente valida para mensurar a alimentagdo restritiva € uma

variedade de praticas alimentares parentais que possam ser relevantes a crianga.
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Primeiramente, 269 maes e 248 pais com filhos entre 3 e 6 anos de idade foram convidados a
responder um questiondrio com itens selecionados de subescalas existentes em dois
instrumentos ja utilizados na literatura para avaliagdo da alimenta¢do infantil.'"'? A analise
dos dados resultou na criacao de um questionario com 36 perguntas, divididas em 9 dominios
correspondentes a praticas alimentares parentais. Porém, visto que alguns itens nao haviam
sido tdo bem descritos pelo modelo, 33 maes e 33 pais com filhos entre 4 e 6 anos foram
convidados a responderem a perguntas abertas sobre praticas de alimentagdo parentais, a fim
de que uma medida mais abrangente fosse desenvolvida. Assim, novas perguntas e dominios
foram incorporadas a ferramenta em criagdo. Por fim, 152 maes com filhos entre 1,6 € 8 anos
foram convidadas a responderem o Comprehensive Feeding Practices Questionnaire para
validagdo entre criangas desta faixa etaria. O questiondrio é composto por 49 perguntas,
divididas em 12 dominios, sendo estes: controle infantil; regulacdo da emogao; incentivo,
equilibrio e variedade; ambiente; comida como recompensa; envolvimento; modelagem;
monitoramento; pressao; restricdo para saude e ensinamentos sobre nutricdo. As respostas sao
dadas através do preenchimento pelos pais a uma escala Likert de cinco pontos: ‘“‘nunca,
raramente, as vezes, muitas vezes e sempre” ou "discordo, discordo parcialmente, nao
concordo e nem discordo, concordo parcialmente e concordo totalmente".'”

Mais et al”’, ao validarem tal instrumento para a populagdo brasileira, encontraram
certos itens ndo-aplicaveis a realidade do nosso pais, resultando em um instrumento com 42
perguntas, divididas em 6 escalas, sendo estas: orientacdo para alimentacdo saudavel,
monitoramento, restricdo para controle de peso, restricdo para saude, regulacao da
emocado/alimento como recompensa e pressdo. A validacdo para a populagdo brasileira
ocorreu em dois momentos distintos: primeiramente em criangas de 5 a 9'° anos e ap0s em
criangas de 2 a 5 anos."

Em uma revisio sistematica, Yee et al.” demonstraram que certas praticas alimentares
dos pais estdo relacionadas ao consumo de alimentos saudaveis e nao saudaveis dos filhos, e
que esta influéncia parental mostra-se mais significativa em criangas menores. Ao
observarem a modelagem explicita e implicita (pais como modelos para seus filhos), tal
pratica foi associada a comportamentos alimentares mais sauddveis, enquanto a orientacao
restritiva foi negativamente associada a este efeito. A associacdo entre a modelagem parental
e a ingestdo de alimentos sauddveis também foi demonstrada em outros dois estudos
realizados na Nova Zelandia'® e na Europa.'® Paralelamente a isso, pressdo para comer € uso
de alimentos como recompensa foram associados a maior consumo de alimentos nao

saudaveis.” Descobertas feitas pelo Quebec Longitudinal Study of Child Development
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mostraram que criangas com melhores ambientes domésticos, como menores niveis de
pressdo dos pais para comer, apresentaram baixo consumo de refrigerante e niveis mais altos
de condicionamento fisico.”” Também o baixo consumo de alimentos industrializados foi
positivamente associado ao fato dos pais ndo manterem estes itens disponiveis em casa.'® Tais
achados evidenciam a importancia de praticas alimentares parentais saudaveis na formagao
dos habitos alimentares com vista a prevencdo de doencas cronicas ndo transmissiveis e a
promogao da saude integral na infancia.

No entanto, achados interessantes sobre as praticas alimentares parentais podem ser
observados em criangas em tratamento contra o cancer: modificagdes nas praticas alimentares
parentais foram evidenciadas frente ao estado de doenga, em sua maioria com o intuito de
minimizar efeitos adversos e/ou auxiliar no enfrentamento do tratamento.'” A alimentacdo
saudavel foi mais estimulada pelos pais nesta populacdo, a0 mesmo tempo que demonstraram
estar ativamente conscientes em ndo utilizar praticas alimentares negativas, como pressao
para comer e restrigdo para controle do peso.”?’ Tais resultados podem indicar a existéncia
de alteracdes nas praticas alimentares dos pais quando os filhos se encontram enfermos.
Contudo, mais estudos sao necessarios para melhor compreensdo destas praticas frente a

outras enfermidades.

1.2 DIFICULDADES ALIMENTARES NA INFANCIA

O termo "dificuldade alimentar" refere-se a qualquer fator que afete negativamente o
processo de alimentagdo entre pais/cuidadores e seus filhos. Este termo ¢ amplo e utilizado
para uma variedade de distirbios alimentares e seus niveis de gravidade, que repercutem no
estado nutricional, nas relagdes familiares e nas interagdes sociais.® As dificuldades
alimentares incluem alergias alimentares multiplas, recusa parcial ou total de alimentos, fobia
alimentar aumentada, restricdes a certos tipos ou grupos de alimentos (com base na cor,
sabor, temperatura ou textura), preferéncias alimentares seletivas, dificuldades com
mastigacdo e degluticdo, vomitos induzidos, birras e/ou episddios de ansiedade e medo nas
refei¢des, preferéncia por alimentos em consisténcias liquida ou pastosa, além de reagdes
insolentes quando confrontadas pelos seus cuidadores.’
Estas manifestacdes sdo divididas em dois grupos: as de etiologia orgdnica e as
comportamentais. As dificuldades organicas em sua maioria dizem respeito a incoordenacao
ou inconformidades na degluticdo, como disfagia, odinofagia e aspiragdo de conteudo
alimentar, mas suas manifestagdes também podem englobar atraso no crescimento, vomitos e

diarreia. As dificuldades comportamentais abrangem as dificuldades na alimentacdo da
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crianga que podem advir de praticas alimentares incisivas e contundentes exercidas pelos
cuidadores.®

Rogers et al.*! mostraram que dificuldades alimentares da crianga, relatadas pelos
pais, foram associadas ao baixo peso ao nascer e ao baixo ganho de peso ao longo do
primeiro ano de vida, maior capacidade de resposta a saciedade, birra e demora ao comer,
baixo prazer com o alimento, baixa responsividade ao alimento e menor aceitacdo do
alimento pela crianga. Estima-se que entre 25% e 40% dos lactentes e criangas pequenas
saudaveis apresentam algum sintoma de dificuldade alimentar sem etiologia médica
conhecida. O indice varia entre 33% e 80% quando a analise ¢ de criancas com doengas
organicas ligadas a desconfortos gastrointestinais e problemas de desenvolvimento, como
prematuridade e baixo peso ao nascer.”? Um estudo longitudinal, que acompanhou durante
nove anos 120 criangas e seus pais, mostrou que cerca de 25% das criangas apresentaram
alguma dificuldade alimentar, como relutdncia em experimentar novos alimentos ou
insisténcia no consumo de um nimero limitado destes.”

Kerzner et al®, com o intuito de nortear e facilitar o diagnostico de dificuldades
alimentares, propuseram uma classificagdo baseada em caracteristicas infantis, divididas em
cinco categorias, sendo estas:

e Interpretagdo equivocada dos pais: quando pais erroneamente acreditam que seu filho
estda comendo insuficientemente quando, na realidade, seu filho estd comendo de
acordo com suas necessidades nutricionais e caloricas;

e (rianca agitada e com pouco apetite: criancas agitadas ou super estimuladas
geralmente t€m pouco apetite ou se recusam a comer por estarem mais interessadas
em estimulos ambientais (socializar e interagir com outras pessoas) do que
propriamente na ingestdo dos alimentos;

e C(Crianca emocionalmente comprometida ou negligenciada: criancas que t€m situagdes
de aversao a comida ou problemas de relacionamento com a mae e/ou familia,
projetam tal apatia e caréncia no comportamento alimentar;

e Fobia alimentar: em geral, afeta criangas que sofreram algum tipo de trauma no
sistema digestivo, como procedimentos invasivos, intubagdo, sondagem nasal e
orofaringea, acidentes envolvendo engasgo, asfixia, sufocamento, ou outras situagdes
que tenham causado desconforto grave, como vomitos que tendem a ocorrer quando o
alimento ¢ oferecido de maneira forgada;

e Choro que interfere na alimentagdo: situacdo particular do lactente, onde nos

primeiros meses de vida apresenta choro de dificil controle, fazendo com que a mae
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empregue tentativas persistentes de alimentar a crianga, acreditando que a causa do

incomodo seja fome.

E comum que dificuldades alimentares ocorram em momentos de transi¢ao, como no
caso da introdugdo alimentar, onde o aleitamento materno exclusivo déa lugar a alimentos de
diferentes texturas. No entanto, ¢ necessario que haja atencao e orientacdo aos pais para que
tais dificuldades ndo se perpetuem ao longo da vida.” Para auxiliar na identificagdo precoce
das dificuldades alimentares, Ramsay et al** desenvolveram a Escala de Alimentagio do
Hospital Pediatrico de Montreal (Montreal Children’s Hospital Feeding Scale — MCH-FS)
como uma ferramenta rapida, eficaz, bilingue, que pode ser aplicada por médicos e
profissionais de saude, e que utiliza a opinido dos pais sobre o comportamento alimentar dos
seus filhos para avalia¢do das dificuldades. A validade e confiabilidade da escala original foi
examinada em uma amostra de 372 criangas canadenses com idades entre 6 meses € 6 anos ¢
11 meses, que frequentavam o ambulatorio de nutricdo do Hospital Infantil de Montreal ou
recrutadas em consultorios de pediatras locais.

Esta escala de autopreenchimento pelos pais ¢ composta por 14 perguntas que avaliam
o apetite, envolvimento sensorial oral, desenvolvimento motor oral, preocupagdes parentais
sobre a alimentagdo da crianca, comportamento da crianca na hora da refeigdo, estratégias
usadas pelos cuidadores/alimentadores, e reagdes dos cuidadores/alimentadores em relagdo a
alimentacdo da crianca. As respostas se dao através de uma escala Likert de 7 pontos, que
marca o grau de intensidade das respostas. O somatorio das questdes (escore bruto) ¢
interpretado através de uma escala, chegando entdo ao escore total (escore T). A interpretagao
do score total classifica as dificuldades em leves (pontuagdo entre 61 e 65), moderadas (66 a
70) e graves (acima de 70).* O MCH-FS também foi validado em outros paises, como
Holanda®, Tailandia®® e Brasil”’. A valida¢do em nosso pais se deu através da aplicacdo do
questiondrio em 242 pais/cuidadores responsaveis pela alimentacdo de seus filhos, com
idades entre 6 meses e 6 anos e 11 meses de idade, resultando na adaptagdo transcultural do
questionario na Escala Brasileira de Alimentagdo Infantil (EBAI), como uma medida
psicometricamente adequada para a identificagdo de dificuldades alimentares em criancas

brasileiras.?’

1.3 RISCO NUTRICIONAL
O estado nutricional é o equilibrio entre disponibilidade, consumo, absor¢ao e
necessidades nutricionais individuais. Para sua correta identificagao, dados da historia clinica,

dieta e exame fisico devem ser considerados, além da andlise da antropometria, exames
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laboratoriais € composi¢ao corporal. Ja a desnutri¢ao ¢ definida como a falta de macro e/ou
micronutrientes, ou seja, um desequilibrio entre as necessidades nutricionais € o consumo
alimentar, podendo ser causada pela caréncia de alimentos (desnutri¢do primaria) ou em
decorréncia de uma doenca primaria de base (desnutricdo secundaria). Esta pode ocorrer de
forma aguda ou cronica, afetando o crescimento e desenvolvimento saudavel na infancia,
além de aumentar o risco de infec¢des durante hospitalizacdes, custos hospitalares e
morbimortalidade infantil.**® Pacientes em internagdes hospitalares prolongadas apresentam
maior probabilidade de consumir menos calorias (déficit calorico) e serem menos ativos, o
que pode acarretar em perda de peso, perda de massa muscular € menor condicionamento
fisico. Associado a isso, o aumento de inflamacdo e a presenga de hipercatabolismo,
decorrente de doengas de base, ressaltam a necessidade da ingestdo energético-proteico
adequada, a fim de evitar a desnutri¢do hospitalar.”’

Para isso, a identificagdo precoce de pacientes em risco nutricional € um componente
crucial do cuidado nutricional prestado as criangas e adolescentes hospitalizados, sendo
denominada como a primeira etapa do atendimento nutricional.”®® Para prevengdo do
deterioramento do estado nutricional e para orientagdo quanto a necessidade de intervencao, a
aplicacdo da triagem de risco nutricional deve acontecer, preferencialmente, nas primeiras 24
horas apds a admissdo e a cada 7 dias durante a internagdo do paciente. Quando identificado
risco, tais pacientes deverdo ser encaminhados para avaliacdo nutricional completa por
profissional habilitado, com o objetivo de estabelecer um diagnostico nutricional e
interveng¢des adequadas.® O Ministério da Satde reconheceu sua importincia ao tornar
obrigatdria sua implantagdo para pacientes internados no SUS, como requisito para

13° Um estudo conduzido em uma

remuneragdo da terapia nutricional enteral e parentera
amostra de criangas brasileiras em prontos-socorros de hospitais publicos do Distrito Federal,
a fim de validar a acuracia da ferramenta STRONGkids e estimar a prevaléncia de
desnutricdo e risco nutricional nessa populagdo, mostrou que 78,6% das criangas
apresentavam algum grau de risco nutricional apds a triagem.’’ Também Pileggi et al.*?
demonstraram que 16,10% das criancas internadas no Hospital Universitario da Faculdade de
Medicina de Ribeirdo Preto em Sao Paulo, ja apresentavam desnutrigdo na admissdo
hospitalar. Sendo assim, podemos concluir que a prevaléncia de criancas em risco nutricional
e desnutridas no momento da internacao hospitalar merece atengao.

Em uma revisdo sistematica, dez ferramentas de triagem de risco nutricional foram

identificadas na literatura®, estando a Screening Tool Risk on Nutritional status and Growth

(STRONGKkids)*, a Paediatric Yorkhill Malnutrition Score (PYMS)** e a Screening Tool for
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the Assessment of Malnutrition in Pediatrics (STAMP)* dentre as mais utilizadas. Os
resultados da revisdo mostram que a STRONGkids e a PYMS apresentaram melhor
desempenho diagndstico (sensibilidade e especificidade) em comparagdo as medidas
antropométricas e avaliacdo nutricional completa, além disso a STRONGkids foi a
ferramenta com mais avaliagdes de validade preditiva nos estudos encontrados.** No entanto,
ndo ha consenso quanto a superioridade de uma ferramenta sobre a outra, pois nenhuma delas
foi avaliada por meio de estudos populacionais significativos e os estudos de validacao
utilizaram diferentes padrdes de referéncia para avaliar o desempenho diagnostico.

Das ferramentas aqui citadas, somente a STRONGKkids foi traduzida e validada para a

populagdo brasileira.”’

Desenvolvida por pesquisadores holandeses e validada em um
inquérito nacional, o estudo para constru¢do da ferramenta foi realizado em 44 hospitais (7
académicos e 37 gerais) com 424 criancas de 1 més a 18 anos de idade. Os resultados
mostraram que 62% das criangas apresentavam risco de desenvolver desnutricdo, além de
possuirem escores significativamente mais baixos para peso/altura, maior prevaléncia de
desnutricdo aguda e maior tempo de internagdo, quando comparadas as criangas sem risco
nutricional.** Esta ferramenta de triagem de risco nutricional foi traduzida e adaptada para a
populagdo brasileira através da aplicagdo em pais e profissionais da satde, podendo ser
utilizada em pacientes entre 1 més e 18 anos de idade.”” Ela é composta por quatro itens
pontuados nos quais ¢ avaliado: a doenca de base e/ou cirurgia de grande porte prevista, o
estado nutricional de forma subjetiva, dados sobre ingestdo alimentar e perdas nos ultimos
dias (diarreia, vomito, intervencao nutricional prévia, redu¢ao do consumo alimentar por dor)
e perda ou ganho de peso insuficiente nas Gltimas semanas/meses. No fim, faz-se o somatdrio
dos pontos, variando de 0 a 5, onde a pontuagdo O indica baixo risco, sendo recomendado
reavaliar o risco em uma semana e checar o peso regularmente; pontuagdo entre 1 e 3 indica
médio risco, sendo indicado consultar o médico para diagnostico completo, verificar peso
duas vezes/semana e reavaliar o risco ap6s 1 semana; e pontuagdo de 4 ou 5 indica risco
nutricional alto, sendo necessario consulta com nutricionista e orientagdo nutricional

individualizada.***’

1.4 PRATICAS ALIMENTARES PARENTAIS, DIFICULDADES
ALIMENTARES NA INFANCIA E RISCO NUTRICIONAL

Como anteriormente abordado, dentro do cuidado nutricional da crianga e do
adolescente hospitalizado a identificacdo precoce dos pacientes em risco nutricional para

acompanhamento e tratamento adequado ¢ de suma importincia.?® Contudo, além das
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possiveis causas ja citadas que podem levar ao risco nutricional, ¢ interessante considerarmos
dentro deste espectro as praticas alimentares parentais e as dificuldades alimentares na
infancia.

Estudos recentes envolvendo criangas ndo hospitalizadas t€m demonstrado associacao
entre praticas alimentares parentais ¢ o estado nutricional das mesmas. Como exemplo,
Watterworth et al.*® observaram que se os pais envolvem as criangas no preparo dos
alimentos, propiciam um ambiente saudavel em casa e sdo modelos de alimenta¢ao saudavel,
existe um menor risco nutricional para seus filhos. Porém, o uso de alimentos como
recompensas, pressao e restricdo para saude foram associados a maior risco, conforme a
ferramenta de triagem NutriSTEP. Tal ferramenta classifica o risco nutricional em baixo,
médio ou alto através da avaliagdo dos comportamentos alimentares, ingestdo alimentar,
preocupacoes dos pais sobre comida e atividade, duracdo do tempo de tela e o uso de
suplementos, a partir das respostas de pais e cuidadores.” Walton et al.** observaram que a
restri¢ao fisica alimentar frequente, empregada pela mae, foi associada a maiores escores de
risco nutricional também avaliado pelo NutriSTEP, enquanto que comentarios positivos sobre
a alimenta¢do das criancas, ditos por ambos os pais, foram associados a menores escores de

risco. Ainda neste contexto, em uma revisdo sistematica, Spill et al.*!

mostraram que praticas
alimentares parentais restritivas estdo associadas ao aumento do ganho de peso, enquanto que
praticas de pressdo para comer estdo associadas a diminui¢do. O que corrobora com o0s
achados por Pérez et al.* que, em uma revisio sistematica, com o objetivo de resumir as
evidéncias existentes sobre a relacdo entre alimentagdo dos pais e status de peso em criangas
de 2 a 12 anos da América Latina e Caribe, encontraram associacdo entre a pratica alimentar
de restri¢do para saude e/ou controle de peso com maior IMC infantil em criangas em idade
escolar, ¢ menor IMC infantil associado ao uso da pressdo para comer em pré-escolares.
Resultados semelhantes também foram encontrados no estudo que buscou adaptar e validar o
Comprehensive Feeding Practices Questionnaire (CFPQ) para familias brasileiras®,
demonstrando assim que as praticas alimentares parentais podem exercer influéncia no peso
corporal dos filhos e, consequentemente, em seu estado nutricional.

Quanto as dificuldades alimentares e o estado nutricional, criangas que apresentam tal
manifestagdo em classificacdo grave correm o risco de uma variedade de problemas, como
perda de peso acentuada, desnutrigio e até mesmo Obito.* Como anteriormente citado,
Rogers et al.?! demonstraram que dificuldades alimentares da crianca, relatadas pelos pais,
foram associadas ao baixo peso ao nascer e ao baixo ganho de peso ao longo do primeiro ano

de vida, maior capacidade de resposta a saciedade, birra e demora ao comer, baixo prazer
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com o alimento e baixa responsividade ao alimento, ¢ menor aceitagdo do alimento pela
crianga, fatores estes que podem levar ao risco nutricional. Também neste mesmo estudo, pais
de criangas que apresentavam problemas mais graves na alimenta¢do referiram menor
incentivo ao equilibrio e variedade na dieta de seus filhos, demonstrando também poder haver

associacao entre dificuldades alimentares na infancia e as praticas alimentares parentais.
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2. JUSTIFICATIVA

Sendo a familia a principal formadora de hdabitos positivos e/ou negativos do
individuo, e os pais os principais responsaveis pela alimentacao dos seus filhos, fica evidente
a importancia de mais estudos que abordem aspectos comportamentais dos pais e sua
influéncia no comportamento alimentar de seus filhos e, consequentemente, em seu estado
nutricional. Além disso, dificuldades alimentares na infincia parecem estar relacionadas tanto
a comportamentos alimentares negativos quanto ao pior estado nutricional da crianga, sendo
também de suma importancia a sua melhor compreensao.

Contudo, os estudos que propoe verificar a associacao das praticas alimentares dos
pais e dificuldades alimentares da crianga com o estado nutricional foram, em sua maioria,
conduzidos em criangas ndo hospitalizadas, e poucos relacionam estas variaveis ao risco
nutricional. Considerando que a triagem de risco nutricional ¢ um passo importante na
admissao hospitalar de criangas e adolescentes e que parte da triagem depende de
informagdes reportadas pelos pais/cuidadores, compreender se as praticas alimentares
parentais e as dificuldades alimentares da crianca estdo associadas com a presenga de risco
nutricional na admissao hospitalar proporcionard um conhecimento mais profundo acerca dos
fatores envolvidos com a presenga de risco nutricional, permitindo assim uma assisténcia

nutricional mais adequada.
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3. OBJETIVOS
3.1 OBJETIVO GERAL
Verificar a associacdo entre as praticas alimentares parentais e as dificuldades
alimentares na infancia com o risco nutricional em pacientes pediatricos de um hospital de

Porto Alegre.

3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

a) Avaliar a associagdo entre a classificagdo de risco nutricional e os escores dos
dominios do questionario das praticas alimentares parentais;

b) Avaliar a associacdo entre a classificacdo de risco nutricional ¢ o escore de
dificuldades alimentares na infancia;

c) Avaliar o impacto das praticas alimentares parentais e dificuldades alimentares em
algumas questdes que compdem a ferramenta de triagem de risco nutricional e que

dependem inteiramente das respostas dos pais.
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RESUMO

Objetivo: Verificar a associagdo entre as praticas alimentares parentais e as dificuldades
alimentares na infincia com o risco nutricional em pacientes pedidtricos de um hospital em
Porto Alegre, no Rio Grande do Sul. Métodos: Estudo transversal realizado com meninas e
meninos hospitalizados, com idades entre 2 e 9 anos. O questionario Comprehensive Feeding
Practices Questionnaire (CFPQ) foi utilizado para avaliagdo das praticas alimentares
parentais ¢ a Escala Brasileira de Alimentagdo Infantil (EBAI) para avaliacdo das
dificuldades alimentares na infancia, ambos preenchidos pelo cuidador principal da crianga.
A avaliagdo do risco nutricional foi realizada através da ferramenta de triagem de risco
nutricional StrongKids. Resultados: Noventa e seis pacientes com mediana de idade de 73,5
meses, sendo 61,5% meninos, participaram do estudo. As especialidades médicas mais
prevalentes foram oncologia (27,1%) e gastroenterologia (21,9%). Vinte e um (21,9%)
pacientes foram classificados com alto risco nutricional, 61 (63,5%) com médio risco e 14
(14,6%) com baixo risco; e 20 (35,1%) apresentaram algum grau de dificuldade alimentar.
Somente a presenca de dificuldades alimentares na infancia esteve associada com o risco
nutricional: os pacientes em alto risco nutricional apresentaram escores mais elevados no
EBAI, mesmo controlando a analise pela condi¢do clinica no momento da internagao e pelo

escore Z do indice de massa corporal/idade (IMC/I). Ainda, o escore de dificuldades
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alimentares foi maior naquelas criancas com redugdo do consumo alimentar nos dias
anteriores a internacdo. As praticas alimentares parentais estiveram relacionadas com
questdes especificas da StrongKids: o escore de orientagdo para uma alimentagdo saudavel
foi maior naqueles pacientes que relataram recomendacdo de interven¢do nutricional
preexistente e perda ou pouco ganho de peso, o escore de pressao para comer foi menor nas
criangas que apresentaram diarréia e/ou vomitos excessivos nos dias anteriores a internacao.
Conclusdes: Nossos resultados mostraram que o risco nutricional no momento da internacao
hospitalar se mostrou associado as dificuldades alimentares, mas ndo as praticas alimentares
parentais. Outros estudos podem verificar se ha associagdo entre as praticas alimentares dos
pais e o risco nutricional frente a doencas especificas, e se essas podem sofrer influéncias

conforme patologia, efeitos colaterais ou caracteristicas particulares da propria crianga.

Palavras-chave: comportamento alimentar; crianca; risco nutricional; praticas alimentares

parentais; dificuldades alimentares

ABSTRACT

Objective: To verify the association between parental eating practices, feeding difficulties in
childhood and nutritional risk in pediatric patients admitted to a hospital in Porto Alegre, Rio
Grande do Sul. Methods: Cross-sectional study carried out with hospitalized pediatric
patients, boys and girls, aged between 2 and 9 years. The Comprehensive Feeding Practices
Questionnaire (CFPQ) was used to assess parental eating practices and the Brazilian Child
Feeding Scale (EBAI) to assess feeding difficulties in childhood, both completed by the
child's main caregiver. Nutritional risk assessment was performed using the StrongKids
nutritional risk screening tool. Results: Ninety-six patients with a median age of 73.5
months, 61.5% boys, participated in the study. The most prevalent medical specialties were
oncology (27.1%) and gastroenterology (21.9%). Twenty-one (21.9%) patients were
classified at high nutritional risk, 61 (63.5%) at medium risk and 14 (14.6%) at low risk; and
20 (35.1%) had some degree of feeding difficulty. Only the presence of feeding difficulties in
childhood was associated with nutritional risk: patients at high nutritional risk scored higher
on EBAI even when controlling for the child’s clinical condition at admission and body mass
index/age (BMI/A) z-score. Also, the score of feeding difficulties was higher in those
children with reduced food consumption in the days before hospitalization. Parental eating
practices were related to specific questions from the StrongKids tool: the healthy eating

guidance score was higher in those patients who reported pre-existing nutritional intervention
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recommendation and weight loss or no increase in weight, the pressure to eat score was lower
in children who had excessive diarrhea and/or vomiting in the days prior to admission.
Conclusions: Our results showed that nutritional risk at the time of hospital admission was
associated with feeding difficulties, but not with parental eating practices. Other studies can
verify whether there is an association between parents' eating practices and nutritional risk in
the face of specific diseases, and whether these can be influenced by the pathology, side

effects or particular characteristics of the child.

Key words: eating behavior; children; nutritional risk; parental feeding practices; feeding
difficulties.

INTRODUCAO

A familia ¢ o principal modelo no desenvolvimento de habitos e preferéncias
alimentares do individuo. Tal influéncia pode ser fortemente observada desde os primeiros
1000 dias de vida, onde da concep¢do a introdugdo alimentar, preferéncias e praticas
alimentares parentais estdo presentes, moldando o comportamento alimentar para o longo da
vida."*** Certas praticas alimentares dos pais, isto é, as agcdes empregadas pelos pais no
momento da alimentacdo dos seus filhos, tém sido relacionadas ao consumo de alimentos
saudaveis e ndo saudaveis. Por exemplo, orientacdo ativa/educagdo sdo mais efetivas para
estimular o consumo de alimentos saudéaveis, enquanto a orientacdo restritiva favorece o
consumo de alimentos nio sauddveis.” Ndo obstante, estima-se que entre 25% e 40% dos
lactentes e criancas pequenas saudaveis apresentam algum sintoma de dificuldade alimentar
sem etiologia médica conhecida, e que 33% a 80% das criangas com doencgas organicas
ligadas a desconfortos gastrointestinais e problemas de desenvolvimento, como
prematuridade e baixo peso ao nascer, apresentam algum sintoma.® Criangas que apresentam
dificuldades alimentares graves correm o risco de uma variedade de problemas, como perda
de peso acentuada, desnutri¢do e até mesmo Obito.’

Especificamente dentro do cuidado nutricional da crianca e do adolescente
hospitalizado, a identificagdo precoce dos pacientes em risco nutricional ¢ de suma
importancia para que uma avalia¢do detalhada e completa seja realizada, a fim de estabelecer
diagnostico nutricional e posterior tratamento, com vistas a evitar a desnutri¢do hospitalar.®’
Pereira et al. revisaram 49 estudos que aplicaram alguma ferramenta de triagem de risco
nutricional na populacdo pediatrica e observaram uma prevaléncia média de 60% de risco

nutricional entre criancas hospitalizadas. Além disso, a ferramenta Screening Tool Risk on
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Nutritional status and Growth (STRONGkids) demonstrou melhor desempenho no
diagnostico de risco e na capacidade de prever piores desfechos relacionados a saude nesta
populagio.'

Resultados de estudos conduzidos em criancas ndo hospitalizadas mostraram que
tanto as praticas alimentares parentais quanto as dificuldades alimentares da propria crianga
estdo associadas ao seu estado nutricional. Se os pais envolvem as criangas no preparo dos
alimentos e propiciam um ambiente saudavel em casa existe um menor risco nutricional, mas
o uso de alimentos como recompensas, pressao para comer € restricdo para saide podem
aumenta-lo."" Também no que diz respeito ao peso e indice de massa corporal (IMC) infantil,
as praticas alimentares parentais de restrigdo para salde e/ou controle de peso estdo
associadas ao ganho de peso e maior IMC, enquanto que praticas de pressdo para comer estao
associadas a diminui¢do do peso € menor IMC.'*"* Se tratando de criangas com alguma
patologia, achados interessantes foram observados naquelas em tratamento contra o cancer:
modificacdes nas praticas alimentares parentais foram evidenciadas frente ao estado de
doenca, em sua maioria com o intuito de minimizar efeitos adversos e/ou auxiliar no
enfrentamento do tratamento." A alimentagdo saudavel foi mais estimulada pelos pais nesta
populagdo, a0 mesmo tempo que demonstraram estar ativamente conscientes em nao utilizar
praticas alimentares negativas, como pressdo para comer e restrigdo para controle do peso.'*"

Considerando que a triagem de risco nutricional ¢ um passo importante na admissao
hospitalar de criangas e que parte da triagem depende de informagdes reportadas pelos
pais/cuidadores, compreender se as praticas alimentares parentais e as dificuldades
alimentares da crianga estdo associadas com a presenca de risco nutricional na admissio
hospitalar proporcionara um conhecimento mais profundo acerca dos fatores envolvidos com
a presenca de risco nutricional, permitindo assim uma assisténcia nutricional mais adequada.
Portanto, o objetivo do presente estudo foi verificar a associacdo entre as praticas alimentares
parentais e as dificuldades alimentares na infincia com o risco nutricional em pacientes

pediatricos de um hospital de Porto Alegre, no Rio Grande do Sul.

METODOLOGIA

Delineamento do estudo

Trata-se de um estudo transversal, aninhado a uma coorte, realizado em um hospital
de referéncia em atendimento pediatrico, em Porto Alegre/RS. A coleta de dados ocorreu
entre os meses de outubro de 2020 e abril de 2022. O projeto foi aprovado pelo Comité de

Etica em Pesquisa da instituicio e conduzido de acordo com a Resolu¢io de Etica em
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Pesquisa envolvendo seres humanos n° 466 de 2012. Os sujeitos participaram da pesquisa
somente apds o preenchimento pelos responsaveis do Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido (TCLE) e do Termo de Assentimento Livre e Esclarecido (TALE), quando a

crianga ja sabia escrever seu nome.

Participantes

A sele¢do da amostra se deu por conveniéncia, ou seja, os pesquisadores identificaram
diariamente os pacientes admitidos na enfermaria nas Ultimas 48 horas, com idades entre 2 e
9 anos, conforme faixa etaria abrangida pelo questionario de praticas alimentares parentais, €
os convidaram a participar da pesquisa. Foram excluidos os pacientes de cirurgias eletivas,
em isolamento de goticulas e/ou contato, com dieta por via alternativa (enteral/parenteral), o
que impossibilitava a avaliagdo correta tanto das praticas alimentares parentais como das
dificuldades alimentares da infancia, por se tratar de uma via alternativa de alimentagao com
suas particularidades, e aqueles que ndo estavam acompanhados pelo cuidador principal,

responsavel pela sua alimentagao.

Praticas alimentares parentais

Para a coleta de dados sobre praticas alimentares parentais, foi aplicado o questionario
Comprehensive Feeding Practices Questionnaire (CFPQ) que foi desenvolvido como uma
escala psicometricamente valida para mensurar alimentacgao restritiva e uma série de praticas
alimentares que possam ser relevantes a crianga. Este questionario ¢ de auto preenchimento
pelos pais e composto por 42 perguntas distribuidas em 6 dominios, sendo estes: orientagdao
para uma alimenta¢do sauddvel, monitoramento, restricdo para controle de peso, restricao
para a saude, regulacdo da emogdo/comida como recompensa e pressdo.'® Tal questionario foi
validado para a populacao brasileira, em dois momentos distintos: primeiramente em criangas
de 5 a 9 anos'” e apds em criangas de 2 a 5 anos.'® Os escores totais dos dominios s3o
utilizados para a avaliacdo final, onde valores altos traduzem praticas alimentares
inadequadas, com excec¢do do primeiro dominio, que mede a pratica de orientagdo para uma

alimentacao saudavel.

Dificuldades alimentares na infancia
Para a avaliagdo das dificuldades alimentares da crianga, foi utilizada a Escala
Brasileira de Alimentagdo Infantil (EBAI)"” que é uma adaptacdo transcultural da Montreal

Children's Hospital Feeding Scale - MCHFS (Escala de Alimentagdo do Hospital Pediatrico
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de Montreal).”® Esta escala de autopreenchimento pelos pais foi desenvolvida por
profissionais da saude como um método rapido e eficaz de identificacdo de dificuldades
alimentares, utilizando a opinido dos pais sobre o comportamento alimentar de seus filhos
para classificar as dificuldades em leves, moderadas ou graves. Ela ¢ composta por 14
perguntas que avaliam apetite, envolvimento sensorial oral, desenvolvimento motor oral,
preocupacdes parentais sobre a alimentagdo da crianga, comportamento da criancga na hora da
refeicdo, estratégias usadas pelos cuidadores/alimentadores, e reagdes dos
cuidadores/alimentadores em relagdo a alimenta¢do da crianga.”® Cada resposta recebe uma
pontuagdo que gera, ao final, um Escore T e pontos de corte pré-definidos permitem que as
dificuldades alimentares sejam classificadas em leves, moderadas ou graves. Esta ferramenta
foi validada em diversos paises e também na populacao brasileira, em criangas de 6 meses a 6

anos e 11 meses de idade."

Risco nutricional e medidas antropométricas
A avaliagdo do risco nutricional foi realizada em até 48h depois da internacdo, por

meio da aplicagdo da ferramenta StrongKids.”!

Esta ferramenta de triagem de risco
nutricional pode ser utilizada por diferentes profissionais da satide como forma de identificar
o risco nutricional de maneira rapida e objetiva. A StrongKids foi traduzida e adaptada para a
populagio brasileira e pode ser aplicada em pacientes entre 1 més e 18 anos de idade.”> E
composta por quatro itens pontuados nos quais se avalia: a doenca de base e/ou cirurgia de
grande porte prevista, o estado nutricional de forma subjetiva, dados sobre ingestdo alimentar
e perdas nos ultimos dias (diarreia, vomito, diminui¢do da ingesta alimentar, intervencao
nutricional prévia, incapacidade de ingestdo alimentar devido a dor) e perda ou ganho de peso
insuficiente nas ultimas semanas/meses. No fim, faz-se o somatdrio dos pontos, variando de 0
a 5, onde pontuagdo 0 indica baixo risco, sendo recomendado reavaliar o risco em uma
semana e checar o peso regularmente; pontuagdo entre 1 e 3 indica médio risco, sendo
indicado consultar o médico para diagndstico completo, verificar peso duas vezes/semana e
reavaliar o risco apos 1 semana; e pontuacdo de 4 ou 5 indica risco nutricional alto, sendo
necessario consulta com nutricionista e orienta¢cdo nutricional individualizada.?! Tal
classificagdo foi utilizada para categorizar a amostra em trés grupos: baixo, médio e alto risco
nutricional.

As aferi¢des de peso e altura foram feitas por pesquisadores treinados em triplicata, e
o valor médio foi adotado para classificagdo. A medida do peso se deu através da pesagem

dos pacientes, descalgos e com roupas leves, em balanga portatil disponibilizada pela
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universidade. A estatura foi coletada através do estadiometro vertical acoplado a balanga
plataforma disponivel no servigo. As criangas foram posicionadas em pé, descalgas e sem
aderecos na cabeca. As medidas aferidas foram avaliadas por meio do célculo do escore-Z
dos seguintes indices: estatura para idade (E/I) e IMC para idade (IMC/I), tendo como
referéncia as curvas de crescimento da OMS?. Os softwares WHO Anthro® para criangas <5
anos ¢ WHO Anthroplus® para criangas >5 anos, ambos na versao 3.2.2, foram utilizados
para obtencdo dos valores dos escores-Z. Pacientes prematuros (<37 semanas) foram

avaliados utilizando a idade corrigida até 3 anos de idade.

Dados sociodemograficos e clinicos

Os pais e/ou responsaveis também foram questionados quanto as caracteristicas
sociodemograficas dos pacientes, como: género, etnia, renda familiar, escolaridade materna e
paterna, rotina da crianga (casa, creche e/ou escola). A data de nascimento, peso e
comprimento ao nascer foram coletados da carteira da crianga. Os dados clinicos sobre
doengas prévias, doenca atual e motivo da internacdo foram coletados do prontudrio.

Os pacientes foram categorizados de acordo com sua especialidade médica, e sua
condicdo clinica no momento da internacdo foi classificada como aguda ou cronica

agudizada.

Andlises estatisticas

Os resultados das variaveis categdricas foram apresentados através de frequéncias
absoluta e relativa e das quantitativas em média e desvio-padrdo, quando a varidvel
apresentou distribuicdo normal, ¢ em mediana e intervalo interquartil (IQR), quando a
distribuicdo era assimétrica. A normalidade foi verificada pelo teste Shapiro-Wilk. Nas
analises que envolveram a dificuldade alimentar como variavel categérica, aqueles
classificados com dificuldades leves, moderadas e graves foram agrupados, ficando a
classificagdo dividida em pacientes com dificuldades alimentares e sem dificuldades
alimentares. Para comparar os desfechos entre pacientes com baixo, médio e alto risco
nutricional, o teste Qui-Quadrado, com auxilio dos residuos padronizados ajustados, foi
utilizado para as varidveis categoricas e o teste Kruskal-Wallis seguido do teste de Dunn para
as comparacdes multiplas no caso de varidveis quantitativas. As escalas também foram
comparadas em cada item do StrongKids através do teste Mann-Whitney. Foi utilizada a
analise de regressao logistica para estimar a associacao do escore EBAI no médio/alto risco

nutricional, controlando pela condi¢ao clinica no momento da internagao e pelo escore-Z do
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IMC/I. Foram considerados significativos os resultados cujo valor p foi <0.05. As andlises
foram realizadas no software estatistico SPSS (IBM SPSS Statistics for Windows, Version

25.0. Armonk, NY: IBM Corp.).

RESULTADOS

Trezentos e trinta e cinco pacientes foram elegiveis para participar da coorte. Destes,
98 pacientes preencheram o critério de elegibilidade para o presente estudo referente a idade
(2-9 anos) e 2 pacientes foram excluidos por receber nutricao enteral. A amostra final foi de
96 pacientes e suas caracteristicas estao descritas na Tabela 1.

A mediana de idade foi de 73,5 meses (IQR= 6,12 meses), os quais eram
predominantemente meninos (61,5%) e brancos (80,2%). A mediana de peso ao nascer foi de
3225g e a renda familiar de R$4.000,00. Em sua maioria, as maes dos pacientes tinham
escolaridade menor ou igual a onze anos de estudo (n = 57; 59,4%). As especialidades
médicas mais prevalentes foram oncologia (n = 26; 27,1%) e gastroenterologia (n = 21;
21,9%), seguido de cirurgias ndo eletivas (n = 17; 17,7%). A maior parte dos pacientes foram
internados por uma condi¢do cronica agudizada (n = 57; 59,4%). Quanto a classificacao de
risco nutricional, 21 pacientes foram classificados com alto risco (21,9%), 61 com médio
risco (63,5%) e 14 com baixo risco (14,6%). Em sua maioria, os pacientes elegiveis conforme
idade para preenchimento da EBAI (n = 57) ndo apresentavam dificuldades alimentares (n =

37; 64,9%).

Tabela 1. Caracteristicas gerais da amostra de pacientes pediatricos hospitalizados.

Variaveis Dados descritivos

Sexo, n (%) n=96

Meninos 59 (61,5)

Meninas 37 (38,5)
Etnia, n (%) n=93

Branco 77 (80,2)

Pardo 8 (8,3)

Negro 7(7,3)

Indio 1(1,0)
Idade (meses)* n=96

Peso ao nascer (g)*

73,50 (44,25-98,75)

n=95
3225 (2,800-3,480)

37



Escore-z da E/I°

Escore-z do IMC/I®

Renda familiar (R$)*

Escolaridade da mae, n (%)
< ou = 11 anos de estudo
> 11 anos de estudo

Condigao clinica na internacdo, n (%)
Aguda
Cronica agudizada

Especialidades, n (%)
Oncologia
Gastroenterologia
Cirurgia
Neurologia
Outros
Nefrologia
Cardiologia
Pneumologia
Dermatologia
Endocrinologia

Classificagao de risco nutricional, n (%)
Baixo risco
Médio risco
Alto risco

CFPQ
Orientagdo para uma alimentac¢do saudavel

Monitoramento
Restri¢ao para controle de peso
Restricdo para saude

Regulacdo da emogao/Comida como
recompensa

Pressao

Dificuldades alimentares, n (%)
Sem dificuldades
Dificuldades leves
Dificuldades moderadas

n=90
0,00 (0,05)

n=90
0,66 (0,63)

n=170
4.000 (2.481-7.000)

n=94
57 (59,4)
37 (38,5)

n=96
39 (40,6)
57 (59,4)

n=96
26 (27,1)
21 (21,9)
17 (17,7)
10 (10,4)
9(9,4)
5(5,2)
33,1)
33,1)
1 (1,0)
1(1,0)
n=96
14 (14,6)
61 (63,5)
21 (21,9)

n=95
4,5 (4,13-4,73)

3,83 (3,25-4,33)
1,85 (1,28-3,0)
4,00 (3,0-4,80)

2,16 (1,33-2,60)

3,0 (2,25-3,75)

n=>57
37 (64,9)
13 (22,8)

4(7)
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Dificuldades severas 3(5,3)

E/I, Estatura para Idade; IMC/I, Indice de Massa Corporal para Idade. * mediana (11Q); ® média (DP).

Associagdo entre praticas alimentares parentais e dificuldades alimentares na
infdncia e o risco nutricional

As praticas alimentares parentais ndo apresentaram associacdo significativa com a
classificagdo de risco nutricional, exceto a pratica de orientagdo para uma alimentacio
saudavel, que apresentou uma tendéncia de aumento no seu escore conforme o incremento do
risco nutricional, porém a significincia ndo permaneceu apds o teste de comparagdes
multiplas (Tabela 2).

Quanto as dificuldades alimentares, criangas classificadas em alto risco nutricional
apresentaram maiores pontuagdes no EBAI, havendo uma associacdo positiva entre o alto
risco nutricional e a presenga de dificuldades alimentares na infancia.

Também, os pacientes com alto risco nutricional apresentaram maior frequéncia de
internacao por condi¢do cronica agudizada e menores valores de escore-Z do IMC/I (Tabela
2).

Contudo, os grupos avaliados nao apresentaram diferencas com relagdo ao sexo,

idade, peso ao nascer, escore-z da E/I, renda familiar e escolaridade materna (Tabela 2).

Tabela 2. Comparacdo das variaveis clinicas, nutricionais, demograficas e desfechos de
interesse de acordo com a classificacao de risco nutricional.

Baixo risco Médio risco Alto risco Va}:l)or
0 a
Seﬁ’élir(lg) 9 (64,3) 40 (65,6) 10(47.6) 336
. 5(35,7 21 (34,4 11 (52,4 >
Meninas (357 (344 (52.4)
Idade (meses)® 64 (45-83) 75 (45-100) 74(3998) 0,592
Peso ao nascer (g)° 3227,50 3225 3170

(2962,25-3471,25)

(2715-3545)

(2737,5-3847) 0804

Escore-z da E/I¢ 0,57 (0,95) 0,00 (1,43) -0,40 (1,34) 0,083
Escore-z do IMC/I¢ 1,48 (1,87) 0,69 (1,41) -0,04 (1,11)  0,020*
Renda familiar (R$)" 5.000 4.000 3.500

(2.159-6.136)

(2.462-6.500)

2.150-9.250) 2201
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Condigao clinica na
internacdo, n (%)*

Aguda 7 (50) 30 (49,2) 2(9,5) 0,005*
Cronica agudizada 7(50) 31(50,8) 19 (90.5)
b
CF(ESenta a0 para uma 4,38 4,45 4,73 0,035*!
. ¢ N P , (4,13-4,60) (4,03-4,67) (4,53-4,80) ’
alimentacao saudavel
Monitorament 4 (3,50-4.25) 3,75 4(2.83-475) 0,939
O O e O ) 9 (3,42_4’25) b b b

Restri¢ao para controle de 1,86 1,86

peso 2(1,29-2,86) (1,29-3,07) 157271 %97

Restrigdo para saude 4,40 (3,60-4,40) 4 (3-4,80) 4,20 0,571

(2,40-4,80)

Regulagio da emogio/ 1,78 (1,17-2,20) 2,20 1,80 0,113

Comida como recompensa (1,45-2,60) (1,20-2,20)

Pressio 2,75 (2,25-3,75) 3,25 2,25 0,083
(2,50-4,00) (1,50-3,25)

EBAI

Escore T 44 (40-56) 56,5 (47-64,5) 61 (46-63) 0,018*

Sem dificuldades® 10 (90,9) 21 (65.6) 6 (42,9) 0,044*

Com dificuldades LO.1) 11.(34.4) 8 (57.1)

E/I, Estatura para Idade; IMC/I, indice de Massa Corporal para Idade; CFPQ, Comprehensive Feeding Practices
Questionnaire; EBAI, Escala Brasileira de Alimentacdo Infantil. * Teste Qui-Quadrado, n (%); b Kruskal-Wallis,

mediana (1IQ); © Kruskal-Wallis, média (DP); *p<0,05; *' significAncia ndo permaneceu apos o teste de
comparagdes multiplas

Tanto na andlise univariada (OR=1.09, 1C95%:1.02-1.17; p=0.007) quanto apos o
ajuste para a condi¢do clinica no momento da internagdo e para o escore-z do IMC/I
(OR=1.09, 1C95%:1.01-1.17; p=0.025) o efeito do Escore T no risco nutricional médio/alto
foi significativo, mostrando assim que a condi¢do clinica no momento da internagdo, bem
como o IMC, ndo interferiram na relacdo entre as dificuldades alimentares e o risco
nutricional. Observou-se que cada ponto a mais no Escore T aumentou 9% a chance do

paciente apresentar risco nutricional médio/alto (Tabela 3).

Tabela 3. Efeito do Escore T no risco nutricional ajustado pela classificagdo da doenca e
Escore-z do IMC/I.

Risco nutricional médio/alto?

Variaveis independentes OR (95% IC) valor p
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Internagdo por condic¢ao cronica

) 1 46-5,52 0,464
agudizada 90, »2) 46
Escore-z do IMC/I 0,64 (0,41-1,01) 0,057
Escore T 1,09 (1,01-1,17) 0,025*

? regressdo logistica; *p<0,05.

Associagdo entre as praticas alimentares parentais e questoes da ferramenta de
triagem de risco nutricional

Considerando aqueles itens da STRONGkids que dependem inteiramente das
respostas dos pais, observou-se que os pacientes cujos pais relataram presenca de diarréia
e/ou vOmitos excessivos nos dias anteriores a internacdo apresentaram um menor escore de
pressdo para comer empregada pelos pais comparados aqueles que ndo relataram esses
sintomas gastrintestinais. Aqueles que declararam recomendagdo de interven¢do nutricional
preexistente, bem como a perda ou pouco ganho de peso, apresentaram maior escore na
orientagdo para uma alimentagdo saudavel quando comparados aos que nao tiveram
recomendacdo de intervencdo nutricional e ndo apresentaram perda/pouco ganho de peso,
respectivamente (Tabela 4).

Maiores escores de dificuldades alimentares foram observados quando foi relatada

reducdo da ingestdo alimentar dos pacientes nos dias anteriores a internagdo (Tabela 4).
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Tabela 4. Associacdo entre as praticas alimentares parentais, dificuldades alimentares da infancia e questdes da ferramenta de triagem de risco
nutricional StrongKids que dependem inteiramente das respostas dos pais.

CFPQ
Orientacdo para uma
alimentac¢do saudavel

Monitoramento

Restri¢ao para controle de
peso

Restricao para saude
Regulacdo da emog¢ao/Comida
como recompensa

Pressao

EBAI
Escore T

Diarreia e/ou
vOmitos excessivos
nos ultimos dias

Diminuicao da
ingestao alimentar

Recomendacao de
intervencao
nutricional prévia

Incapacidade de
ingestdo alimentar
por causa de dor

Perda e/ou pouco
ganho de peso

Nao Sim Nao Sim Nao Sim Nao Sim Nao Sim
p p p p p

n=89) (n=7) (n=63) (n=33) m=81) (n=15) (n=63) (n=33) (n=60) (n=36)

4,50 450  g47 452 450  g4ps 448 467 oask S 444 0279 440 460 (oo
(4,10-  (4,40- (420-  (4,06- (4,07-  (444-, (420-  (4,00- (4,00-  @437-
4,70) 4,70) 4,73) 4,69) 4,68) 4,88) 4,73) 4,67) 4,67) 4,78)

4,00 3,70 0,294 4,00 3,67 0,505 3,83 4,17 0,786 4,00 3,67 0,493 4,00 3,67 0,664
(3,30-  (2,80- (3,50- (3,0 (3,29-  (2,75- (3,50-  (3,25- (3,50- (2,92

4,40) 3,80) 4,33) 4,50) 4,29) 4,50) 4,33) 4,50) 4,25) 4,58)

1,90 2,70 0,932 1,86 1,86 0,790 1,86 2,71 0,199 1,79 2,43 0,277 1,86 1,93 0,595
(1,30-  (1,00- (129-  (1,29- (129-  (1,29- (129-  (1,29- (129- (1,43

2,90) 3,30) 3,00) 3,00) 2,86) 3,00) 2,71) 3,29) 3,00) 2,79)

4,00 3,40 0,352 4,00 4,00 0,320 4,00 3,80 0,587 4,10 3,60 0,268 4,00 4,10 0,799
(3,00- (2,00- (2,80- (3,40- (3,10- (2,80- (3,20- (2,40- (3,00- (3,00-

4,80) 4,60) 4,80) 4,80) 4,80) 4,80) 4,80) 4,60) 4,80) 4,80)

2,20 2,60 0,612 2,18 2,17 0,531 2,18 2,00 0,774 2,17 2,17 0,515 2,20 1,82 0,214
(1,40-  (1,20- (120-  (1,50- (1,40-  (1,20- (1,40-  (1,20- (1,40- (1,20

2,60)  2,70) 2,60) 2,60 2,60)  2,67) 2,60) 2,67) 2,60)  2,45)

3,30 2,30 0,046* 3,25 2,75 0,624 3,25 2,25 0,060 3,13 3,00 0,854 3,25 2,75 0,338
(2,30- (1,50- (2,25- (2,00- (2,25- (1,50- (2,00- (2,50- (2,25- (1,88-

3,90) 3,00 3,75)  3,75) 388)  3.25) 3,75) 3,50) 3,75)  3,75)

56,00 64,50 0,134 48,50 61,00 0,008% 56,00 55,50 0,644 56,00 57,00 0,750 50,00 56,50 0,440
(46-63)  (61-68) (44-61)  (50-65) (45-63)  (46-63) (46-62)  (46-640) (44-64)  (46-63)

CFPQ, Comprehensive Feeding Practices Questionnaire; EBAI, Escala Brasileira de Alimentagao Infantil. Mann-Whitney, mediana (I1Q); *p<0,05.
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DISCUSSAO

O presente estudo buscou verificar a associacdo entre as praticas alimentares parentais
e as dificuldades alimentares na infancia com o risco nutricional em pacientes pediatricos
hospitalizados. Os resultados mostraram que as praticas alimentares parentais nao se
associaram significativamente com a classificacdo de risco nutricional, no entanto os
pacientes com alto risco nutricional apresentaram maior escore de dificuldades alimentares na
infancia. Especificamente sobre a relagdo entre as praticas alimentares parentais e as
dificuldades alimentares com as questdes da ferramenta de triagem do risco nutricional
StrongKids, que dependem exclusivamente das respostas dos pais, a incidéncia de diarréia
e/ou vOmitos excessivos nos dias anteriores a internacdo esteve associada a menor pressao
para comer. Também, a recomenda¢do de intervencdo nutricional preexistente, bem como a
perda ou pouco ganho de peso, mostraram-se relacionadas a maior utilizacdo de orienta¢do
para uma alimentacao saudavel pelos pais. Além disso, a reducdo da ingestdo alimentar nos
dias anteriores a internacao foi associada a dificuldades alimentares na infincia.

O estudo sobre as praticas alimentares parentais tem ganhado for¢a no meio
cientifico, porém ainda foi pouco explorado no contexto dos pacientes pediatricos
hospitalizados. Ao compararmos os valores dos escores dos dominios do CFPQ encontrados
com os resultados do estudo de Mais et al.'’, realizado em uma amostra de criangas ndo
hospitalizadas, observamos que a média do dominio orientagdo para uma alimentacio
saudavel é semelhante nas duas amostras. Contudo, as médias dos dominios de
monitoramento, restricdo para controle de peso e pressdo foram menores na amostra de
criangas hospitalizadas, ao contrario dos dominios de restricdo para saude e regulagdo da
emocdo/comida como recompensa, nos quais valores maiores foram encontrados em
comparag¢do as criancas sadias.

Tratando-se da associagdo entre os escores do CFPQ e o risco nutricional,
encontramos que existe uma tendéncia de que os pais dos pacientes em alto risco nutricional
pratiquem uma maior orientagdo para uma alimentacdo saudavel. Diferentemente ao achado
por Walton et al.** ¢ Watterworth et al®® que, ao analisarem as praticas alimentares parentais, o
funcionamento familiar ¢ sua associagdo com o risco nutricional de criangas sadias,
evidenciaram que comentarios positivos e frequentes sobre a alimentacao dos filhos, ditos por
ambos o0s pais*, e incentivo exclusivamente materno ao equilibrio ¢ a variedade® estavam
associados ao menor risco nutricional. No entanto, em ambos estudos a ferramenta
NutriStep? foi utilizada para avaliar o risco nutricional. Esta ferramenta tem o objetivo de

verificar como a crianga esta em termos de nutricdo e os escores elevados significam que os
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habitos alimentares podem ser melhorados com algumas mudancas, o que difere da
ferramenta utilizada em nosso estudo o que justifica, pelo menos em parte, as discordancias
entre os achados. Contudo, ao analisarmos os resultados a partir do escore-z do IMC, nossos

achados aproximam-se ao encontrado por Warkentin et al.”’

que, ao investigar associacoes de
comportamentos alimentares dos pais, fatores sociodemograficos e antropométricos, com
escore-z do IMC/I de criangas brasileiras saudaveis, encontraram associagdo negativa entre o
escore-z do IMC/I e a pratica de orientagdo para uma alimenta¢do saudavel, o que foi
atribuido a um fator de protecdo para o desenvolvimento de obesidade na vida adulta. No
entanto, vale lembrar que os estudos citados foram realizados em criancas saudaveis,
diferentemente de nossa populagdo-alvo que ¢ composta por criangas hospitalizadas e que,
por sua vez, possuem suas particularidades.

Apesar desta associagdo entre o escore de orientacdo para uma alimentacao saudavel e
o risco nutricional ndo ter se mantido apos corregcdes multiplas, observou-se que essa pratica
esteve significativamente associada com respostas de questdes especificas da ferramenta de
triagem de risco nutricional. O escore de orientacdo para uma alimentacdo saudavel ¢ maior
naqueles pacientes cujos pais responderam “sim” para as perguntas sobre recomendacao
nutricional prévia, e perda ou pouco ganho de peso. Cabe ressaltar que os pacientes
oncolégicos compuseram aproximadamente %4 de nossa amostra e estudos sobre as praticas
parentais empregadas em pacientes especificamente com esse diagndstico sdo mais
prevalentes na literatura. Por isso, na sequéncia serdo discutidos resultados de estudos
realizados com essa populacdo que corroboram alguns de nossos achados.

Em uma revisdo sistematica, com o objetivo de descrever a ingestdo alimentar de
criangas durante o tratamento do cancer, a fim de explorar os determinantes que contribuem
para os seus habitos alimentares, Gagnon et al.”® encontraram que de forma geral, a maior
parte dos pais expressaram frustragdo, ansiedade ou preocupacao com os padrdes alimentares
de seus filhos, o que os levou a modificar suas praticas alimentares a fim de minimizar efeitos
adversos da doenca. Também em um estudo qualitativo, pais entrevistados relataram
frouxidao e, portanto, modificagdo em suas praticas alimentares desde o diagnostico por
acreditarem que isso ajudaria a eles e a seus filhos no enfrentamento de consultas e
procedimentos médicos.?”’ Essa maior preocupagdo dos pais pode justificar o maior escore de
orientacdo para uma alimenta¢do sauddvel observado em nosso estudo naqueles com
intervengdo nutricional prévia e baixo ganho de peso. Também, a modificagdo das praticas

alimentares para minimizar os efeitos da doenca foi algo observado em nossa amostra ao
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encontrarmos menor pressdo para comer naqueles casos em que a crianga apresentou
sintomas gastrointestinais, como diarreia e vomito, antes da internagao.

Ademais, algo interessante sobre as modifica¢cdes nas praticas alimentares parentais
pode ser observado quando essas praticas sao comparadas entre irmaos saudaveis. Existem
diferencas associadas ao temperamento da crianga, apetite e preocupagdes dos pais com o
peso individual de seus filhos.*® Resultados semelhantes também foram encontrados em uma
revisdo de escopo ao comparar o uso de incentivo para comer entre irmaos: os pais tendiam a
usar mais incentivo para comer no filho com menos peso em relagdao ao irmao mais pesado, e
o mesmo efeito também foi encontrado na pratica de pressdo para comer’', deixando claro
que as praticas alimentares parentais podem sofrer alteracdes conforme caracteristicas
individuais da crianga, peso e preocupagdo dos pais com uma crianga especifica. Em nosso
estudo ndo avaliamos caracteristicas individuais dos pacientes como temperamento, porém
tais achados vao ao encontro de nossos resultados, reiterando a associa¢ao encontrada entre a
perda e/ou pouco ganho de peso, a recomenda¢do nutricional pré-existente e o uso da
orientacdo para uma alimentacgdo saudavel empregada pelos pais.

Indo ao encontro disso, um estudo demonstrou que pais que consideram os habitos
alimentares saudaveis importantes na eficacia do tratamento do cancer em seus filhos, sdo os

1.2 Oferecer

mesmos que oferecem mais rapidamente alimentos com maior valor nutriciona
alimentos saudéveis, incentivo positivo e explicar a crianga por que ela precisava comer,
foram praticas alimentares positivas evidenciadas em um estudo com pais de criancas em
tratamento oncologico. Além disso, um pequeno nimero de pais referiu estar ativamente
conscientes de ndo usar praticas alimentares negativas, como pressionar o filho a comer.”
Também um estudo com criangas sobreviventes do cancer com o objetivo de avaliar o estado
de peso, ingestdo dietética e praticas alimentares parentais, mostrou que os pais pareciam ter
uma alta responsabilidade em relacdo a ingestdo alimentar de seus filhos e foram menos
preocupados com o risco de seu filho estar acima do peso. Além disso, os pais eram mais
propensos a monitorar e usar uma forma mais restritiva para controlar a ingestao alimentar do
que pressionar seus filhos a comer.** Todavia, um estudo com criangas saudaveis evidenciou
que os pais que demonstraram preocupagao com o peso da criangas e/ou se perceberam como
mais responsaveis pela alimentag¢do dos seus filhos, utilizaram mais pressdo para comer>”. Em
nosso estudo ndo foi observado aumento da pressdo para comer com o aumento do risco
nutricional, no entanto nossas hipoteses iniciais consideravam essa possibilidade. Apesar de

comparar as praticas alimentares parentais entre a populagdo pediatrica hospitalizada e

saudavel ndo ter sido um de nossos objetivos, a comparacdo de nossos resultados com os
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achados da literatura apontam para a existéncia de alteragdes nas praticas alimentares dos
pais quando os filhos se encontram doentes, visto que a maioria dos nossos achados
corroboram os resultados dos estudos com pacientes oncoldgicos, mas difere daqueles com
criangas saudaveis.

No que diz respeito as dificuldades alimentares da infancia, estas mostraram ser
maiores nos pacientes classificados com alto risco nutricional. Além disso, tais dificuldades
estiveram associadas a menor ingestdo alimentar nos dias que antecederam a internagdo.
Estudos apresentam variagdo na prevaléncia de dificuldades alimentares na populacao

pediatrica: Rogers et al*®

mostraram que 14,5% de criancas canadenses saudaveis de um ano
de idade apresentaram altas pontuacdes no questionario Montreal Children’s Hospital
Feeding Scale (MCHFS), no qual o EBAI foi baseado. Ja Brinksma et al’’” observaram que
31% das criancas menores de 8 anos em tratamento para cancer apresentaram dificuldades
alimentares, prevaléncia proéxima ao encontrado em nosso estudo. Menor faixa etaria, mau
comportamento alimentar pré-doenca, aumento dos sintomas, baixo prazer com o alimento e
baixa responsividade ao alimento, birra e demora ao comer, menor aceitacdo do alimento pela
crianca e estilo de alimentacdo exigente mostram-se associados a mais problemas
alimentares.***” Logo, era esperado que os pacientes com maior risco nutricional em nosso
estudo também apresentassem mais dificuldades alimentares.

Especificamente sobre o estilo de alimentagdo exigente ou seletividade alimentar, um
estudo verificou que participantes sobreviventes do cancer apresentavam maior agitacdo e
seletividade ao se alimentar, quando comparados as criancas sadias. Além disso, o grupo de
sobreviventes apresentou relacdo inversa entre a seletividade alimentar e a idade do
diagnéstico, onde criangas diagnosticadas em idade mais jovem tiveram pontuacdes mais
altas em comer exigente.*® Resultados semelhantes foram encontrados em outro estudo com
sobreviventes de leucemia linfoblastica aguda na infincia, no qual a seletividade
alimentar/comer exigente foi associado a pior qualidade da dieta.”” Também um estudo com
sobreviventes de cancer infantil na China continental, mostrou que a maior parte dos
participantes eram exigentes quanto a alimentagdo, e a maior seletividade alimentar esteve
associada & menor qualidade de vida geral, fisica e psicossocial.*’ A seletividade alimentar,
bem como as demais dificuldades alimentares, podem interferir diretamente na ingestdo
alimentar das criangas, o que justificaria nosso achado das dificuldades alimentares estarem
associadas a menor ingestdo alimentar nos dias anteriores a internacdo o que, por sua vez,

pode agravar o estado nutricional, levando ao maior risco.
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Os estudos citados endossam nossos achados a respeito da associagdo entre as
dificuldades alimentares e o risco nutricional o que, por sua vez, ressalta a efetividade da
ferramenta de triagem de risco nutricional StrongKids em capturar fatores que podem levar o
paciente a desnutricdo, dentre os quais nossos achados sugerem ndo estarem inclusos as
praticas alimentares parentais.

Como limitagdes do nosso estudo, destacamos a realizacdo da coleta de dados em
meio a uma pandemia, o que causou redu¢do na prevaléncia de pacientes com doencas
respiratorias, que normalmente representam um nUmero expressivo de internagdes na
populagdo pediatrica do Sul do Brasil. Também, a baixa prevaléncia de dificuldades
alimentares moderadas e severas impossibilitaram que essas condi¢des fossem avaliadas
separadamente, no entanto analises com o escore T das dificuldades alimentares deixam claro
que quanto maiores as dificuldades maiores as repercussdes no risco nutricional. Como
pontos fortes, destacamos o fato de que o estudo sobre as praticas alimentares parentais em
pacientes pediatricos hospitalizados, bem como sua relagdo com o risco nutricional dos
individuos ¢ um tdpico relativamente recente e pouco explorado. Até¢ onde sabemos, este foi
o primeiro estudo em nosso pais a verificar tais associagdes em uma amostra proveniente de
uma enfermaria pediatrica, e ainda acrescentar as dificuldades alimentares da infancia neste
contexto. Pesquisas futuras podem verificar as praticas alimentares dos pais frente a doengas
especificas, e examinar se estas acabam por modificar-se devido a patologia, efeitos

colaterais ou até mesmo caracteristicas particulares da propria crianga.

CONCLUSAO

Em sua maioria, as praticas alimentares parentais ndo apresentaram associa¢ao com o
risco nutricional de pacientes pediatricos hospitalizados, com excecdo da pratica de
orientagdo para uma alimentacdo saudavel que teve escores aumentados em determinados
itens da ferramenta de triagem nutricional (interven¢do nutricional prévia e baixo/pouco
ganho de peso), o que pode ser justificado por uma alteracdo nas praticas alimentares
parentais frente a situacdo de doenga, estado nutricional e/ou caracteristicas da crianga. Ja as
dificuldades alimentares da infancia mostraram estar relacionadas positivamente com o risco
nutricional, mesmo controlando a associagao pela condic¢ao clinica no momento da internagao
e pelo escore Z do IMC/I. Além disso, maiores escores nas dificuldades alimentares
associaram-se ao relato de menor ingestdo alimentar dos individuos nos dias que antecederam
a internagdo que, por sua vez, também agrava o risco nutricional destes. Nossos achados

também sugerem que a triagem de risco nutricional, quando realizada por meio da ferramenta
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StrongKids, ndo tem seu resultado impactado pelas praticas alimentares parentais. Contudo,
outros estudos podem ser realizados a fim de verificar a associa¢do entre as praticas
alimentares dos pais frente a determinadas doengas, e se essas podem sofrer influéncias

conforme patologia, efeitos colaterais ou caracteristicas particulares da propria crianga.
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6. CONSIDERACOES FINAIS

Tendo em vista o papel importante da familia na formagao integral do individuo e,
especificamente, nos habitos alimentares, entender melhor como tal influéncia pode
relacionar-se com o estado nutricional da crianga torna-se imprescindivel para que
intervengdes adequadas em satde possam ser direcionadas a pais e cuidadores, com vistas a
prevencao de doencas e melhoria da qualidade de vida. Ademais, ¢ importante que tenhamos
em mente que caracteristicas fisioldgicas e comportamentais podem influenciar o processo de
alimentacdo da crianga e, dentro deste cendrio, estdo as dificuldades alimentares da infancia.
Confundidas muitas vezes com teimosias, birras ¢ mau comportamento, tais dificuldades
podem agravar o risco nutricional infantil, levando até mesmo ao oObito. Além disso, as
dificuldades alimentares aumentam o estresse ¢ a tensdo familiar em momentos de refeicao,
fazendo com que sentimentos de frustracdo e culpa caiam sobre os ombros dos pais.

Sendo assim, o presente trabalho teve como objetivo verificar a associagdo entre as
praticas alimentares parentais e as dificuldades alimentares na infancia com o risco
nutricional em pacientes pediatricos de um hospital de Porto Alegre, no Rio Grande do Sul.
Até o momento, poucos estudos avaliaram ambos aspectos em pacientes pediatricos
hospitalizados.

Nossos resultados, destacam que, apesar de importantes na formagdo de habitos
alimentares e de serem diariamente empregadas, as praticas alimentares parentais ndo se
mostraram significativamente associadas ao risco nutricional em uma amostra de criangas
admitidas em uma enfermaria pediatrica. Todavia, podem ser fortes aliadas no combate,
tratamento e alivio de sintomas advindos de patologias cronicas, como cancer. Estudos com
populacdes de especialidades pediatricas especificas podem ser realizados para elucidar essas
relacdes e hipoteses levantadas.

No que se refere as dificuldades alimentares da infancia e sua associagao com o risco
nutricional, tal resultado ja era esperado, visto que o questionario foi desenvolvido para
capturar alteracdes fisiologicas e comportamentais da crianga, que podem estar associadas a
um pior estado nutricional. Estudos que se concentrem em intervengdes a longo prazo podem
ajudar no empoderamento dos pais frente a situagdes de desgaste ocasionadas por tais
dificuldades.

Nossos resultados também sugerem que a triagem de risco nutricional, quando
realizada por meio da ferramenta StrongKids, ndo tem seu resultado impactado pelas praticas

alimentares parentais. O fato de tais praticas ndo estarem relacionadas ao risco nutricional

53



aponta que, na pratica clinica, ndo seria necessario adicionar perguntas sobre as mesmas
durante o processo de triagem de risco nutricional.

Como implicagdo no ambito da pesquisa, os resultados do presente estudo servem
para aprofundar o conhecimento das praticas alimentares parentais, bem como para levantar
questdes para pesquisas futuras, a fim de que tais praticas sejam melhor compreendidas e
manejadas pelos profissionais da satide. Outros estudos podem ser conduzidos a fim de
verificar a associacdo entre as praticas alimentares dos pais frente a determinadas doengas, e
se essas podem sofrer influéncias conforme patologia, efeitos colaterais ou caracteristicas
particulares da propria crianga.

Como implicagdo prética, tais resultados podem incentivar que intervencgdes precoces
sejam realizadas em criangas com dificuldades alimentares, a fim de evitar o risco nutricional

e possiveis complica¢des advindas deste.

54



7. APENDICE

7.1 TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO - TCLE:

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
(OBRIGATORIO PARA PESQUISAS CIENTIFICAS EM SERES HUMANOS - RESOLUCAO N&196 - CNS)
DADOS DE IDENTIFICACAO DOS PARTICIPANTES DA PESQUISA E/OU
RESPONSAVEL

1. PARTICIPANTE:

2. RESPONSAVEL:

O(A) Sr.(a) e seu filho(a) estdo sendo convidados a participar do Projeto de Pesquisa “Risco
nutricional em pacientes pediatricos admitidos em um hospital de referéncia de Porto
Alegre e associacio com morbidade”. Esta pesquisa objetiva avaliar o estado nutricional de
pacientes pediatricos admitidos no Hospital Santo Antonio nas primeiras 48 horas apos a
internacdo e sua relacdo com indicadores de morbidade, além de desenvolver uma ferramenta
de triagem de risco nutricional pediatrica brasileira e avaliar o desempenho da ferramenta
integrativa proposta pela ASPEN em identificar desnutri¢do e predizer piores desfechos. Se
o(a) Sr.(a) autorizar a participagdo de seu(sua) filho(a) na pesquisa vocés serdo convidados a
participar de: avaliacdo nutricional, que inclui medidas do corpo do seu(sua) filho(a), e
questionamentos sobre a histdria clinica, a historia/praticas alimentares e estado de saude atual
dele(a). Se aceitar participar da pesquisa, € importante que o(a) Sr.(a) esteja ciente que esta
autorizando a utilizacdo dos dados da avaliacdo nutricional do seu(sua) filho(a) e demais
dados obtidos durante a permanéncia no hospital. O tempo gasto para avalia¢ao ¢ cerca de 20
minutos, e essa avaliacdo faz parte da rotina na instituigao.

A participagdo na pesquisa implica em risco minimo para seu(sua) filho(a), sendo estes
relacionados as medidas antropométricas que podem causar desconforto durante a afericdo. O
projeto trard beneficios indiretos para os participantes, pois ao avaliar o estado nutricional,
associar com desfechos de morbidade e desenvolver uma ferramenta de triagem de risco
nutricional pediatrica brasileira, estaremos contribuindo para o combate da desnutri¢gdo no
ambiente hospitalar. O Sr.(a) e seu(sua) filho(a) poderdo recusar-se a responder qualquer
pergunta que possa lhes trazer constrangimento ou mesmo desistir de participar desta
pesquisa a qualquer momento, mesmo apos ter comegado. Nao haverd despesas pessoais para
o Sr. (a) assim como também nao havera compensagdo financeira relacionada a sua

participag@o na pesquisa.
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As informagdes produzidas nesta pesquisa serao utilizadas somente para este estudo, sendo os
mesmos armazenados pela pesquisadora principal durante 5 (cinco) anos e apds totalmente
destruidos (conforme preconiza a Resolucdo 196/96). Todos os dados serdo mantidos em
lugar seguro, codificados, e a identificacdo s6 podera ser realizada pelo pessoal envolvido
diretamente com o projeto. Caso o material venha a ser utilizado para publicagdo cientifica ou
atividades didaticas, ndo serdo utilizados nomes que possam vir a identificad-los. A
responsabilidade do estudo fica a cargo da pesquisadora Roberta Dalle Molle (professora do
Programa de Pos-Graduagdo em Ciéncias da Nutrigdo da UFCSPA). Para qualquer
esclarecimento sobre a pesquisa o Sr.(a) podera contatar a qualquer momento a Profa. Roberta
Dalle Molle, pelo e-mail: roberta.molle@cesuca.edu.br, ou a pesquisadora executante
Danielly Steffen Pereira, pelo e-mail: danielly.seffen@gmail.com. Caso tenha duvidas, o
Comité de Etica em Pesquisa do Hospital da Crianga Santo Antdnio, também estard a
disposicdo no endereco Av. Independéncia, 155 — M1 - pela internagdo de convénios do
HCSA — Porto Alegre —RS, pelo e-mail: cephcsa@santacasa.org.br ou telefone (51) 3214-
8997.

Eu, , discuti com

o pesquisador(a) sobre a minha decisao em autorizar meu filho(a) a participar desse estudo.
Ficaram claros para mim quais sdo os propodsitos do estudo, os procedimentos a serem
realizados, seus desconfortos e riscos, as garantias de confidencialidade e de esclarecimentos
permanentes. Ficou claro também que a participacdo do meu filho(a) ¢ isenta de despesas e
terd garantia do acesso a tratamento hospitalar quando necessario. Concordo voluntariamente
na participacdo do meu filho (a) e sei que poderei retirar o consentimento a qualquer
momento, antes ou durante o mesmo, sem penalidades ou prejuizo ou perda de qualquer
beneficio que eu possa ter adquirido, ou no meu atendimento neste Servico. Atesto o
recebimento de uma copia assinada deste Termo de Consentimento Livre e Esclarecido,

conforme recomendagdes da Comissdo Nacional de Etica e Pesquisa (CONEP).

Porto Alegre, de de 2021.

Assinatura do pai/mae ou representante

Nome do pesquisador:

Assinatura do pesquisador
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7.2 TERMO DE ASSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO - TALE:

TERMO DE ASSENTIMENTO DO MENOR
(OBRIGATORIO PARA PESQUISAS CIENTIFICAS EM SERES HUMANOS -
RESOLUCAO N2196 - CNS)

DADOS DE IDENTIFICACAO DOS PARTICIPANTES DA PESQUISA E/OU
RESPONSAVEL

1. PARTICIPANTE:

2. RESPONSAVEL:

Vocé estd sendo convidado para participar da pesquisa “Estado nutricional de pacientes
pediatricos admitidos em um hospital de referéncia de Porto Alegre e associacdo com
morbidade”. Seus pais permitiram que vocé participasse. Queremos saber sobre o estado
nutricional de criangas e adolescentes internados no Hospital Santo Antonio e sua relagao
com o tempo que vocé ficara internado e se voc€ voltara ao hospital. Voc€ nao precisa
participar da pesquisa se ndo quiser, ¢ um direito seu, ndo terd nenhum problema se desistir.

A pesquisa serd feita aqui no Hospital Santo Antdnio e a avaliagdo nutricional serd realizada
em até 48h depois da internacdo, 7 dias e 15 dias apds a primeira avaliagdo. Para isso, a
nutricionista ird fazer algumas medidas em vocé€. Vamos ver seu peso, sua estatura, a
circunferéncia de seu brago e quanto vocé tem de gordura no brago através de um
instrumento que aperta um pouquinho o braco, esse instrumento se chama plicometro. Além
disso, vamos medir a for¢a que vocé tem através de um instrumento que se chama
dinamometro. O uso desses instrumentos ¢ considerado seguro, mas € possivel ocorrer
desconforto durante as medigdes. Mas também podem acontecer coisas boas, pois com o0s
resultados  desta pesquisa poderemos contribuir para melhorar a avaliagdo do estado
nutricional de criancas ¢ adolescentes hospitalizados. Caso acontega algo errado ou tenha
alguma duvida, vocé€ pode nos procurar pelo telefone (51) 3396-1006 da pesquisadora
Roberta Dalle Molle.

Vocé ndo gastard e nem recebera dinheiro para participar desta pesquisa. Além disso, ninguém
sabera que vocé esta participando, ndo falaremos a outras pessoas, nem daremos a estranhos
as informagdes que vocé nos der. As informacgdes serdo utilizadas somente para este estudo e
ficardo guardadas por 5 (cinco) anos.

Eu, , aceito participar da pesquisa

“Estado nutricional de pacientes pediatricos admitidos em um hospital de referencia de Porto
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Alegre e associacdo com morbidade”. Entendi as coisas ruins e as coisas boas que podem
acontecer. Entendi que posso dizer “sim” e participar, mas que, a qualquer momento, posso
dizer “ndo” e desistir que ninguém vai ficar furioso. Os pesquisadores tiraram minhas duvidas
€ conversaram com os meus responsaveis. Recebi uma copia deste termo de assentimento e li

e concordo em participar da pesquisa.

Porto Alegre, de de

Assinatura do pai/mae ou representante

Nome do(a) pesquisador(a)

Assinatura do(a) pesquisador(a)
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8. ANEXOS

8.1 QUESTIONARIO DE PRATICAS ALIMENTARES ABRANGENTES

(Comprehensive Feeding Practices Questionnaire - CFPQ) DE 2 A 5 ANOS:

Universidade Federal de Ciénclas da Sadde de Parto Alegre - UFCSPA
QUESTIOMARIO DE PRATICAS ALIMENTARES ABRANGENTES (2 a 5 anos)
Projeto de pesquisa:

Risco nutricional em pacientes pedidtricos admitidos em um hospital de referéncia de
Porto Alegre e iagdo com morbidade

Mimera |___| Data da coleta: ___/ /21

1. Vocé estimula seu (sua) filho (a) a comer alimentos sauddveis antes dos ndo sauddveis?
{ )MNunca ( )Raramente | )Asvezes [ )Multasvezes | )Sempre
2. Eu estimulo meu [minha) filho (a) a experimentar novos alimentos.

[ ) Discordo totalmente | ) Discordo parclalmente | ) Ndo concordo e nem discordoe | ) Concordo parcialmente

] Concordo totalmente
3. Eu falo para meu (minha) filho {a) que alimentos sauddveis s3o saborosos.

| ) Discordo totalmente | ) Discordo parclalmente | ) M3o concordo e nem discordo | ) Concordo parclalmente

) Concordo totalmente

4. Eu estimulo meu [minha) filho(a) a comer alimentos variados.

[ ) Discordo totalmente | ) Discordo parclalmente | ) Ndo concordo e nem discorde | ) Concordo parclalmente [ )} Concordo totalmente
5. A maloria dos ali que tho em casa é dével
| ) Discordo totalmente | ) Discordo parclalmente (| ) M3o concordo e nem discordo | ) Concordo parclalmente | ) Concordo totalmente

6. Em cada refei¢3o servida em casa, uma variedade de alimentos sauddvels estd disponivel para meu (minha) filho (a).

[ ) Discordo totalmente | ) Discordo parclalmente | ) Ndo concordo e nem discordoe | ) Concordo parclalmente

) Concordo totalmente

7. Eu envolvo meu (minha) filho (a) no planejamento das refeigdes da familia.

| ) Discordo totalmente | ) Discordo parclalmente | ) M3o concordo e nem discordo | ) Concordo parclalmente ) Concordo totalmente

8. Eu permito que meu (minha) filho (a) ajude na preparagio das refeicBes da familia.

[ ) Discordo totalmente | ) Discordo parcialmente () Ndo concordo e nem discordoe | ) Concordo parcialmente [ ) Concordo totalmente
9. Eu il ti [minha) filho (a) a p jpar nas compras dos alimentos.
| ) Discordo totalmente | ) Discordo parclalmente (| ) M3o concordo e nem discordo | ) Concordo parclalmente | ) Concordo totalmente

10. Ao me alimentar de maneira sauddvel, eu dou exemplo de alimentagdo sauddvel.

[ ) Discordo totalmente | ) Discordo parclalmente | ) Ndo concordo e nem discordoe | ) Concordo parclalmente

) Concordo totalmente

11. Eu tento comer alimentos sauddveis na frente do (a) meu {minha) filho (a), mesmo que estes n3o sejam os meus favoritos.
| ) Discordo totalmente | ) Discordo parclalmente | ) N3o concordo e nem discordo | ) Concordo parclalmente | ) Concordo totalmente
12. Eu tento mostrar entusiasmo sobre o consumo de alimentos sauddveis.
| ) Discordo totalmente { ) Discordo parcialmente | ) N3o concordo e nem discorde | ) Concordo parcialmente | ) Concorde totalmente
13. Eu mostro ao (a) meu (minha) filho (a) o quanto eu gosto de consumir alimentos sauddveis.
{ ) Discordo totalmente | ) Discordo parcialmente | ) N3o concordo e nem discorde | ) Concordo parclalmente | ) Concordo totalmente
14. Eu converso com meu (minha) filho (a) sobre a importancia de comer alimentos sauddveis.

| ) Discordo totalmente { ) Discordo parcialmente | ) Nio concordoe nem discordo [ ) Concordo parcialmente | ) Concordo totalmente

15. Eu converso com meu [minha) filho (a) sobre o valor nutricional dos alimentos.
{ ) Discordo totalmente { ) Discordo parcialmente | ) N3o concordo e nem discorde () Concordo parcialmente | ) Concordo totalmente
16. Eu falo para meu (minha) filho (a) o que comer e o que nJo comer sem dar explicacBes. (R)*
| ) Discordo totalmente { ) Discordo parcialmente | ) Ndo concordo e nem discorde | ) Concordo parcialmente | ) Concordo totalmente
17. Com que frequéncia vocé monitora os doces (bala, sorvete, bolo, doce de padaria) que seu (sua) filho (a) come?
( )Nunca { )Raramente ( )Asvezes [ )Muitasvezes ( )Sempre
18. Com que frequéncia vocd monitora os salgadinhos (batatas chips, Doritos® Cheetos®) gue seu [sua) filko (a) come?
[ JMNunca ( )Raramente ( )Asvezes | )Muitasvezes [ )Sempre
19. Com que frequéncia vecé monitora os alimentos ricos em gordura que seu (sua) filhe (a) come?
{ )MNunca { )Raramente ( )Asvezes | )Muitasvezes ([ )Sempre
20. Com gue frequéncia vocd monitora as bebidas agucaradas (refrigerante, refresco em pd) que seu (sua) filho (a) bebe?
[ JNunca ( )Raramente ( )Asvezes | )Muitasvezes [ )Sempre
21. Eu incentivo meu (minha) filho (a) a comer menos para que ele (a) ndo figue gorda (a).

| ) Discordo totalmente [ ) Discordo parcialmente [ ) N3o concordo e nem discorde (| ) Concordo parcialmente | ) Concordo totalmente

22. Nas refeigbes, eu dou ao (a) meu (minha) filho (a) pequenas porgBes para controlar seu peso.

[ ) Discordo totalmente [ ) Discordo parcialmente [ ) N3o concordo e nem discordo | ) Concordo parclalmente | ) Concordo totalmente
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Continuagdo...

23. Em uma refei¢io, se meu (minha) filho (a) come mais do que o normal, eu tento restringir sua alimentag3o na proxima refeigdo.
{ )Discordo totalmente ( | Discordo parcialmente | ) Ndoconcordo e nem discorde | ) Concordo parcialmente () Concordo totalmente

24. Eu restrinjo os alimentos que meu (minha) filho (a) come que podem deixd-lo{a) gordo(a).

[ ) Discordo totalmente | ) Discordo parcialmente [ ) N3o concordo e nem discorde ) Concordo parcialmente | ) Concordo totalmente
25. Existem certos alimentos que meu (minha) filho (a) ndo deve comer porque o (a) fardo ficar gordo (a).

{ ) Discordo totalmente | ) Discordo parcialmente ([ ) N3oconcordo e nem discordoe () Concordo parcialmente | ) Concordo totalmente
26. Eu ndo permito que meu (minha) filho (a) coma entre as refeicdes porque eu ndo quero que ele (a) figue gordo (a).

[ ) Discordo totalmente | ) Discordo parcialmente { ) N3o concordo e nem discorde ) Concordo parcialmente | ) Concordo totalmente
27. Frequentemente eu coloce meu (minha) filho (a) em uma dieta para controlar seu peso.

{ ) Discordo totalmente | ) Discordo parcialmente ({ ) M3o concordo e nem discorde () Concordo parcialmente | ) Concordo totalmente

28. Se eu ndo orientasse ou controlasse a alimentacdo do (a) meu (minha) filho (a), ele (a) eria seus ali favoritos em

{ )Discordo totalmente | ) Discordo parcialmente ([ ) N3o concordo e nem discordoe ) Concordo parcdalmente | ) Concordo totalmente

29, Se eu ndo orentasse ou controlasse a alimentagdo do (a) meu (minha) filho (a), ele (a) comeria guloseimas em excesso.

[ ) Discordo totalmente [ ) Discordo parcialmente ( ) N3o concordo e nem discordo | ) Concordo parcialmente | ) Concordo totalmente
30. Eu tenho que me certificar de que meu (minha) filho (a) ndo coma seus alimentos favoritos em excesso.

{ ) Discordo totalmente { ) Discordo parcialmente | ) N3o concordo e nem discordo () Concordo parcialmente | ) Concordo totalmente
31. Eu tenho gque me certificar de que meu (minha) filhe (a) nSo coma doces (bala, sarvete, bolo, doce de padaria) em excesso.

[ ) Discordo totalmente [ ) Discorde parcialmente (| ) N3oc concordo e nem discarde | ) Concordo parcialmente | ) Concordo totalmente
32. Eu tenho gue me certificar de que meu (minha) filho (a) ndo coma em excesso alimentos ricos em gordura.

[ ) Discordo totalmente | ) Discordo parcialmente ([ ) N3oconcordo e nem discorde ) Concordo parcialmente [ ) Concordo totalmente
33. Quando seu (sua) filho(a) fica inquieto(a), a primeira coisa que vocé faz é dar a ele (a) algo para comer ou beber?

{ INunca ( )Raramente ( )Asvezes [ )Muitasvezes ( )Sempre

34. Vocé dd algo para seu (sua) filho (a) comer ou beber caso ele (a) esteja entediado (a), mesmo que vocé ache que ele [a) ndo estd com fome?

[ )Wunca ( )JRaramente | )Asveres [ )Muitasvezes ( )Sempre

35. Viocé d4 algo para seu (sua) filho (a) comer ou beber caso ele (a) esteja chateado (a), mesmo que vocé ache que ele (a) ndo estd com fome?

{ )MNunca ( JRaramente | )Asvezes ( )Muitasvezes [ )Sempre

36. Como recompensa por um bom compertamento, eu ofereco doces (bala, sorvete, bolo, doce de padaria) ao (a) meu (minha) filho (a).

| ) Discordo totalmente () Discordo parcialmente | ) N3o concorde e nem discorde | ) Concordo parcialmente | ) Concordo totalmente
37. Em resposta ao mau comportamento, eu restrinjo doces/sobremeses para meu (minha) filho [a).

( ) Discordo totalmente [ ) Discordo parcialmente (| ) N3o concordo e nem discorde | ) Concordo parcialmente | ) Concordo totalmente

38. Eu oferego ao (a) meu (minha) filho (a) seu alimento favorito em troca de um bom comportamento.

| ) Discordo totalmente | ) Discordo parcialmente | ) No concordo e nem discorde () Concordo parcialmente | ) Concorde totalmente

38, Meu |minha) filho (a) deve sempre comer toda a comida do seu prato.

{ ) Discordo totalmente [ ) Discordo parcialmente (| ) N3oconcordo e nem discordo | ) Concordo parcialmente | ) Concordo totalmente

40. S5e meu [minha) filho (a) diz “N3o estou com fome”, eu tento fazer com que ele (a) coma mesmo assim.

| ) Discordo totalmente [ ) Discordo parcialmente | ) N3o concordo e nem discordo | ) Concordo parcialmente () Concordo totalmente

41. Se meu (minha) filho (a) comer apenas uma pequena porgdo de comida, eu tento fazer com que ele (a) coma mais.

( ) Discordo totalmente [ ) Discordo parcialmente (| ) N3o concordo e nem discorde | ) Concordo parcialmente | ) Concordo totalmente

42. Quando meu (minha) filho (a) diz que terminou de comer, eu tento fazer com que ele (a) coma mais (uma, duas, etc) colherada (s) de comida.

| ) Discordo totalmente [ ) Discorde parcialmente [ ) No concordo & nem discordo | ) Concordo parcialmente { ) Concordo tatalmente




8.2 QUESTIONARIO DE PRATICAS ALIMENTARES ABRANGENTES
(Comprehensive Feeding Practices Questionnaire - CFPQ) DE 5 A 9 ANOS:

Universidade Federal de Ciéncias da Salde de Porto Alegre - UFCSPA
QUESTIONARIO DE PRATICAS ALIMENTARES ABRANGENTES (S a 9 anos)
Projeto de pesquisa:

Risco nutricional em pacientes pedidtricos admitidos em um hospital de referéncia de
Porto Alegre e associagdo com morbidade

Namero |___|__ || Data dacoleta: ___/_ /21
1. Vocé estimula seu (sua) filho (a) a comer alimentos saudaveis antes dos ndo sauddveis?
[ JNunca ( )Raramente ( )Asvezes [ )Muitasvezes ( )Sempre
2. Eu estimulo meu (minha) filho (a) a experimentar novos alimentos.
() Discordo totalmente () Discordo parcialmente () N3o concordo e nem discordo () Concordo parcialmente () Concordo totalmente
3. Eu falo para meu (minha) filho (a) que alimentos saudéveis sdo saborosos.
( ) Discordo totalmente () Discordo parcialmente ( ) N3o concordo e nem discordo () Concordo parcialmente () Concordo totalmente
4. Fu estimulo meu [minha) filho (a) a comer alimentos variados.
() Discordo totalmente () Discordo parcialmente () N3o concordo e nem discordo () Concordo parcialmente (| Concordo totalmente
5.A dos al que ho em casa é sauddvel.
() Discordo totalmente ( ) Discordo parcialmente ( ) N3o concordo e nem discordo () Concordo parcialmente () Concordo totalmente
6. Em cada refei¢do servida em casa, uma variedade de alimentos sauddveis estd disponivel para meu (minha) filho (a).
() Discordo totalmente { ) Discordo parcialmente () Ndo concordo e nem discordo () Concordo parcialmente (| Concordo totalmente
7. Eu envolvo meu (minha) filho (a) ne planejamento das refeicdes da familia.
( ) Discordo totalmente ( ) Discordo parcialmente [ ) N3o concordo e nem discordo () Concordo parcialmente () Concordo totalmente
8. Eu permito que meu (minha) filho (a) ajude na preparac3o das refei¢des da familia.
( ) Discordo totalmente [ ) Discordo parcialmente [ ) N3o concordo e nem discordo () Concordo parcialmente () Concordo totalmente
9. Eu incentivo meu (minha) filho (a) a participar nas compras dos alimentos.
() Discordo totalmente ( ) Discordo parcialmente ( ) N3o concordo e nem discordo () Concordo parcialmente () Concordo totalmente
10. Ao me ali de maneira dével, eu dou lo de ali 3 davel.
() Discordo totalmente () Discordo parcialmente () N3o concordo e nem discordo () Concordo parcialmente (| Concordo totalmente

11. Eu tento comer alimentos saudéveis na frente do (a) meu (minha) filho (a), mesmo que estes ndo sejam os meus favoritos.

( ) Discordo totalmente () Discordo parcialmente { ) N3o concordo e nem discordo () Concordo parcialmente () Concordo totalmente

12. Eu tento mostrar entusiasmo sobre o consumo de alimentos sauddveis.

{ ) Discordo totalmente ( ) Discordo parciaimente ( ) N3o concordo e nem discordo | ) Concordo parcialmente [ ) Concordo totalmente
13. Eu mostro ao (a) meu (minha) filho (a) o quanto eu gosto de c 1l dd
( )Discordo totalmente [ )Discordo parcialmente ( ) N3o concordo e nem discorde () Concordo parcialmente [ ) Concordo totalmente

14. Eu converso com meu (minha) filho (a) sobre a importdncia de comer alimentos saudaveis.
{ ) Discordo totalmente ( ) Discordo parcialmente | ) N3o concordo e nem discordo () Concordo parcialmente | ) Concordo totalmente

15. Eu converso com meu (minha) filho (a) sobre o valor nutricional dos alimentos.

( ) Discordo totalmente ( )Discordo parcialmente { ) N3o concordo e nem discordo () Concordo parcialmente () Concordo totalmente
16. Eu ho muitos salgadinhos (bat: chips, Doritos®, Cheetos®) na minha casa. (R)*
( ) Discordo totalmente ( )Discordo parcialmente { ) N3o concordo e nem discordo () Concordo parcialmente () Concordo totalmente

17. Eu mantenho muitos doces (bala, sorvete, bolo, doce de padaria) na minha casa. (R)*

{ ) Discordo totalmente | ) Discordo parciaimente | ) N3o concordo e nem discordo | ) Concordo parcialmente | ) Concordo totalmente
18. Com que frequéncia vocé monitora os doces (bala, sorvete, bolo, doce de padaria) que seu (sua) filho (a) come?

( )Nunca ( )Raramente ( )Asvezes [ )Muitasvezes ( )Sempre

19. Com que frequéncia vocé& monitora os salgadinhos (batatas chips, Doritos®,Cheetos®) que seu (sua) filho (a) come?

( )Munca | )Raramente | )Asvezes ( )Muitasvezes ( )Sempre

20. Com que frequéncia voc& monitora os alimentos ricos em gordura que seu (sua) filho {a) come?

{ JMunca ( )Raramente [ )Asvezes | )Muitasvezes ( )Sempre

21. Com que frequéncia voc& monitora as bebidas acucaradas (refrigerante, refresco em pé) que seu (sua) filho (a) bebe?

( JMNunca ( )Raramente ( )Asveres [ )Muitasvezes [ )Sempre
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Continuacdo...

22. Eu incentivo meu (minha) filho (a) a comer menos para que ele (a) ndo fique gordo (a).
{ ) Discordo totalmente ( ) Discordo parcialmente ( ) N3o concordo e nem discordo () Concordo parcialmente () Concordo totalmente

23. Nas refeicdes, eu dou ao (a) meu (minha) filho (a) pequenas porgdes para controlar seu peso.

() Discordo totalmente ( ) Discordo parcialmente () N3o concordo e nem discordo () Concordo parcialmente () Concordo totalmente
24. Em uma refei¢do, se meu (minha) filho (a) come mais do que o normal, eu tento restringir sua ali tacdo na proxima refeicd
( ) Discordo totalmente ( )Discordo parcialmente { ) N3o concordo e nem discordo () Concordo parcialmente  ( ) Concerdo totalmente

25. Eu restrinjo os alimentos que meu (minha) filho (a) come que podem deixa-lo (a) gordo (a).

() Discordo totalmente () Discordo parcialmente () N3o concordo e nem discordo | ) Concordo parcialmente () Concordo totalmente
26. Existem certos ali tos que meu (minha) filho (a) ndo deve comer porque o (a) fardo ficar gordo (a).
( ) Discordo totalmente ( ) Discordo parcialmente ( ) N3o concordo e nem discordo () Concordo parcialmente () Concordo totalmente

27. Eu ndo permito que meu (minha) filho (a) coma entre as refei¢des porque eu ndo quero que ele (a) fique gordo (a).
( ) Discordo totalmente () Discordo parcialmente () N3o concorde e nem discordo | ) Concordo parcialmente | ) Concordo totalmente
28. Frequentemente eu coloco meu (minha) filho (a) em uma dieta para controlar seu peso.

() Discordo totalmente ( ) Discordo parcialmente ( ) N3o concordo e nem discordo (| ) Concordo parcialmente () Concordo totalmente

29. Se eu ndo orientasse ou controlasse a alimentacdo do (a) meu (minha) filho (a), ele (a) comeria seus alimentos favoritos em excesso.

() Discordo totalmente ( ) Discordo parcialmente ( ) N3o concordo e nem discordo () Concordo parcialmente () Concordo totalmente
30. Se eu ndo orientasse ou controlasse a al acdo do (a) meu (i ) filho (a), ele (a) comeria guloseimas em excesso.
() Discordo totalmente () Discordo parcialmente () N3o concorde e nem discordo () Concordo parcialmente () Concordo totalmente

31. Eu tenho que me certificar de que meu (minha) filho (a) ndo coma seus alimentos favoritos em excesso.
() Discordo totalmente ( ) Discordo parcialmente ( ) N3o concordo e nem discordo () Concordo parcialmente () Concordo totalmente

32. Eu tenho que me certificar de que meu (minha) filho (a) ndo coma doces (bala, sorvete, bolo, doce de padaria) em excesso.

() Discordo totalmente ( ) Discordo parcialmente ( ) N3o concordo e nem discordoe | ) Concordo parcialmente () Concordo totalmente
33. Eu tenho que me certificar de que meu (minha) filho (a) ndo coma em | ricos em g
( ) Discordo totalmente ( ) Discordo parcialmente { ) N3o concordo e nem discordo | ) Concordo parcialmente () Concordo totalmente

34. quando seu (sua) filho (a) fica inquieto (a), a primeira coisa que vocé faz é dar a ele (a) algo para comer ou beber?

[ )Nunca ( )Raramente [ )Asvezes [ )Muitasvezes ( )Sempre

35. Vocé da algo para seu (sua) filho (a) comer ou beber caso ele (a) esteja entediado (a), mesmo que vocé ache que ele (a) ndo esta com fome?
{ )Nunca ( )Raramente | )Asvezes [ )Muitasvezes [ )Sempre

36. Vocé da algo para seu (sua) filho (a) comer ou beber caso ele (a) esteja chateado (a), mesmo que vocé ache que ele (a) n3o esta com fome?

[ )Nunca ( )Raramente ( )Asvezes [ )Muitasvezes ( )Sempre
37. Como recompensa por um bom comportamento, eu oferego doces (bala, sorvete, bolo, doce de padaria) ao (a) meu (minha) filho (a).

| ) Discordo totalmente [ ) Discordo parcialmente () N3o concordo e nem discordo | ) Concordo parcialmente () Concordo totalmente
38. Eu ofereco ao (a) meu (minha) filho (a) seu alimento favorito em troca de um bom comportamento.

( ) Discordo totalmente ( ) Discordo parcialmente | ) N3o concordo e nem discordo | ) Concordo parcialmente () Concordo totalmente

39. Meu (minha) filho (a) deve sempre comer toda a comida do seu prato.

( ) Discordo totalmente ( ) Discordo parcialmente ( ) Naoconcordo e nem discordo () Concordo parcialmente () Concordo totalmente

40. Se meu (minha) filho (a) diz “NSo estou com fome”, eu tento fazer com que ele (a) coma mesmo assim.

| ) Discordo totalmente [ ) Discordo parcialmente [ ) Ndo concordo e nem discordo ) Concordo parcialmente () Concordo totalmente
41. Se meu (minha) filho (a) comer apenas uma pequena porgio de comida, eu tento fazer com que ele (a) coma mais.

( ) Discordo totalmente ( ) Discordo parcialmente ( ) MN&o concordo e nem discordo (| ) Concordo parcialmente () Concordo totalmente
42. Quando meu (minha) filho (a) diz que terminou de comer, eu tento fazer com que ele (a) coma mais (uma, duas, etc) colherada (s) de comida.

( ) Discordo totalmente ( ) Discordo parcialmente (| ) MN&o concordo e nem discordo | ) Concordo parcialmente () Concordo totalmente
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8.3 ESCALA BRASILEIRA DE ALIMENTACAO INFANTIL - EBAI (Montreal
Children's Hospital Feeding Scale - MCHFS):

Universidade Federal de Ciéncias da Sadde de Porto Alegre - UFCSPA
EXCALA BRASILEIRA DE ALIMENTAI;.E.D IMFAMNTIL (& meses a 6 anos e 11 meses)
Projeto de pesquisa:
Risco mutricional em paclentes pediitricos admitidos em um hospital de referéncia de
Porto Alegre e associacio com morbldade

Ndmero || |___| Data da coleta: [/ f21

Por fawor, ciroule o ndmero que corresponda a cada itern. Observe que o significado dos ndmeras varla, ndo
estando sempre na mesma ardem. Por favor, lela cada pergunta com atengdo. Obrigada!

1. O que voL acha dos momentos de 1 2 3 - - B I
refeicBes com a sua crianga? [R)* Muito Facil
difficl
2. Qudo preocupado vocé estd com a 1 2 3 ] 5 B T
alimentac3o da sua crianga? N30 estou Estow muito
preccupado preccupado
3. Quanto de apetite (fame) sua 1 2 3 4 5 B 7
crianga term ? [R)* Munca tem Tem um bom
fome apetite
4. Quando & sua crianga comeca a s 1 2 3 d ] b T
recusar a comer durante as refeipBes? |No inicloda Mo fim da
(RI* refelgdo refeigio
5. Quanto tampa (em minutos) dura a 1 2 3 4 5 B 7
refeicdo da sua crianca? 1-10 11-20 21-30  31-40 41-50 51-60 =50 min
6. Como a sua crianca se comporta 1 2 3 a4 5 B 7
durante a refeigdo? e comporta Faz grande
bermn bagunca, faz
birra, manha
7. A sua orianca nausela, cospe ou 1 2 ] a4 5 B 7
vomita com algum tipo de alimento? Nunca Ma maloria
das wezes
&. A sua crianga fica com a comida 1 2 3 - 5 B T
parada na boca sem engolic? (&) Na maloria Munca
das vazes
9. Vool precisa ir atrds da sua crianca 1 2 3 4 5 B 7
ou usar distraglies (como por exemplo: | Munca Ma maloria das
brinquedos, TV} durante a refeigdo WEZES
para que ela coma?
10. Vool precisa forgar & sua crianga a 1 2 3 d ] b T
comer ou beber? (R Na maloria Munca
das vazes
11. Como & a habilidade de mastigagdo 1 2 i - 5 B I
[ou sucgdo) da sua crianga? Boa Bluito ruim
120 que vick acha do crescimento da 1 2 3 4 5 B 7
sua crianga? (R)* Crascendo Crescendo bem
pouco
13. Como a alimentag®o da sua crianga 1 2 3 4 ] & T
influencia a sua relag3o com ela? (r)* De forma Mio Influencia
multo nada
negativa
14. Como a alimentag3o da sua crianga 1 2 3 4 5 B 7
influencia as suas relagBes familiares? L EN] De forma miulto
Influencia negativa
nada
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8.4 STRONGKIDS (STRONGkids Nutritional Risk Screening Tool):

SCREENING TOOL FOR RISK ON NUTRITIOMAL STATUS AND GROWTH (STRONGKIDS)
(1més a 18 anos)

Preencher na admissdo & uma wez por semanalcriangas de 1 més a 18 anos de idade)
Quando a resposta for 5im, pontue:

Doenda de alto risco = (Ouadro 1) = existe alguma doenga de base que pode causar
desnutrigdo ou cirurgia de grande porte prevista?

Avaliacao clinica subjetiva = o paciente apresenta estado nutricional prejudicado de
acordo com a avaliagdo clinica subjetiva (massa muscular efou gordura subcutines
reduzidas e/ou face encovadal?

Ingestdo alimentar & perdas = apresenta alguns dos itens abaixo?

= Diarreia (=5 vezes por dia) g/ou vomito (=3 wvezes por dia) excessivos nos ultimos
dias?

= Diminuig3o da ingest3o alimentar durante os altimos dias antes da internagdo
(n3o intluindo jejum para procedimenta ou cirurgia eletivos)?

= Recomendatao de intervencao nutridonal preexistenta?

= [ncapacidade de ingestao alimentar adequada por causa de dor?

Perda de peso ou pouco ganha de peso =houve perda de peso ou nenhum ganho
de peso (em criangas < 1 ano) durante as altimas semanas/os ultimos meses?

Doenca de alto risco (Quadro 1)

Anorexia nervosa; guelmaduras; displasia broncopulmonar (ldade masima de dois anos); doenga cellaca;
flbrose cistica; dismaturidade/prematuridade (usar idade corrigida até o sexto més); doenga cardiaca
crdnica; doenga infeccosa (Alds); doenca inflamatdria intestinal; cincer; doenga hepatica crinica;
doenga renal crinica; pancreatite; sindrome do intesting curto; doenca musoular; doenca metabdlica;
trauma; deficléncia/ retardo mental; cirurgia de grande porte prevista; ndo especificada (classificada por
urm msdion)

Risco de desnutricio e necessidade de intervencdo (Pontuacdo = Risco = Intervencdo e
acompanhamento)

4=5 pontos = Alto risco = Consulte um médico e um nutricionista para fazer um diagndstico
completa, orientac3o nutricional individual @ acompanhamento. Comece prescrevendo
pequenas porgdes de alimento até o diagndstico definitiva.

1-3 pontos = Medio Risco = Consulte um medico para um diagnastico completo, considere uma
intervencao nutricional com um nutricienista. Verifique o peso duas vezes por semana e avalie o
risto nutricional apas uma semana.

0 pontos - Baixo Risco = N3o @ necessaria intervencao nutricional. Verifique o peso
regularmeante e avalie o risco nutridonal toda semana (ou de acorda com o protocolo do
hospital ).
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