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NOTA

Este projeto, elaborado no ambito da 1% edicdo de Mestrado em terapia da fala —
especializacdo em motricidade orofacial e degluticdo, da Escola Superior de Saude do Alcoitdo

(ESSA), foi redigido segundo as normas ortogréaficas em vigor desde Janeiro de 2009.

A sua elaboracdo segue as normas estabelecidas pela ESSA para redacdo de trabalhos
académicos e cientificos’ e as normas internacionais de Vancouver (5% edicdo, 1997) no que
respeita a referéncias bibliograficas, para apresentacdo de artigos propostos para publicacdo em

revistas médicas?, nomeadamente na Revista Portuguesa de Terapia da Fala.

O projeto é constituido pelo presente documento, redigido em formato de artigo de acordo
com as normas supracitadas, e pelo dossier complementar de pesquisa, onde se encontram, entre

outros, todos os apéndices e anexos mencionados ao longo do texto.

! Escola Superior de Satide do Alcoitdo. Normas para redacdo de Trabalhos académicos e cientificos. Conselho
Cientifico. Alcoitdo; Outubro de 2004

2 Comisséo Internacional de Editores de Revistas Médicas. Normas para apresentacdo de artigos propostos para
publicacdo em revistas médicas. In: Miranda JA. Normas de Vancouver. 1998
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RESUMO

Objetivo: Adaptar e contribuir para a validacdo do Montreal Children’s Hospital Feeding Scale
que permite identificar a opinido dos cuidadores de criangas, entre 0s seis meses e 0s seis anos de
idade com perturbacGes da alimentacdo. Metodologia: O estudo consistiu nas seguintes fases: i)
adaptacdo cultural e linguistica através da técnica de traducao e retrotraducéo do instrumento para
0 portugués europeu seguido da andlise através do processo de Delphi e respetiva analise da
aceitabilidade do contetdo e pertinéncia dos seus itens. Esta versdo foi submetida a um pre-teste
com cinco cuidadores de criancas e realizada a revisao final; ii) contributo para a validacdo. A
escala foi aplicada a cuidadores de 30 criancas com desenvolvimento tipico e de 10 criangcas com
perturbacdes da alimentagdo. A validacdo foi obtida utilizando a andlise factorial, o alfa de
Cronbach como coeficiente de consisténcia interna e o Kaiser-Meyer-Olkin (KMO) para o
constructo. Resultados: A analise da escala, pelos peritos, resultou numa boa aceitabilidade do
conteddo dos seus itens (71%) e excelente aceitacdo em relacdo a pertinéncia dos mesmos
(100%). Foram encontradas diferencas estatisticamente significativas (p<0,05) entre 0s grupos
estudados para o valor total e para cinco das 14 perguntas. O instrumento apresenta uma forte
consisténcia interna para a totalidade dos itens (alfa=0,898). A analise fatorial explica 73% da
variancia total apenas com trés componentes da escala. Conclusdo: A versdo portuguesa da
escala de alimentacdo do Hospital Pediatrico de Montreal tem aceitabilidade linguistica e cultural
e mostrou precisdo na distingédo entre a opinido de cuidadores de criangas com desenvolvimento
alimentar tipico e a dos cuidadores de criancas com perturbacdes da alimentacdo. Os dados
recolhidos permitiram contribuir para a sua validacao preliminar na populacdo portuguesa mas, a

sua aplicabilidade deve resultar apenas apds o aprimoramento da sua preciséo.

Palavras-chave: Escala de alimentacdo; Perturbacdes da alimentacdo; Perturbacdes sensoriais;

Pediatria.



ABSTRACT

Objective: Adapt and contribute to the validation of the Montreal Children's Hospital Feeding
Scale which identifies the opinion of caregivers of children between six months and six years of
age with eating disorders. Methodology: i) The study consisted of the following stages: i) cross
cultural and linguistic adaptation through translation and back translation of the instrument for
European Portuguese followed an analysis by the Delphi process and corresponding analysis of
the acceptability of the content and relevance of the items. This version was submitted to a pre-
test with a sample of five children caregivers and performed the final revision; ii) contribution to
the validation. The scale was administered to caregivers of 30 typically developing children and
10 caregivers of children with eating disorders. Validation was obtained using factor analysis,
Cronbach's alpha coefficient of internal consistency and the Kaiser-Meyer-Olkin (KMO) for the
construct. Results: The analysis of the scale by the experts resulted in high acceptability of the
content of the items (71%) and excellent acceptance (100%) in relation to relevance. Statistically
significant differences (p <0.05) were found between the groups studied for the total score and
for five of the fourteen questions. The instrument has strong internal consistency (alpha = 0.898).
The factor analysis explains 73% of the total variance with only three components of the scale.
Conclusion: The Portuguese version of this scale has linguistic and cultural acceptability,
showed accuracy in distinguishing between the opinion of caregivers of children with typical
development and with children with eating disorders. The collected data allowed to contribute to
preliminary validation of the Portuguese version of the Children's Hospital Feeding Scale in the
Portuguese population, although its applicability only should result after the improving its

accuracy.

Keywords: Feeding/eating scale; Eating disorders; Sensory disorders; Pedeatrics.



1. INTRODUCAO

O comportamento alimentar das criancas é o reflexo das diversas interacfes intrinsecas
entre as suas idiossincrasias, 0 ambiente em que esta se insere e a dimensdo da tarefa por si

propria.

Os comportamentos problemaéticos relacionados com a alimentacdo tém vindo a ser
descritos como uma grave problematica para as criancas, cuidadores e profissionais de saude,
pois, se ocorridos de forma sistematica e repetida ao longo do tempo, podem levar & ocorréncia
de perturbacGes de varios niveis no que concerne a nutri¢do, crescimento e qualidade de vida da

crianca’.

Os cuidadores reportam como probleméaticos os comportamentos das criangas como
recusa de determinados tipos de alimentos, nauseas, previamente ou aquando da hora de refeicéo,
recusa de determinadas texturas ou preferéncia pela alimentagdo de uma forma muito especifica®
*, Contudo, também existem referéncias de que os profissionais de satde a quem se dirigem néo
reconhecem esta problematica, sendo que, por outro lado, esses mesmos profissionais relatam que
possuem dificuldades em diferenciar estas questdes problematicas do comportamento tipico e

esperado do desenvolvimento das criancas™®.

Estudos recentes indicam que cerca de 20 a 50% dos cuidadores de criancas com

desenvolvimento tipico apresentam queixas relativamente ao comportamento alimentar’™**.

Contudo, esta percentagem aumenta consideravelmente quando as criangas possuem uma

12,13

perturbacdo do desenvolvimento ™, podendo chegar aos 80% no caso das perturbagcdes do

5,14,15

espetro do autismo ou na paralisia cerebral®®'’. Para além disso, as dificuldades alimentares

18-19 20-22

sdo também comuns em criancas com alteragdes genéticas™ —, nascimento prematuro” =,



doencas corondrias congénitas®>, problemas gastrointestinais®*, fibrose cistica® e diabetes Tipo
126

Apesar da prevaléncia das dificuldades de alimentagdo nas criancgas, a investigacdo sobre

a sua natureza especifica é relativamente recente” 2.

Em diversos estudos onde séo relatadas dificuldades relacionadas com o comportamento
alimentar, é referido um diagnodstico generalista de “perturbagdo da alimentag¢dao”. Contudo, tal
perturbacdo pode ter diversas etiologias e, consequentemente, oferece um valor diagndstico
limitado®**!. Em alternativa, a realizacdo de uma avaliacdo objetiva e descritiva das alteragdes
observadas e reportadas providencia uma base para a determinacdo da sua etiologia, essencial

para o desenvolvimento de intervengdes futuras eficientes e eficazes.

Segundo a teoria da dinamica dos sistemas®?, as perturbacdes da alimentacdo advém da
interacdo continua dos varios subsistemas gque constituem a crianga e do meio-ambiente em que
esta se encontra. Assim, tal como estas caracteristicas se vdo modificando como resultado do
desenvolvimento, das aprendizagens, da experiéncia e da saude da crianca, também a expressao
dos seus problemas podera modificar-se>*®. Para além disso, as capacidades intrinsecas da
crianca alteram o seu comportamento alimentar, tais como o desenvolvimento neurol6gico e
motor, a regulacdo sensorial, as capacidades cognitivas e o funcionamento cardiaco,

gastrointestinal, metabélico e respiratdrio®.

Pode-se assim afirmar que o comportamento alimentar resulta da auto-organizacdo e
evolucéo de padrdes de formacdo quando séo alcangados comportamentos emergentes esperados,

acompanhado por uma evolucdo semelhante ao nivel das conexfes neuronais.



Consequentemente, os padrGes alimentares sdo o reflexo das capacidades e padrbes

organizacionais que foram adquiridos com sucesso®*.

O comportamento alimentar é, portanto, uma funcdo com varios fatores. Por um lado, a
estabilidade do comportamento dadas as limitagdes especificas vivenciadas pela crianca na altura
da experiéncia alimentar. Por outro lado, encontram-se as solu¢des comportamentais que foram
percecionadas pela crianga como eficazes com base no seu sucesso, e ainda os padrdes de
comportamento (positivo ou negativo) que foram reforgcados ao longo do tempo, na maior parte

das vezes, pelos seus cuidadores.

Quando a interacdo harmoniosa de todos estes fatores biopsicossociais ndo é conseguida,
pode surgir uma perturbacdo da alimentacdo, sendo que esta pode ter por base perturbactes
21,36

médicas ou bioldgicas (p.e. perturbacdo sensoriomotora oral)**°,  perturbacbes

comportamentais®’ ou alteracdes psicolégicas e familiares®®.

De facto, ainda que alguns comportamentos alimentares sejam transitorios, outros podem
persistir e exacerbar as dificuldades idiossincraticas da crianca. A avaliacdo por parte de uma
escala concisa e objetiva ird auxiliar os profissionais de salde na identificacdo e diagndstico das
perturbacdes da alimentacdo de forma mais precoce, contribuindo para uma referenciagdo mais
eficiente e auxilio por parte de profissionais especializados, para além do seu contributo no

estudo empirico desta tematica’.

Ainda que a literatura providencie diversos instrumentos validos no &mbito das
perturbacdes da alimentacdo, ndo foi encontrado nenhum instrumento simples e de

preenchimento rapido para a identificacdo destas alteracGes. De facto, as escalas de avaliagdo

39-41

mais recentes possuem entre 35 a 65 itens, em diferentes subescalas. Como resultado, o seu



preenchimento é demorado e portanto, pouco utilizado no contexto clinico. Existem também

245 as quais possuem muitos itens do tipo qualitativo; a

varias escalas na area da terapia da fala
sua aplicacdo exige treino especifico dentro da area de avaliacdo e tendem a focar-se nos anos
iniciais do desenvolvimento alimentar, ndo contemplando idades mais avancadas, nem a opiniao

dos cuidadores.

Em 2011, Ramsey, Martel, Porporino e Zygmuntowicz*® desenvolveram o Montreal
Children’s Hospital Feeding Scale (MCH-FS), cujo principal objetivo era identificar a opinido

dos cuidadores sobre o comportamento alimentar das suas criangas.

Os resultados indicaram que 178 criangas no grupo com perturbacdes da alimentacédo
demonstravam 0s mesmos comportamentos que a amostra de controlo, com 198 criancgas, s6 que

com uma maior frequéncia ou severidade®.

Considerando a importancia da investigacdo realizada com o MCH-FS e, mais ainda, o
facto de ndo terem sido encontrados instrumentos de identificacdo da opinido dos cuidadores
sobre o comportamento alimentar, em Portugal, e especificamente no ambito de atuacdo da
terapia da fala, pretende-se verificar se a versdo traduzida da MCH-FS € valida para a realidade

linguistica, cultural e clinica portuguesa.

Considerando a importancia da investigacdo realizada com o MCH-FS, para a
identificacdo da opinido dos cuidadores sobre o processo alimentar das suas criancas, pretende-se
verificar se a versao traduzida do instrumento: i) é equivalente a versdo original em termos
semanticos e de conteudo?; ii) faz a distincdo da opinido entre cuidadores de criancas com
desenvolvimento tipico e cuidadores de criangas com perturbac6es da alimentacdo?; iii) € valida e

fidedigna?
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2. METODOLOGIA

Foi realizado um estudo de natureza metodoldgica, com as seguintes fases: (i) adaptagédo
cultural e linguistica através da técnica de traducdo e retrotraducdo do questionario MCH-FS
seguida da validacdo do seu conteudo por um painel de peritos, pré-teste e revisdo final; (ii)
aplicacdo do questionario MCH-FS a uma populacdo alvo para avaliacdo preliminar das suas

caracteristicas psicométricas.

2.1 ADAPTACAO LINGUISTICA E CULTURAL

Os procedimentos relativos ao processo de traducdo linguistica e cultural da MCH-FS e o
contributo para a sua validagdo iniciaram-se apds aprovacao do projeto pelo Conselho Técnico
Cientifico da ESSA, autorizacdo dos autores da escala original (apéndice Il), autorizacdo das
instituicGes onde se efetivou a recolha de dados (apéndice I11) e ainda aplicagdo do documento de
informacdo ao individuo (apéndice 1V) e do consentimento informado aos cuidadores que

preencheram o questionério, de acordo com a Declaragdo de Helsinquia (apéndice V).

A traducdo do MCH — FS foi realizada com base no método proposto por Beaton,
Bombardier, Guillermin e Ferraz*®, o qual cumpre fases distintas, nomeadamente, i) a traducao,
que no caso especifico foi realizada por dois tradutores bilingues cuja lingua materna é a lingua
alvo (portugués) e respetiva versao de consenso (apéndice VI), onde se inclui a retroversao
realizada por dois tradutores bilingues cuja lingua materna é a lingua original do instrumento
(inglés) e respetiva versdo de consenso (apéndice VII); ii) a obtencdo de uma versao de consenso

pela analise das traducdes realizadas pelo principal autor deste estudo com auscultacdo dos

11



tradutores envolvidos e; iii) a analise final da qualidade da traducdo pelos restantes autores deste

estudo (apéndice VIII).

Esta versdo foi entdo sujeita a um painel de Delphi constituido por trés terapeutas da fala,
consideradas pela autora como especialistas na tematica das perturbac6es da alimentacéo, tendo
sido solicitada a sua colaboracdo para a verificagdo da validade da traducdo e de contetdo da
escala, através do preenchimento de um documento (apéndice IX), de modo a determinar se o
dominio do contetdo do instrumento em questdo é apropriado aos objetivos esperados. De forma
mais especifica, se se concorda com 0 modo como o item esta traduzido e qual a importancia que
0s itens tém para a incluséo na escala, os quais variavam entre um (concorda sem reservas com o
modo como o item esta formulado) e quatro (ndo concorda com o modo como o item esta

formulado).

A segunda fase consistiu na analise de compreensao e aceitacdo da escala hum grupo de
cinco de cuidadores de criangas com desenvolvimento tipico e com perturbacdes da alimentacéo.
Os participantes primeiro preencheram o instrumento e, simultaneamente, através de entrevista,
avaliaram qualitativamente a escala, para se verificar se entenderam o significado das questdes
formuladas, se surgiam dificuldades na interpretacdo das mesmas e para se poder analisar o

tempo médio de preenchimento.
2.2. VALIDACAO

A versdo portuguesa a escala foi aplicada entre julho e agosto de 2014, a cuidadores de
criangas que frequentavam o Jardim de Infancia Popular do Cacém (JIP) e a cuidadores de

criancas com perturbacdes da alimentacdo que frequentavam o Centro de Desenvolvimento

12



Infantil Logicamentes, ap0s autorizacdo da direcdo de ambas as instituicdes e ap0os a aceitacao e

assinatura do consentimento informado pelos cuidadores.

No que concerne a populacdo pertencente ao JIP, foi solicitada a colaboracdo das
educadoras e auxiliares de agdo educativa para a entrega do documento supracitado a 50
cuidadores de criangas com idades compreendidas entre 0s seis meses e 0s seis anos de idade;
naturalidade portuguesa; sem perturbacdo do neurodesenvolvimento ou da alimentacdo
diagnosticada previamente e que nunca tenham usufruido de acompanhamento em terapia da fala,
terapia ocupacional ou psicologia até a data do preenchimento da escala aqui estudada.

Responderam a solicitacdo 30 cuidadores, levando a uma taxa de resposta de 60%.

No que se relaciona com a populacdo pertencente ao Centro de Desenvolvimento Infantil
Logicamentes, todos os documentos foram entregues pela investigadora a 12 cuidadores das
criancas com perturbacdes da alimentacdo previamente diagnosticadas pela autora deste estudo.
O processo de avaliacdo das criancas para a selecdo dos respetivos cuidadores foi realizado
através da aplicacdo do protocolo de avaliacdo da alimentacdo do Centro de Desenvolvimento
Infantil Logicamentes*’. Responderam & solicitacio 10 cuidadores, levando a uma taxa de

resposta de aproximadamente 83%.

Foi sugerido aos cuidadores a leitura e preenchimento dos documentos entregues num espaco
livre de distracdes, pelo que todos os documentos foram preenchidos no domicilio, de forma
anonima, e entregues em envelope fechado as educadoras e auxiliares responsaveis pelas criancas
no JIP e entregues pessoalmente a investigadora, no caso das criangas do Centro de

Desenvolvimento Infantil Logicamentes.
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2.3 MATERIAIS

A escala original, MCH-FS (anexo II), é um questionario de autopreenchimento com 14
itens que avaliam o0s seguintes dominios, por vezes concomitantemente: sintomas
sensoriomotores orais (itens oito e onze), sintomas sensoriais orais, (itens sete e oito), apetite
(itens trés e quatro), preocupacdes dos cuidadores (itens um, dois e doze), comportamento da
crianga a hora da refeicdo (itens seis e oito), estratégias compensatérias dos cuidadores (itens
cinco, nove e dez) e reacdes dos cuidadores (itens treze e catorze). O cuidador que auxilia a maior
parte das refeicGes da crianca deve classificar cada um dos 14 itens através de uma escala de
Likert (um a sete). A escala possui pontos-ancora nos extremos mas nenhuma legenda nos
valores entre dois e seis. O tempo médio de preenchimento é de 10 minutos. E possivel obter a
severidade dos sintomas apresentados espelhando metade dos itens (sete), somando a pontuacéo

total e comparando-a com a tabela normativa.

A validade da escala original foi testada numa amostra de 372 criangas com idades
compreendidas entre 0s seis meses e 0s seis anos e onze meses de idade, dividas em dois grupos
distintos que consistiam em 174 criangas pertencentes ao grupo com diagndstico de perturbacéo

da alimentacdo e 198 criancas com desenvolvimento tipico, para a amostra de controlo.

A média das pontuacdes totais da amostra com perturbacdo e da amostra de controlo
mostraram claras diferencas (60,4+13,1 e 32,7+£12,7, respetivamente) e a escala demonstrou uma
forte consisténcia interna (r=.92). Foi efetuada uma anélise fatorial que revelou 48% de variancia
para um Unico fator, sugerindo que a pontuacao total pode ser utilizada como meio de diagndstico

das perturbagdes da alimentacdo. Os resultados indicaram que as criangas no grupo com
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perturbacdes da alimentacdo demonstravam 0s mesmos comportamentos que a amostra de

controlo, s6 que com uma maior frequéncia ou severidade®.

Foi também entregue a todos os cuidadores uma ficha de caracterizagdo sociodemogréfica
(apéndice 1), onde se pretendia obter informacgdes relacionadas com a crianca (p.e. data de
nascimento, naturalidade), historia clinica (p.e. semanas de gestacdo, peso a nascencga), presenca
de diagndsticos em terapia da fala, psicologia, ou terapia ocupacional, dados relativos ao
principal cuidador que assiste e auxilia a crianga as refeicGes e dados relativos ao agregado

familiar (p.e. idade, escolaridade).

Para auxiliar no diagnostico das perturbacdes da alimentagdo em criancas, em terapia da
fala, desde o nascimento até a idade adulta no Centro de Desenvolvimento Infantil Logicamentes
foi criado o protocolo de avaliacdo da alimentacdo (anexo 1), realizado por Costa*’, o qual é

utilizado ha mais de trés anos, por diversos profissionais.

Este protocolo pretende realizar um breve historial da alimentacédo da crianca, de acordo
com informacdo facultada pelos cuidadores, avaliar o comportamento da crianca aquando da hora
de refei¢do, o horario da refeicdo, os métodos utilizados (p.e. biberdo, colher, palhinha, etc.) e a
posicdo da crianca durante a refeicdo. E também realizada uma avaliagio objetiva da sucéo, do
comportamento, da degluticdo de liquidos e sélidos, dos comportamentos associados, se
presentes, assim como uma avaliacdo global dos reflexos orais, da mastigacdo, denticdo,
articulacdo temporomandibular, lingua e labios. Apds esta avaliacdo, é possivel ponderar um
diagnostico correto que justifique as alteracdes descritas pelos cuidadores, através de entrevista

e/ou de diérios de alimentagdo, previamente descritos, noutro capitulo do presente estudo.

15



2.3 AMOSTRA

Quarenta cuidadores foram divididos em dois grupos distintos: cuidadores de criangas
com desenvolvimento tipico (n=30) e cuidadores de criancas com perturbacdes da alimentacédo

(n=10).

A média de idades quer das maes (35,5+3,6) quer dos pais (41,2+10,8) das criancas com
perturbacdes da alimentacdo (PA) é maior do que a média de idades das mées (33,9+6,1) e pais

(36,4+6,1) das criangas do grupo de controlo (C).

No que concerne aos anos de escolaridade, os cuidadores no grupo de controlo possuem
menos anos de escolaridade (mae=11,9+2,7; pai=10,8+2,8), 0 que equivale, aproximadamente, a
conclusdo do ensino secundario. Os cuidadores no grupo de perturbagdes da alimentacdo
possuem um nivel superior de escolaridade, em média (mde=12,9+2,5; pai=13,0£2,5),
encontrando-se inseridos no ensino superior. Contudo, é possivel afirmar que o grau de

escolaridade é muito semelhantes entre ambos os grupos (tabela 1).
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Tabela 1 — Caracterizacdo dos cuidadores (MédiatDesvio padrao)

Mée Pai
N=34 N=6
Anos Anos
Idade Idade
escolaridade escolaridade
MédiatDesvio MédiatDesvi
MédiatDesvio MédiatDesvi
padrdo 0 padréo
padrdo 0 padréo
Cuidadores de criancas
sem perturbaces da N=30 33,946,1 11,90+2,7 36,43+6,1 10,8+2,8
alimentacéo
Cuidadores de criangas
com perturbacéo da N=10 35,50£3,6 12,90+2,5 41,17+10,8 13+2,4

alimentacao

O grupo com desenvolvimento tipico é composto por 30 criancas (15 sexo feminino e 15

sexo masculino) e o grupo com perturbacbes da alimentagdo é composto por 10 criangas (6 do

sexo masculino e 4 do sexo feminino). A media de idades € de 38,8 (+20,2) meses no grupo com

desenvolvimento tipico e de 41,8 (+16,5) no grupo com perturbac@es da alimentacdo. A média de

semanas de gestacdo € menor nos individuos com perturbagfes da alimentacgao, assim como o seu

peso a nascenca (tabela 2).
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Tabela 2 — Caracteristicas das criancas

Semanas de Peso a nascenga (em
Grupo Idade (em meses)
gestacéo gramas)
Controlo Meédia+Desvio padrdo 38,83+20,243 38,17+2,306 3219,00+604,482
Perturbacéo da alimentacdo MédiatDesvio padrdo 41,80+16,491 36,80+£3,011 2767,00+419,253

De acordo com os resultados de uma avaliacdo informal da alimentacdo®’ (anexo I)
previamente efetuada, nove criancas possuem um diagnostico de perturbacdo da alimentagédo do
tipo hipersensivel e apenas uma possui 0 diagnéstico de perturbacdo da alimentacdo do tipo
hipossensivel. Todas elas tém um comportamento restritivo no que concerne a alimentacéo,
ingerindo determinados alimentos e rejeitando outros, de acordo com as suas texturas e
temperaturas. Os métodos de alimentacdo variavam entre a utilizacdo de biberdo (n=3), colher
(n=10) e garfo e faca (n=4), alguns de forma concomitante. Todas as criancas eram alimentadas
em posicoes corretas, aquando das refei¢bes principais, mas oito delas eram alimentadas deitadas
ou sentadas no colo dos cuidadores aquando da toma de biberdo ou de outro liquido pelo copo
(com e sem palhinha). No que se relaciona com os reflexos orais, ndo foram encontrados reflexos
patoldgicos, contudo, um caso possuia um reflexo de degluticdo menos eficiente. O reflexo de
vomito exacerbado foi encontrado em quatro criangas. A mastigacdo era efetuada de forma pouco
funcional, na maior parte dos casos (n=6), observando-se um padrdo de mastigacdo anteriorizado,
sem utilizacdo dos dentes molares, poucos movimentos de lateralizacdo lingual e mandibular e

engasgos e tosse apos degluticao.
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2.4 ANALISE ESTATISTICA

Os resultados da versdo portuguesa da MCH — FS e dos questionarios sociodemograficos
foram introduzidos manualmente no Statistical Package for the Social Science (versdo 21, IBM
SPSS, 2012) e os itens 1, 3, 4, 8, 10, 12 e 13 da escala foram recodificados anteriormente a
aquisicdo das pontuacdes totais, de forma a obter uma pontuacdo com direcdo positiva para

negativa, como os restantes sete itens da escala.

A andlise descritiva dos dados demogréficos e clinicos foi efetuada, nomeadamente, a
medida de tendéncia central e disperséo, da idade e anos de escolaridade de ambos os cuidadores,
assim como a percentagem de cuidadores de cada sexo que responderam ao questionério. Foi
ainda averiguada a tendéncia central e dispersdo relativamente a informacgdo: semanas de
gestacdo, peso a nascenca e idade (em meses) das criangas com desenvolvimento tipico e com
perturbacOes da alimentagdo. Com o objetivo de analisar se existem diferencas significativas
entre os resultados dos trinta cuidadores de criangas sem problemas de alimentacdo e os dez
cuidadores de criancas com problemas de alimentacdo recorreu-se a analise ndo paramétrica

(Mann-Whitney).

A andlise qualitativa para a validade de conteudo foi efetuada tendo em conta varios
fatores aquando da traducdo do instrumento para que este mantivesse as caracteristicas
linguisticas iniciais da sua lingua original para a lingua alvo*. Assim, foi averiguada a taxa de
concordancia entre peritos, devendo esta ser superior a dois tercos do painel, assim como a taxa

de concordancia dos cuidadores que realizaram o pré-teste.

A validade de construcéo foi avaliada com recurso a analise dos coeficientes de assimetria

dos itens da escala, a andlise fatorial, atraves da extragdo dos principais componentes que, de
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modo generico, examina as correlacGes entre as diferentes variaveis para encontrar um conjunto

de fatores/componentes que teoricamente representam o que essas variaveis tém em comum®.

Para a defini¢cdo dos principais componentes, a matriz de correlacGes foi avaliada pelo
indice de KMO e pelo Teste de Esfericidade de Bartlett que indicam a adequabilidade dos dados

1*°. O KMO varia entre 0 e 1, sendo desejaveis valores

para proceder a uma andlise fatoria
superiores a 0,60-0,70; o Teste de Esfericidade de Bartlett testa a hipotese nula que verifica se a
matriz de correlacdo é uma matriz de identidade, o que indicaria que ndo ha correlagcdo entre os
dados; pretende-se que o teste rejeite a hipotese nula (H0) quando p < 0,05, o que indica que

existe suficiente correlacdo entre os itens na matriz de correlagdes, capaz de suportar a analise

fatorial*.

A retencdo do nimero de componentes principais teve em consideracdo 0s seguintes
critérios: valores proprios maiores que 1 (critério de Kaiser); observacdo da representacdo grafica

pelo Scree plot; e os valores da variancia explicada.

Para analise da precisdo da MCH — FS procedeu-se ao célculo da consisténcia interna,

mais concretamente o coeficiente alpha de Cronbach.

O nivel de significancia estatistica considerado para os valores encontrados foi de p<0,05.

RESULTADOS

Adaptacao linguistica e cultural

Dos sete peritos para o painel de Delphi responderam trés, pelo que se obteve uma taxa de

resposta de 43%.
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As observacdes e sugestdes surgiram na questdo niumero um, nomeadamente na alteracéo
de elementos sintaticos da frase, de forma a adequa-la ao portugués europeu (“Como qualificaria
a hora da refeicdo com a crianca?” para “Como qualificaria a hora da refeicdo da crianca?”);
na questdo nimero quatro, nomeadamente na alteracdo da ordem sintatica dos constituintes da
frase (“Quando é que a crianca comeca a recusar-se a comer, a hora de refeicdo?” para “Na
hora da refeicdo quando € que a crianca inicia a recusa alimentar?”); na questdo sete,
nomeadamente na traducdo do inglés de “gag” para “regurgita”, onde se considerou mais
apropriada a tradu¢@o para “nauseada” ¢ na eliminagao da particula “com” (‘A crianga regurgita,
cospe ou vomita com determinados alimentos?” para “A crianc¢a fica nauseada, cospe ou vomita
determinados alimentos?”); na questdo nimero nove, nomeadamente na eliminac¢do da particula
“sua” (“A crianca retém a comida na sua boca sem a engolir?” para “A crianca retém a comida
na boca sem a engolir?”). Foi também sugerida a modificagdo, em todos os itens, da utilizagdo da
expressdo “da crianca” para “do seu filho/a”. Contudo, esta alteragdo ndo pode ser tida em conta
uma vez que a escala aqui em questdo podera ser preenchida por qualquer individuo que seja

considerado como cuidador, pelo que poderd incluir outros individuos que ndo os pais (p.e. avos).

Em suma, apenas as questdes um, quatro, sete e nove obtiveram concordancia de,
aproximadamente, 67%, sendo que todas as outras obtiveram concordéancia de 100%. Assim,
obteve-se sempre mais de dois tercos de concordancia entre peritos para os itens especificos e

uma taxa de concordancia total de, aproximadamente, 71%.

No que se relaciona com a importancia que os itens tém para a inclusdo na escala, todos
eles foram considerados essenciais ou importantes para a avaliacdo da alimentagéo, por parte de

todos os peritos, obtendo-se uma concordancia de 100% entre peritos.
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Quatro cuidadores de criangcas com desenvolvimento tipico e um cuidador de criancas
com perturbacao da alimentacdo preencheram o questionario, todos eles entenderam o significado
das questbes formuladas, ndo encontrando dificuldades na interpretacdo das mesmas e

respondendo adequadamente, num tempo médio de dez minutos.

Realizou-se entdo a analise dos resultados dos participantes comparando a interpretagdo
da segunda versdo para salientar e corrigir discrepancias, sendo que ndo foram encontradas

questdes com mais de 15 % de respondentes com dividas.

Relativamente a andlise global do instrumento, no que diz respeito a clareza, compreensao
e adequacdo a cada cuidador e a sua situacdo em particular, todos os cuidadores mencionaram

que a escala é simples, clara, Gtil e de facil compreenséo e preenchimento.

Foi entdo efetuada uma revisdo final para correcdo tipografica, gramatical ou outra.

Validacéo

Ainda que sejam visiveis diferencas, nas médias, entre 0s varios itens constituintes da
escala, para o grupo controlo, as pontuacdes sdo relativamente baixas (entre 1,57 e 3,03) (tabela

3). A analise descritiva também mostra um coeficiente de assimetria positivo para todos os itens.
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Tabela 3 — Médias e coeficiente de assimetria dos itens individuais no grupo controlo (N=30)

Coeficiente de

N Média _ _
simetria
Estatist Desvio Desvio
Média Média
ica padrdo padrao
Perguntan®l 30 2,50 ,306 1,58 427
Perguntan®2 30 2,10 241 2,11 427
Perguntan®3 30 3,03 ,256 ,90 427
Perguntan®4 30 3,00 ,292 ,54 427
Perguntan®5 30 2,83 ,220 1,35 427
Perguntan®6 30 2,63 ,297 ,95 427
Perguntan®7 30 1,87 ,196 2,07 427
Perguntan®8 30 1,93 ,299 2,33 427
Perguntan®9 30 2,20 ,281 1,76 427
Perguntan®10 30 2,20 ,297 1,76 427
Perguntan®11 30 1,60 ,256 2,78 427
Perguntan®12 30 1,73 ,291 2,32 427
Perguntan®13 30 1,57 ,141 1,44 427
Perguntan®14 30 1,73 ,197 1,63 427

O teste KMO obteve um valor de 0,655, o que indica que a analise de componentes
principais pode ser feita apesar de préximo do limiar critico (0,60). O teste de esfericidade de
Bartlett (Xz(gl) = 316,101; p= 0,000), rejeita a hipoOtese nula, ou seja, as varidveis sao

correlacionaveis e por isso passiveis de analise fatorial®.

A analise fatorial exploratoria foi realizada nos itens individuais da escala atraves da

utilizacdo do método de extracdo dos fatores (tabela 4) e do Scree test.
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Tabela 4 — Variancia total explicada

Somas de extracdo de carregamentos ao

Valores proprios iniciais

Componente guadrado
% de %
Total Total % de variancia % cumulativa
varidncia  cumulativa
1 6,986 49,899 49,899 6,986 49,899 49,899
2 1,899 13,564 63,463 1,899 13,564 63,463
3 1,344 9,601 73,064 1,344 9,601 73,064
4 ,937 6,692 79,756
5 ,645 4,609 84,365
6 ,498 3,556 87,921
7 ,435 3,107 91,028
8 ,370 2,642 93,670
9 ,299 2,137 95,807
10 ,193 1,377 97,184
11 ,189 1,352 98,535
12 ,126 ,902 99,437
13 ,058 414 99,851
14 ,021 ,149 100,000

Método de extracdo: analise do componente principal.

Obtiveram-se trés componentes, pois sdo apenas trés as componentes com valores

préprios superiores a 1, sendo que estes apresentam mais de 70% da variancia dos dados iniciais.

Tal como pode ser observado no grafico 1 em que apenas trés componentes tém valores

superiores a 1 (eigenvalue) e que naturalmente podem ser retidos sendo que os restantes, de

acordo com o0 modelo adotado contribuem pouco para a explicagdo da variancia.
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Gréfico 1 — Scree plot

I

Eigenvalue

Component Number

Para a validade de construcdo, as pontuacGes totais e individuais de cada item da escala
foram comparadas nos dois grupos, controlo e com perturbacdo da alimentacdo através do teste

ndo paramétrico Kruskal-Wallis (tabela 5).
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Tabela 5 — Resultados da pontuacdo para cada pergunta e total da escala nos dois grupos
Meédiat Intervalo de confianca

Pergunta Grupos Desvio dt_a 9_5% para mé_dia Kruskal-Wallis
namero x Limite Limite
padro inferior superior  Mean Rank sig
C 2,517 1,87 3,13 18,03
! PA 3,3+0,8 2,71 3,89 27,90 ,017
Cc 2,1+13 1,61 2,59 17,52
? PA 3,7+1,6 2,58 4,82 29,45 ,004
C 3,0+14 2,51 3,56 20,70
: PA 3,0£1,5 1,93 4,07 19,90 ,847
C 3,0£1,6 2,40 3,60 19,40
4 PA 3,8+1,9 2,42 5,18 23,80 ,294
Cc 2,8+1,2 2,38 3,28 17,87
> PA 3,9+1,1 3,11 4,69 28,40 ,009
C 2,6+1,6 2,03 3,24 18,88
° PA 3,313 2,40 4,20 25,35 121
C 19+1,1 1,47 2,27 19,65
! PA 2,1+1,0 1,39 2,81 23,05 ,395
Cc 1,9+1,6 1,32 2,55 20,63
° PA 1,7¢1,1 ,94 2,46 20,10 ,889
C 2,215 1,62 2,78 18,37
° PA 3,9+2,1 2,38 5,42 26,90 ,038
C 2,2+1,6 1,59 2,81 18,60
10 PA 2,913 1,98 3,82 26,20 ,063
C 1,614 1,08 2,12 18,67
H PA 2,612,0 1,16 4,04 26,00 ,039
C 1,741,6 1,14 2,33 19,93
e PA 1,6+0,8 1,00 2,20 22,20 ,499
13 C 1,6+0,8 1,28 1,86 20,02
PA 1,7+£0,8 1,11 2,29 21,95 ,612
C 1,7¢11 1,33 2,14 20,53
14 PA 2,0£1,9 ,65 3,35 20,40 ,972
TOTAL C 30,9+13,7 25,80 36,06 17,98
PA 39,5+10,3 32,12 46,88 28,05 ,018
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Foram encontradas diferencas significativas entre os grupos (p <0,05) para a media da

cotacdo total e nas perguntas numero 1, 2, 5, 9 e 11.

Procedeu-se a andlise das pontuacdes totais de cada dominio da escala, comparadas nos
dois grupos, controlo e com perturbacdo da alimentacdo, através do teste ndo paramétrico

Kruskal-Wallis (tabela 6).

Tabela 6 - Resultados para cada dominio da escala nos dois grupos

o Intervalo de confianca
Médiat

. Grupos . de 95% para média Man-Whitney
Dominio Desvio _ _
Limite Limite
padréao ) ) ) )
inferior superior  Mean Rank sig
“sensoriomotor C 3,53+0,47 2,57 4,49 19,43
oral” PA 4,30+0,90 2,28 6,32 23,70 ,288
C 3,80+0,44 2,89 4,71 19,78
“sensorial oral”
PA 3,8+0,47 2,74 4,86 22,65 ,489
C 6,03+0,52 4,98 7,09 19,88
“apetite”
PA 6,8+0,98 4,59 9,01 22,35 ,560
“preocupagoes C 6,33+0,65 5,01 7,65 17,87
cuidadores” PA 8,60+0,70 7,01 10,19 28,40 ,013
“comportamento C 4,57+0,51 3,52 5,62 19,30
crianga” PA 5,00+0,56 3,74 6,26 24,10 ,255
“estratégias C 7,23+0,69 5,82 8,64 17,50
cuidadores” PA 10,70+1,11 8,20 13,20 29,50 ,005
“reagdes C 3,30+0,31 2,67 3,93 19,83
cuidadores” PA 3,70+0,62 2,31 5,09 22,50 ,506

Foram encontradas diferencas significativas entre os grupos estudados (p <0,05) para a

média dos dominios “preocupagdes dos cuidadores” e “estratégias dos cuidadores”.
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Fidedignidade

Boa consisténcia interna total do instrumento (alfa de Cronbach=0,898). A correlagéo
entre cada item e o total é para todos os itens significativa (p <0,001) e variando entre 0,7-0,8
para todos os itens com excecdo dos itens 11 e 14 com correlagdo de 0,6 e os itens 7 e 12 com

correlagéo de 0,4.

3 DISCUSSAO

Este estudo revela que a primeira fase de traducéo e retrotradugdo da MCH — FS resultou
na versao portuguesa com equivaléncia, em termos semanticos, idioméaticos e conceptuais, a
versdo original. Tal como em muitos outros paises, ndo existe nenhum instrumento validado para
a populacdo portuguesa no que concerne a identificacdo de perturbacfes da alimentacdo pelos
cuidadores. Contudo, os profissionais de salde em contacto com esta perturbagdo, expressam
uma necessidade clara de possuir um instrumento com este intuito®®, pelo que esta escala, através
da opinido dos cuidadores, pode permitir uma correta referenciacdo das criancas de forma a

usufruirem de uma avaliacdo mais aprofundada e especifica.

Obteve-se uma validade de conteddo aceitavel porque atingiu 71%, a qual permitiu a
avaliacdo das propriedades psicométricas da mesma. A sua aplicacdo tem um tempo médio de

dez minutos, ndo sendo necessario qualquer treino ou explicacdo prévia detalhada.

As criangas da amostra aqui estudada tem caracteristicas similares as referidas na
literatura, ou seja as criangcas com perturbacgdes da alimentacdo apresentam uma média de semana

de gestdo e peso a nascenca inferior as criancas com desenvolvimento alimentar tipico. No
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entanto, ndo deve ser considerada representativa da populacéo do ponto de vista da sua dimenséo,
ainda que o seu estudo possa contribuir para a futura validacdo da EAHPM. Ainda assim, a
analise fatorial realizada admite uma estrutura fatorial mais simples do que aquela que foi

prevista na validacdo holandesa™.

Ainda que de acordo com o scree plot (gréfico 1) pudesse ser plausivel uma anélise a
partir de somente trés componentes, a decisdo de reter os 14 componentes da escala, ndo
obedeceu forcosamente ao critério estatistico. A razdo prende-se, no presente estudo, com a
dimensdo limitada da amostra e aguarda-se que futuras investigagdes com as condigOes de
tamanho de amostra exigiveis para a validagdo de escalas sejam estudadas. Por outro lado,
analisando-se 0 conteudo dos itens da escala, denota-se que os trés componentes retidos

estatisticamente nao representam as diferentes dimensdes da escala.

Foi também possivel verificar que apenas nos dominios ‘preocupagdes dos cuidadores’ e
‘estratégias compensatorias dos cuidadores’ foram encontradas diferencgas significativas entre os
dois grupos, sendo que o mesmo ndo se verifica nos restantes dominios. E expectavel que os
cuidadores de criancas com perturbacdes alimentares em relacdo aos cuidadores de criangas com
alimentacdo tipica sintam maiores preocupacfes quanto a dificuldade da hora da refeicdo
(pergunta 1), a alimentacdo da crianca (pergunta 2) e crescimento da crianca (pergunta 12). E
ainda, tenha maiores necessidades de estratégias compensatdrias como maior duracdo do tempo
da refeicdo (pergunta 5), ir atras da crianca ou distrai-la (pergunta 9) e ter de forcar a comer ou a

beber (pergunta 10).
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A meédia do resultado total da prova no grupo de controlo (30,9), do presente estudo, é
similar a obtida no estudo original (32,7) e holandés (28,5). Ja relativamente ao grupo de criancas
com perturbacdes de alimentacdo, a média do resultado total da prova no presente estudo (39,5) é

muito inferior & do estudo original (60,4).

As diferencas identificadas entre o presente estudo, o estudo original*

e a sua traducéo e
adaptacdo para o holandés™ podem estar relacionadas com as diferencas substanciais em termos

de tamanho da amostra e caracteristicas da mesma ou outros fatores ndo identificados.

Assim, futuramente, pretende-se que novas pesquisas sejam efetuadas no sentido da
validacdo de instrumentos que permitam identificar a opinido dos cuidadores de criancas
portuguesas, de forma a criar uma tabela normativa disponivel para utilizacdo por parte de todos
os profissionais cuja area de intervencdo passa pelas perturbacdes da alimentacdo. Desta forma,
sera possivel dotar os profissionais de ferramentas de identificacdo essenciais na correta

intervencéo e posterior tirocinio.

S80 necessarios mais estudos que visem a recolha de dados em cuidadores de criangas
com diferentes graus de perturbacéo alimentar, bem como mais estudos que permitam averiguar a
estabilidade e variabilidade das dificuldades anteriormente reportadas, apds segunda

administracdo da escala aos mesmos individuos.
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4  CONCLUSOES

O presente estudo visou o desenvolvimento e estudo da primeira versdo preliminar da
versdo portuguesa da EAHPM que mostrou ter potencialidades face aos resultados da
aceitabilidade do seu contetido, da sua construgdo e da sua validacdo. Esta mostrou aceitabilidade
linguistica e cultural e mostrou precisdo na distingdo entre a opinido dos cuidadores de criangas
com desenvolvimento alimentar tipico e a dos cuidadores de criangas com perturbacdes da

alimentacao.

Os resultados devem ser analisados com reserva dadas as limitacbes metodoldgicas
apontadas sendo, por isso, necessario a realizacdo de outros estudos que confirmem a sua

validade e fidedignidade, levando ao aprimoramento da sua precisao.

No entanto, a traducdo para o portugués europeu da MCH-FS e o contributo para a sua
validacao foi uma oportunidade Unica no cumprimento da caréncia de instrumentos na area do
processo de alimentacdo e especificamente nos instrumentos que identificam a opinido dos

cuidadores.
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