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RESUMO

PREVALENCIA DE CONSTIPACAO INTESTINAL FUNCIONAL EM PRE-
ESCOLARES DE SERGIPE E ASSOCIAC()ES COM O ESTADO NUTRICIONAL, O
ALEITAMENTO MATERNO E O COMPORTAMENTO ALIMENTAR.OLIVEIRA, M.
B.B. Universidade Federal de Sergipe, Programa de Pds-Graduacdo em Ciéncias da
Saude, 2020.

Constipacéo intestinal € um distlrbio comum na populagéo infantil e sua prevaléncia
varia entre 14,7 a 38,8% no Brasil. O desmame precoce pode ser considerado um
fator de risco para o desenvolvimento da constipacgéo intestinal, devido a mudanca do
padrdo evacuatorio do lactente. Na infancia, muitas queixas podem indicar a
existéncia de problemas alimentares, como recusa alimentar, inapeténcia,
desinteresse pela alimentacdo, choro ou agitacdo no momento das refeicoes,
comportamentos para evitar a ingestao de alimentos, preparo de alimentos diferentes
para as criancas e refeicdes muito prolongadas, resultando em uma variedade restrita
de alimentos consumidos e wuma dieta desbalanceada nutricionalmente,
principalmente com baixo conteiddo de fibras alimentares. Objetivo: Avaliar a
prevaléncia de constipacdo intestinal funcional e associacbes com o estado
nutricional, o aleitamento materno e o0 comportamento alimentar em pré-
escolares.Métodos: Estudo transversal, envolvendo 1051 criancas matriculadas em
escolas publicas e privadas do estado de Sergipe, com idade entre 2 anos e 6 anos.
O estado nutricional foi avaliado a partir da avaliacdo do peso, estatura, dobras
cutaneas, circunferéncia do bracgo e da cintura. Para a caracterizagao de constipacao
intestinal foi utilizado o critério de Roma IV.O comportamento alimentar foi avaliado a
partir de questionario validado Child Eating Behaviour-CEBQ, respondido pelos
responsdveis da crian¢a. Resultados: Do total da amostra, 242 (23%) criancas foram
diagnosticadas com constipacédo intestinal funcional. Os dados de idade, género,
condicdo socioecondmica e parametros antropométricos ndo diferiram
estatisticamente entre os grupos. As criancas constipadas demonstraram n&o gostar
de tomar dgua e néo ter o costume de pedir Agua com frequéncia (p <0,001, p< 0,001,
respectivamente). As criangcas que gostavam de beber agua tiveram menos chance
de apresentar constipacdo intestinal (OR: 0,26; 1C95%:0,18-0,37). A analise
multivariada demonstrou que as criangas com seletividade alimentar e aquelas que
no primeiro semestre de vida fizeram uso de composto lacteo/ leite de vaca, férmula
infantil e em aleitamento materno misto, apresentaram maior chance de apresentar
constipacgao intestinal funcional (OR: 6,65; 1C95%:5,19-8,52, OR: 15,21; 1C95%:8,21-
28,18 , OR: 7,14; 1C95%:4,42-11,55, OR: 7,06; 1C95%:3,66-13,63, respectivamente),
Conclusao: Foi observada elevada prevaléncia da constipacéo intestinal funcional
nos escolares do estado de Sergipe. A seletividade alimentar e 0 desmame precoce
foram fatores de risco independente para constipacao intestinal funcional em preé-
escolares do estado de Sergipe. Nao foi observada associacdo entre o estado
nutricional e a presenca de constipacao intestinal

Descritores:  Constipacdo intestinal. Pré-Escolares. Aleitamento  materno.
Comportamento alimentar. Estado nutricional



ABSTRACT

PREVALENCE OF FUNCTIONAL CONSTIPATION IN SERGIPE
SCHOOLCHILDREN AND ITS ASSOCIATION WITH BREASTFEEDING, EATING
BEHAVIOR, AND NUTRITIONAL STATUS. M, B. B. Universidade Federal de
Sergipe, Programa de Pods-Graduacao em Ciéncias da Saude, 2020.

Constipation is a common disorder in the pediatric population and, in Brazil
corresponds to a prevalence of 14.7% to 38.8%. Early weaning can be considered a
risk factor to the development of constipation due to the changes in the infant’s
evacuation pattern. In childhood, many of the complaints can indicate the presence of
eating disturbances, such as food refusal, lack of appetite, child lack of interest in food,
crying or agitation at meals time, behavior to avoid food intake, different food
preparation for children and prolonged mealtimes, resulting in a restricted variety of
foods consumed and a nutritionally unbalanced diet, especially with a low fiber dietary
content. Objectives: To evaluate the prevalence of functional constipation and its
association with nutritional status, early weaning and eating behavior in preschoolers.
Methods: Cross-sectional study involving 1051 children enrolled in public and private
schools in the state of Sergipe, aged between 2 and 6 years. Nutritional status was
evaluated by measuring weight, height, skin folds, arm and waist circumference. Rome
IV criteria was used to characterize functional intestinal constipation. Eating behavior
was assessed using a validated questionnaire Child Eating Behavior - CEBQ,
answered by their parents or guardians. Results: from total amount, 242 (23%)
children were diagnosed with functional constipation. Age, gender, socioeconomic
status and anthropometric parameters data did not differ statistically between groups.
Constipated children showed that they did not like drinking water and did not have the
habit of asking for water frequently (p <0.001, p <0.001, respectively). Children who
liked to drink water were less likely to have constipation (OR: 0.26; 95% CI: 0.18-0.37).
The multivariable analysis showed that children with food selectivity and those who
used dairy compound / cow's milk, infant formula and mixed breastfeeding in the first
semester of life, were more likely to have functional constipation (OR: 6.65 ; 95% CI:
5.19-8.52, OR: 15.21; 95% CI: 8.21-28.18, OR: 7.14; 95% CI: 4.42-11.55, OR: 7, 06;
95% CI: 3.66-13.63, respectively). Conclusion: A high prevalence of functional
intestinal constipation was observed among Preschoolers in the state of Sergipe. Food
selectivity and early weaning were independent risk factors for functional constipation
in schoolchildren from this study. There was no association between the nutritional
status and functional intestinal constipation in these children.

Keywords: Constipation. Preschoolers. Breastfeeding, exclusive. Eating behavior.
Nutritional status.
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1. Introducdao

Constipacéo intestinal é caracterizada pela combinagdo de sintomas intestinais,
como movimentos intestinais pouco frequentes e dolorosos, relacionados a presenca
de incontinéncia fecal ou retencdo de fezes (DEHGHANI et al., 2015). E um distarbio
comum na infancia e sua prevaléncia mundial varia de 0,7 a 29,6% (BORONAT, 2017,
MUGIE et al., 2011; RASQUIM et al., 2006). No Brasil, estudos de prevaléncia de
constipacao intestinal na infancia, seja em lactentes, pré-escolares, escolares ou
adolescentes, demonstram variabilidade de 14,7% a 38,8% (DEL CIAMPO, 2002;
OLIVEIRA et al., 2006; MOTTA, SILVA, 2010.).

Constipacéo intestinal pode ser classificada como funcional ou organica, sejam
secundérias a disturbios intestinais ou extra intestinais (LOPES; VITORIA, 2008;
MORAIS; MAFFEI 2000; COTA; MIRANDA 2006). Nas criancas, 90 a 95% dos casos
de constipacéao intestinal é classificada como funcional (PARK et al., 2016). A etiologia
da constipacado intestinal funcional permanece incerta, provavelmente multifatorial,
envolvendo fatores como: circulo vicioso de evacuagdes dolorosas provocando
comportamento de retencao fecal, reducédo da atividade fisica, aleitamento materno,
consumo de fibras alimentares, consumo de liquidos, disturbios da motilidade
intestinal e fatores hereditarios (LOPES; VITORIA, 2008; GOMES et al.,, 2003;
MORAIS; MAFFEI, 2000; JENNINGS et al., 2009; FERREIRA et al., 2013; PARK et
al., 2016).

O leite materno possui caracteristicas nutricionais como a presenca de
oligossacarideos, probiéticos, composicao lipidica, como, maior quantidade de acido
B-2 palmitico com menor formacdo de sabdo com o célcio, reduzindo a dureza das
fezes (PENN et al.,2016), além da presenca de bactérias dos grupos Lactobacillaceae,
Clostridiaceae e Bifidobacteriaceae (ARRIETA et al., 2014) que podem favorecer a
saude intestinal e proteger contra constipacdo intestinal na infancia (PENN et al.,
2016). O consumo de outros tipos de leite em detrimento ao leite materno, é
considerado um fator de risco para o desenvolvimento da constipacédo intestinal,
devido a mudanca no padrao evacuatoério do lactente (BASTOS et al., 2018). Poucos
estudos avaliam a interrupc¢ao do aleitamento materno exclusivo aos 6 meses de idade

como fator associado a constipagao intestinal em grupos populacionais.
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Estudos demonstram relacdo positiva entre dietas com padréo ocidental, com
base em alimentos industrializados e refinados e pobre em fibras, e a constipacéo
intestinal funcional (FALEIROS et al., 2008; GARCIA et al., 2016).Entretanto, poucos
avaliam o comportamento alimentar como fator associado a essa doenca intestinal. O
comportamento alimentar é definido como um conjunto de cognicdes e afetos que
regem as acgdes e condutas alimentares (ALVARENGA et al.,2015). E no inicio da vida
gue o comportamento alimentar comeca a ser formado. (QUAIOTI E ALMEIDA, 2006).

E frequente pais de criancas em idade pré-escolar apresentarem queixas
relacionadas a alimentacdo de seus filhos, o que pode indicar a existéncia de
problemas alimentares, como recusa alimentar, inapeténcia, desinteresse pela
alimentacdo, choro ou agitacdo no momento das refeicbes, comportamentos para
evitar a ingestdo de alimentos, preparo de alimentos diferentes para as criancas e
refeicbes muito prolongadas (KERZNER et al., 2015; MAXIMINO et al., 2016). Esses
comportamentos podem constituir uma importante barreira para a promoc¢ao de
habitos alimentares saudaveis (KERZNER et al., 2015; MASCOLA et al., 2010), com
menor consumo de verduras, legumes e frutas, alimentos ricos em fibras e vitaminas,
sendo substituidos por alimentos ndo saudaveis com alto contetdo de acucar, sal e /
ou gordura (MICALLI, 2011), aumentando o risco de doencas intestinais (THARNER et
al., 2015). Portanto, o estudo do comportamento alimentar possui papel central na
prevencao e no tratamento de doengas cronicas ndo transmissiveis e das deficiéncias
nutricionais, associadas a uma dieta alimentar inadequada (ROSSI et al.,2008;

ALMEIDA et al., 2012; KERZNER et al., 2015)

No campo das doencas intestinais, ha poucos estudos de carater populacional
no Brasil, e poucos avaliam fatores de risco nutricionais além do consumo de fibra
dietética. O presente estudo teve como objetivo verificar a prevaléncia de constipacao
intestinal em pré-escolares do estado de Sergipe e associa¢cdes com o aleitamento

materno, comportamento alimentar e o estado nutricional.

Com os resultados do presente estudo, intervencgdes nutricionais mais efetivas
poderdo ser desenvolvidas para promover comportamentos e habitos alimentares
saudaveis com o intuito de prevenir a constipacao intestinal funcional, condicéao
meédica que interfere negativamente na qualidade de vida e na escolarizacdo e
socializacdo das criancgas e contribui para o aumento dos gastos publicos com saude.
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2. Revisao da literatura

2.1 Constipacdao intestinal na infancia

Constipacdo intestinal é caracterizada pela combinacdo de sintomas
intestinais, como movimentos intestinais pouco frequentes e dolorosos, relacionados
a presenca de incontinéncia fecal ou retencdo de fezes(THOMPSON et al., 1999;
DEHGHANI et al., 2015). Os sinais iniciais podem passar despercebidos. Caso a
constipagdo intestinal ndo seja tratada de forma adequada, hd maior risco de
complicagbes como vOmitos, sangue nas fezes, infec¢bes urinarias de repeticéo,
retencao urinaria e enurese. A anorexia ou diminuicdo do apetite pode ocorrer e atuar
como um fator de agravo e perpetuacdo da constipacdo. Nauseas, cefaleia,
flatuléncia, indisposicdo seriam secundarios ao aspecto obstrutivo ou doloroso
(MORAIS, MAFFEI, 2000), podendo influenciar negativamente na qualidade de vida
da crianca (TAYLOR, 2016b).

A constipacao intestinal atinge individuos de qualquer idade. Na pediatria é
um distarbio comum, responsavel por 3% das consultas médicas de cuidado primario
e por até 25% dos encaminhamentos com o gastroenterologista (GOMES et al., 2003),
acarretando prejuizos para o individuo, a sua familia e os sistemas de saude. Na
perspectiva da saude publica, esta associada a custos consideraveis no que se refere
ao diagnostico e ao tratamento (SCHUSTER et al., 2016).

A prevaléncia da constipacdo intestinal vem aumentando na populacao
pediatrica e esta estimada em 10% nos Estados Unidos (MUGGIE et al., 2011) e entre
0,7 a 15% na Europa (MUGGIE et al., 2011; BORONAT et al., 2007; PEPPAS et al.,
2008). No Brasil, a prevaléncia de constipacao intestinal na infancia varia entre 14,7%
e 38,8% (DEL CIAMPO, 2002; OLIVEIRA et al., 2006; MOTTA; SILVA, 2010.). A
variacdo da prevaléncia pode ser explicada pelos diferentes habitos culturais,
genética, entre outros; mas, principalmente, pela heterogeneidade na definicdo de
constipacdo em diferentes estudos epidemiolégicos, como pode ser observado no
Quadro 1.
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Quadro 1. Prevaléncia mundial de constipacéo intestinal em criancas

Local, N= Amostra, idade Critérios diagndsticos Prevaléncia Autores
Local: Escolas Critério de Roma |l 28,8% LEE et al
N: 368 crian¢as (2008)
Idade: 3 a5 anos Hong Kong.
Local: Comunidade de baixa Pelo menos dois destes 17,5% MOTTA & SILVA et al
renda critérios Eliminacéo (1998)
N:536 dolorosa ou com esforco, Recife- PE
Idades: < 11 anos de fezes de consisténcia
aumentada, com
frequéncia inferior a trés
vezes por semana.
Local: Unidade Basica de Saude Sinais maiores: fezes 26,8% DEL CIAMPO et al
N: 313 cilindricas resseqa(_jas ou (2002)
fragmentadas, eliminagéo
Idade: 1 a 10 anos dolorosa ou com esforco, Ribeirdo Preto- SP
escape fecal. Sinais
menores: volume
aumentado, intervalo entre
as evacuacdes maior ou
igual a 2 dias,
sangramento, demora para
iniciar a evacuacgao
Constipagéo: presenca de
2 ou mais sinais maiores
ou 1 sinal maior e 2
menores.
Local: Criangas do programa de Critério de Roma IV 32,2% Andreoli et al
apoio a lactacéo (2019)
N: 152 Vigcosa- MG

Idade: 4-7 anos

Na década de 80, médicos e investigadores comecaram a se reunir para

elaborar critérios que padronizassem mundialmente o diagndstico e manejo da

constipacao intestinal. O primeiro critério divulgado foi o critério de Roma I, onde eram

incluidos apenas adultos, sendo considerados constipados aqueles individuos que

apresentassem dois ou mais desses sintomas, sendo eles (menos de trés evacuacoes

por semana, esfor¢o ao evacuar, presenca de fezes endurecidas ou fragmentadas e

sensacéao de evacuacao incompleta) (THOMPSON et al., 1989).

No ano de 1999, ocorreu a reavaliagdo do comité nos critérios do Roma |, sendo

incluidos mais dois sintomas e foi adicionado o publico infantil. Os critérios de Roma
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Il englobam os quatro sintomas citados anteriormente, com o acréscimo de mais dois
sintomas, sendo eles: sensacdo de obstrucdo ou interrupcdo da evacuacdo e
manobras manuais para facilitar as evacuacdes. A utilizacdo do tempo como critério
diagnéstico também foi modificada, sendo necessaria a existéncia de dois ou mais
sintomas num periodo de, pelo menos, 12 semanas (ndo necessariamente

consecutivas) nos doze meses precedentes a consulta (DROSSMAN, 1999)

Longstreth et al (2006) organizaram e publicaram um novo consenso, 0
Critérios de Roma Ill, sobre os disturbios gastrointestinais. O tempo foi um dos pontos
modificados, sendo que os sintomas devem ter sido originados seis meses antes do
diagndstico e estarem presentes por pelo menos trés meses. Nas categorias e nos

critérios, ndo foram feitas grandes modificacdes.

Em 2016, foi publicada a ultima verséo do critério, o Critério de Roma IV, que
separou as definicdes para constipacao intestinal em criancas de acordo com a faixa
etaria, uma para lactentes e pré-escolares e a outra para escolares e adolescentes
(Quadro 2).

Quadro 2. Roma IV- Critérios diagnésticos para constipagéo intestinal (BENNINGA et al., 2016;
HYAMS et al., 2016)

Para criancas com idade entre 0 e 4 anos (durante 1 més pelo menos):

- Duas ou menos evacuagdes por semana;

- Retencgéo excessiva de fezes;

- Comportamento de retenc¢éo;

- Historico de evacuacg@es duras e dolorosas;

- Massa fecal no reto;

Crianca com treinamento esfincteriano- Critério adicional

- Pelo menos um episadio de incontinéncia fecal por semana;

- Fezes volumosas que podem obstruir 0 vaso sanitario

Para criancas de 4 anos até adolescente (durante 1 més pelo menos)

-Duas ou menos evacuacdes no banheiro por semana;

- Pelo menos um episddio de incontinéncia fecal por semana;

- Histdrico de comportamento de retencao ou retencao voluntaria excessiva de fezes;
-Histdrico de evacuacgdes duras e dolorosas;

-Histéria de fezes de grande didmetro que podem obstruir o vaso sanitario;

- Massa fecal no reto.
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Mesmo com a divulgacdo dos critérios de Roma para padronizacdo dos
diagnésticos de forma mundial, observam-se baixa aceitacdo e utilizacdo desses
critérios. Estudos realizados em centros nos EUA demonstraram que pediatras e
gastroenterologistas ndo tinham conhecimento suficiente e utilizavam pouco o Roma
[l (VAN TILBURG et al., 2013; LEA et al., 2004). Outro estudo realizado na Arabia
Saudita, mostrou que 60% dos pediatras gerais ndo tinham conhecimento sobre o
critério (HASOSAH et al., 2013). No Brasil, esse percentual foi de 70% (HYAMS et al.,
2016). Os primeiros estudos sobre os critérios de Roma IV estdo sendo publicados,
mostrando que eles se tornaram mais abrangentes para o diagnéstico e diferenciagédo
das condic¢des funcionais do trato gastrintestinal em criancas (ZEEVENHOOVEN et
al.,2017).

Quanto a patogénese, constipacdo intestinal pode ser dividida em duas
categorias: Constipacédo intestinal funcional (CIF) ou de causas orgéanicas, sejam
secundarias a disturbios intestinais ou extra intestinais (LOPES; VITORIA, 2008;
MORAIS; MAFFEI 2000; COTA; MIRANDA 2006). Em criancas, 90 a 95% dos casos
de constipacao intestinal é classificada como funcional (GOMES et al., 2003; MOTTA
et al.,1998; FERREIRA et al., 2013).

Geralmente, o mecanismo desencadeador CIF € a evacuacao dolorosa de
fezes duras e de grosso calibre precipitada pela presenca de fatores de risco, como
eventos estressantes, alteracbes da alimentacdo, mudancas do estilo de vida,
treinamento esfincteriano inadequado e predisposicao familiar. A crianca, em algum
momento da vida, pode apresentar uma evacuac¢ao com dificuldade ou dor (MORAIS;
TAHAN, 2009). A partir dessa vivéncia da dificuldade ou dor para evacuar,
desencadeia a retencédo voluntaria de fezes e o medo de evacuar (RANASINGHE et
al., 2017; OLARU et al., 2016).

Essas criancas respondem ao desejo de defecar contraindo o esfincter anal
externo, musculos gluteos e perineais e até membros inferiores, na tentativa de reter
as fezes (TORRES, 2017). A retencao de fezes leva a estase fecal prolongada no
reto, absorcao de liquidos e fezes com consisténcia progressivamente endurecida. A
impactacdo de fezes no reto leva a distensédo retal e irritacdo da parede do reto,
ocasiona producdo de muco e escape involuntario de parcela de conteudo fecal,
manchando as vestes intimas das criancas, sendo denominada incontinéncia fecal
por retencédo (CLAYDEN, 1992; MORAIS; TAHAN, 2009). A medida que o ciclo se
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repete, fezes mais duras e em maior volume sdo acumuladas no reto (fecaloma)
(Figura 1).

Figura 1- Fatores de risco e ciclo vicioso da constipacao intestinal funcional (TORRES, 2017)
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Baixa auto-estima

Evacuacdo dolorosa
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FECALOMA

2.2 Associacao entre alimentacdo e constipacao intestinal na infancia

A nutricdo adequada durante a infancia € de fundamental importancia ao
desenvolvimento das criancas (CAMINHA et al.,, 2010). A constipacédo intestinal é
considerada de origem multifatorial, sendo o resultado da interacdo de fatores
biolégicos, alimentares, psicoldgicos, sociais, constitucionais, hereditarios e por
disturbio da motilidade intestinal (MAFFEI et al., 1994; MORAIS; MAFFEI, 2000;
MORAIS; TAHAN, 2009; RASQUIN et al., 2006). Os principais fatores nutricionais
associados a constipacado intestinal sdo o consumo de agua e o de fibra alimentar
(MAFFEI et al., 1994; MORAIS; MAFFEI, 2000; MORAIS; TAHAN, 2009; RASQUIN et
al., 2006).

A fibra tem capacidade hidrofilica, promovendo a retencdo de agua e aumento
do peso do bolo fecal. Com o volume aumentado, ha o amolecimento das fezes na luz
colénica, promovendo o estimulo mecanico do peristaltismo, o que leva ao aumento

da progresséo fecal, da frequéncia de evacuac¢des (REYES, 2001).

Ocorreram mudancas importantes no padréao alimentar das criancas brasileiras,
tais como a aumento da utilizagc&do de leites artificiais (CASTILHO; BARROS, 2010),
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maior consumo de alimentos ricos em sodio, gordura saturada e acucar refinado, fast
foods, guloseimas e refrigerantes e, por outro lado, uma consequente redugcdo na
duracdo do aleitamento materno exclusivo e no consumo de alimentos saudaveis
como arroz, feijao, frutas e verduras (TRICHES e GIUGLIANI, 2005).

O desmame precoce pode favorecer a formagdo de fezes mais duras e
ressecadas (BASTOS et al., 2018). O desmame precoce é uma realidade mundial,
sendo que, no Brasil apenas 41% das criancas menores de seis meses nas capitais
Brasileiras e Distrito federal recebem AME, sendo a duracdo média de 54,1 dias (1,8
meses) (PRADO et al., 2016). O estudo de Quilan (1995), demonstrou que a dosagem
de &cidos graxos saponificados ligados ao célcio, formando complexos insolUveis nas
fezes das criangcas com aleitamento artificial apresentam valores altos e diretamente
relacionado com as fezes duras. Nos lactentes com amamentacdo exclusiva, esses
acidos graxos saponificados sdo ausentes ou com valores baixos, ndo sendo
encontrados complexos insoluveis, o que pode explicar a consisténcia amolecida das

fezes dessas criangas.

Na primeira infancia ocorre uma maior prevaléncia de constipacao intestinal,
sendo que cerca de 30% das criangcas com constipacdo intestinal desenvolvem
sintomas no primeiro ano de vida (DAVIM et al., 2012). No estudo de Bastos (2018),
metade das crian¢cas com constipacao analisadas receberam formula, sendo 44% até
0s 4 meses de idade e 56% até 12 meses, 0 que pode estar relacionado com inicio
da constipacdo, ja que favorece a formacdo das fezes mais endurecidas ou mais
consistentes. A presenca de fezes duras na primeira infancia esta associada a maior

chance de constipagéo intestinal na idade escolar (HERON et al., 2018)

O cenério epidemioldgico do Brasil demonstra uma mudanca no padrdo
alimentar do brasileiro e consequente transi¢ao nutricional instalado com declinio nas
taxas de desnutricdo e aumento significativo da obesidade (RICARDO; PEREIRA,
2012). A obesidade, por sua vez, pode estar associada a constipacdo intestinal.
Pashankar (2005) encontraram maior prevaléncia de obesidade no grupo que possuia
constipacao intestinal (22,4%) em comparacao ao grupo controle (11,7%). Resultado
semelhante foi também encontrado por Misra et al. (2006), ao comprar um grupo de
criancas constipadas em relacdo ao grupo controle. No primeiro grupo, 44% das
criancas apresentou excesso de peso corporal, enquanto no grupo controle a

prevaléncia foi de 30%.
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Por outro lado, um estudo com 257 criangas com constipacéo cronica funcional
de Botucatu ndo conseguiu estabelecer associacdes entre excesso de peso corporal
e constipacao intestinal (FALEIROS et al, 2008).

2.3 Comportamento alimentar e constipacao intestinal funcional

Atualmente, uma area de crescente interesse no campo da Nutricdo diz
respeito ao comportamento alimentar (ALVARENGA, 2015). Nao apenas a quantidade
e a qualidade dos alimentos ingeridos determinam situagdes de risco para doencas,
mas, também, o modo como o individuo se alimenta e suas atitudes relacionadas as
praticas alimentares, definido como comportamento alimentar. Tal comportamento
comeca a ser formado no inicio da vida, dentro do contexto da procura e aquisicédo de
alimentos que precedem o ato de se alimentar, das condi¢des ritmicas e ambientais
gue acompanham as refei¢cdes da crianga e dos fenébmenos preé e pos-ingestéo (FEUZ,
ASSIS, PASSOS, 2005).

A infancia é caracterizada por inimeras transformacfes cognitivas, sociais e
emocionais que influenciam o desenvolvimento de habilidades para o ato de comer e
a formacdo de comportamentos alimentares que podem permanecer até a idade
adulta (JACOBI et al, 2003). A formacdo de comportamento alimentar saudavel
depende de adequada introducdo de novos alimentos na dieta do lactente, de
socializagcdes alimentares positivas, bem como a disponibilizacdo de alimentos
saudaveis em ambiente familiar agradavel (RAMOS e STEIN, 2000). Em suma, o
comportamento alimentar infantil é determinado por uma série de fatores envolvendo
trés aspectos principais: as caracteristicas psiquicas da crianca, o perfil dos pais e as

praticas alimentares que estes adotam para alimentar seus filhos (Figura 2).
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Figura 2- Fatores determinantes do comportamento alimentar infantil
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Figura 3- Perfil dos pais e cuidadores (Adaptado de Kerzner et al., 2015)
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Muitas queixas podem indicar a existéncia de problemas alimentares, como
recusa alimentar, inapeténcia, desinteresse da crianca pela alimentacédo, choro ou
agitacdo no momento das refeicGes, comportamentos para evitar a ingestao de
alimentos (como fechar a boca, virar o rosto, cuspir ou jogar a comida), preparo de
alimentos diferentes para as criangas, comer emocional, comer excessivo, refeicoes
prolongadas, dependéncia da crianca para se alimentar, necessidade de distracédo
para que a crianca aceite o0 alimento, dificuldade na progressao das
texturas(KERZNER et al., 2015; MAXIMINO et al., 2016).

Tais problemas sao considerados dificuldades alimentares na infancia.
Dificuldade alimentar (DA) € um termo “guarda-chuva”, que engloba todos os tipos de
problemas alimentares, desde os mais leves e transitorios, até 0s graves, com
evolucdo croénica (YANG,2017), com prevaléncia variando entre 20 a 60% da
populacao infantil (MAXIMINO, 2019).

Kerzner et al (2015) classificaram a dificuldade alimentar em trés grupos
principais: 1. apetite limitado; 2. ingestao altamente seletiva e 3. medo de comer. Os
trés grupos podem ocorrer em diferentes niveis de gravidade, desde a “percepgao
equivocada dos pais” até causas organicas, nao organicas ou ambas. Dentre as
dificuldades alimentares, a neofobia alimentar e o comportamento alimentar seletivo
representam perfis comportamentais de uma alimentagdo exigente e s&o as

dificuldades alimentares mais comuns e estudadas.

A neofobia alimentar € definida como uma recusa da crianca a experimentar e
ingerir alimentos novos ou desconhecidos e é considerada uma condicao fisiolégica,
gue faz parte do desenvolvimento de criancas pequenas, atingindo maiores picos
entre 2 e 6 anos, podendo ser resolvida com exposi¢cOes repetidas ao alimento
(BIRCH, 1998; HARRIS, 2008; KERZNER et al., 2015). A seletividade alimentar € um
dos problemas alimentares mais frequentes na infancia e representa a recusa de
alimentos familiares ou ndo para a crianca. A seletividade grave é definida como
ingestao diaria inferior a 10-15 alimentos e preparacdes culinarias (ALMEIDA et al.,
2012; TAYLOR et al., 2016a).

Além da seletividade alimentar, outras condicdes comportamentais
caracteristicas de uma alimentacao exigente incluem: a sensibilidade sensorial (evitar

um alimento com base em suas propriedades sensoriais ou exigir a preparacao ou
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apresentacao de refeicGes de uma maneira muito particular) e o desinteresse pela
comida (consumir pequenas quantidades de comida, falta de apetite, e 0 comer
devagar) (SAMUEL, 2018).

Diversos estudos vém sendo desenvolvidas com o intuito de avaliar dimensdes
associadas ao comportamento alimentar infantil e suas relacdbes com doencas
crbnicas ndo transmissiveis. No estudo de BERKOWITZ (2010), foi avaliado o
comportamento alimentar através de uma refeicao-teste de criancas de 4 e 6 anos de
idade, de forma experimental, foi observado que um estilo de refeicdo mais rapida aos
4 anos, caracterizada pelo maior numero de mordidas nos alimentos por minuto, foi
responsavel pelo ganho de peso excessivo entre as idades de 4 e 6 anos, e pelo
sobrepeso aos 6 anos. Outro estudo realizado em laboratério, percebeu-se que o
comportamento alimentar de criancas com sobrepeso e com peso normal surgiram
guando a mée estava presente no momento da refeicdo, com a presenca das maes,
as criancas com sobrepeso comeram mais rapido, com tamanho maior de mordida e
tivessem uma aceleracdo da sua taxa de alimentacdo para o final da refeicéo
(LAESSLE et al.,, 2001). Em um estudo que foi realizada a comparacdo entre o
comportamento alimentar de criancas e adolescentes com sobrepeso e com peso
normal encontrou que todos 0s jovens com excesso de peso apresentavam atitudes
de “restricdo alimentar” (BRAET et al., 2008).

A seqguir, serdo descritos os métodos utilizados para avaliacdo do
comportamento alimentar infantil com base em instrumentos validados (questionarios
ou escalas) . Sdo métodos baseados em perguntas que abordam aspectos do
comportamento infantil, atitudes e sentimentos dos pais em relacdo a alimentacao,

entre outros (Quadro 3).

Quadro 3. Instrumentos validados para avaliar o comportamento alimentar infantil.

Instrumentos Questionario
Escala de dificuldades Contém 14 perguntas abordando o comportamento alimentar, os dominios
alimentares de Montreal oral-motor, oral-sensorial e apetite e as preocupacoes, estratégias e
(The Montreal Children’s sentimentos dos pais sobre a alimentacao.
Hospital Feeding Scale) Cada resposta é pontuada em uma escalade 1 a 7.
(RAMSAY et al., 2011) Validada para criancas de 6 meses a 6 anos de idade.
Escore de seletividade Perguntas envolvendo aspectos do comportamento e aceitacdo alimentar e
alimentar as preocupacodes, estratégias e impressdes dos pais sobre a alimentacao.
Cada resposta é pontuada em uma escalade 1 a 7.
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(CARRUTH et al., 1998)

Validada para criangas de 24 e 36 meses de idade.

Identification and
Management of Feeding
Difficulties
(IMFeD)
(GARG et al., 2015)

Trata-se de um kit, contendo: 1. algoritmo que orienta o pediatra sobre os
passos para o diagnéstico e classificacéo dos problemas alimentares; 2.
formulério para preenchimento do médico e 3. formulario (a ser preenchido
pelos pais), com perguntas relacionadas a sintomas e condi¢des especificas
(como uso de dieta por sonda, nascimento prematuro), comportamento da
crianga e percepgédo dos pais sobre o apetite e crescimento infantis.

Validada para crian¢as de 2 a 10 anos de idade.

Escore de comportamento
alimentar aversivo (“avoidant
feeding score”)
(WRIGHT et al., 2007)

6 perguntas (a crianca empurra a comida? Engasga? Enrola a comida na

boca? Cospe a comida? Joga a comida no chdo? Chora/grita durante as

refeicdes?). Cada resposta é pontuada de 0 a 2 (0= nunca, 1=as vezes,
2=sempre).

Validada para criancas Até 30 meses de idade.

“Escala do Comer
Emocional adaptada para
criangas e adolescentes”
(Emotional Eating Scale
adapted for children and

adolescents - EES-C)
(TANOFSKY-KRAFF et al.,
2007)

Avalia um comportamento alimentar especifico, descrito na literatura como
associado a sobreingestdo alimentar, que se refere a necessidade de comer
em resposta a emocdes negativas. Consiste em 25 perguntas divididas em
trés subescalas: “comer em resposta a ansiedade, raiva e frustracao”,

“sintomas depressivos” e “sensacgao de inquietude e instabilidade”.

Validada para criancas de 8 a 17 anos de idade.

Inventario do Padréo
alimentar infantil
(EPI-C)
(SCHACHT et al., 2006)

Contém 20 perguntas que avaliam os trés comportamentos incluidos no

DEBQ-C (“comer emocional”, “restricao alimentar” e “comer externo”), além
de mais uma dimensao que contribui para o comportamento alimentar infantil
que é “pressao dos pais para comer”.

Validada para criancas de 9 e 10 anos de idade.

Child Eating Behaviour
Questionnaire
(CEBQ)
(WARDLE et al.,2001)

Questionario de 35 perguntas, respondidas pelos pais e/ou cuidadores, que
avalia: “Sobreingestdo emocional”, “Subingestdo emocional”, “Resposta a
saciedade”, “Resposta a comida”, “Ingestao lenta”, “Seletividade alimentar”,
“Comer excessivo” e “Desejo em beber

Validada para criancas de 2 e 13 anos de idade.

No presente estudo, foi utilizado o formulario validado Development of

Children’s Eating Behaviour Questionnaire “Questionario sobre o comportamento

alimentar de criangas (CEBQ)” (WARDLE et al., 2001), e traduzido para o portugués

de Portugal no estudo de Viana et al (2008) . Esse instrumento

avalia o
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comportamento alimentar infantil a partir de um questionario de 35 perguntas,

respondidas pelos pais e/ou cuidadores, 0s itens sao:

Interesse pela comida Desinteresse pela comida
Resposta a comida (FR) Resposta a saciedade (SR)
Prazer em comer (EF) Ingestéo lenta (SE)
Desejo de beber (DD) Seletividade alimentar (FF)
Sobreingestao emocional (EOE) Subingestédo emocional (EUE)

A frequéncia de cada comportamento é assinalada em uma escala de 5
pontos variando de “nunca” a “sempre” (WARDLE et al., 2001). Cada uma das oito
subescalas contidas no CEBQ explicam alguns comportamentos alimentares infantis,

como.

- Resposta a saciedade: avalia a capacidade de “contra-regulagao” da ingestao, ou

seja, a regulacao do apetite de modo a compensar uma refeicdo anterior.
- Sobreingestdo emocional e Subingestdo emocional: avaliam o efeito de fatores de
estresse emocional que, em alguns individuos, provoca a inibicdo do apetite e, em

outros, o estimulo do apetite.

- Resposta a comida e prazer em comer: ambas as escalas avaliam o interesse pela

comida.

- Ingestéo lenta: a ingestédo lenta associa-se a falta de interesse pela comida.

- Seletividade alimentar: Preferéncia por um namero muito limitado de alimentos.

- Desejo de beber: refere-se ao interesse por bebidas acucaradas, tais como

refrigerantes, cada vez mais caracteristicos nos habitos alimentares de criancas.
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Quadro 4. Perguntas correspondentes a cada uma das oito subescalas

Subescalas

Perguntas correspondentes

Prazer em comer
(EF)

1-O(A) meu (minha) filho(a) adora comida

5- O(A) meu (minha) filho(a) interessa-se por comida

20-O(A) meu (minha) filho(a) estd sempre a espera da hora

das refeicbes

22- O(A) meu (minha) filho(a) adora comer

Sobreingestao emocional (EOE)

2- O(A) meu (minha) filho(a) come mais quando esta

preocupado(a)

13-O(A) meu (minha) filho(a) come mais quando esta

aborrecido (a)

15- O(A) meu (minha) filho(a) come mais quando esta

ansioso(a)

27- O(A) meu (minha) filho(a) come mais quando ndo tem nada

para fazer

Desejo de beber (DD)

6-O(A) meu (minha) filho(a) fica pedindo bebidas (refrigerante,

sucos- N&o considere agua mineral)

29- Se tivesse oportunidade o(a) meu (minha) filho(a) passaria
o dia a beber continuamente (refrigerante, sucos- N&o

considere agua mineral)

31- Se tivesse oportunidade o(a) meu (minha) filho(a) estaria
sempre a tomar uma bebida (refrigerante, sucos- Nao considere

agua mineral)
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Resposta a comida (FR)

12- O(A) meu (minha) filho(a) fica pedindo comida

14- Se deixasse o(a) meu (minha) filho(a) comeria demais

19- Se tivesse oportunidade o(a) meu (minha) filho(a) passaria

a maior parte do tempo comendo

28- Mesmo se ja esta cheio o(a) meu (minha) filho(a) fica arranja

espaco para comer um alimento preferido

34- Se tivesse oportunidade o(a) meu (minha) filho(a) passaria

a maior parte do tempo com comida na boca

Resposta a saciedade (SR)

3- O(A) meu (minha) filho(a) tem um grande apetite

17- O(A) meu (minha) filho(a) deixa comida no prato no fim das

refeicdes

21- O(A) meu (minha) filho(a) fica cheio antes de terminar a

refeicédo

26- O(A) meu (minha) filho(a) fica cheio muito facilmente

30- O(A) meu (minha) filho(a) é incapaz de comer a refeicao se

antes tivesse comido alguma coisa

Ingestéo lenta (SE)

4- O(A) meu (minha) filho(a) termina as refeicdes muito

rapidamente

8- O(A) meu (minha) filho(a) come devagar

18- O(A) meu (minha) filho(a) gasta mais de 30 minutos para
terminar uma refeicado
35- O(A) meu (minha) filho(a) come cada vez mais devagar ao

longo da refeicdo

Seletividade alimentar (FF)

7- Perante novos alimentos o(a) meu (minha) filho(a) comeca

por recusa-los
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10- O(A) meu (minha) filho(a) gosta de experimentar novos
alimentos

16- O(A) meu (minha) filho(a) gosta de uma grande variedade
de alimentos

24-E dificil agradar o(a) meu (minha) filho(a) com as refeicbes

32- O(A) meu (minha) filho(a) interessa-se por experimentar

alimentos que nunca provou antes

33- O(A) meu (minha) filho(a) decide que ndo gosta de um

alimento mesmo que nunca tenha provado

Subingestdo emocional (EUE) 9- O(A) meu (minha) filho(a) come menos quando esta

zangado(a)

11- O(A) meu (minha) filho(a) come menos quando esta

cansado(a)

23- O(A) meu (minha) filho(a) come mais quando esta feliz

25- O(A) meu (minha) filho(a) come menos quando esta

alterado(a) — Incomodado com alguma coisa

Na literatura alguns estudos utilizaram o Children’s Eating Behaviour
Questionnaire (CEBQ) para avaliacdo do comportamento alimentar infantil e fizeram
a associacdo com o IMC (indice de massa corporal) das crian¢as. Os estudos
demonstraram que criangcas com excesso de peso apresentaram maiores pontuacao
nas subescalas do CEBQ que refletem “interesse pela comida”, e aquelas com baixo
peso as criangas apresentam maior pontuagao nas subescalas de “desinteresse pela
comida”. (VIANA et al., 2008; SLEDDENS et al., 2008). Em um estudo realizado com
359 criancas de 6 a 10 anos, detectou uma elevada prevaléncia de excesso de peso
infantil, os resultados sugerem que o comportamento alimentar esteve fortemente
associado com o estado nutricional apresentado pela crianga. ASsim como nos outros
estudos, as criancas com excesso de peso apresentaram maior pontuacdo em todas

as subescalas que refletem “interesse pela comida” e menor pontuagdo nas
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subescalas que refletem “desinteresse pela comida”, quando comparadas as criancas
eutroficas (PASSOS et al., 2015).

A dificuldade alimentar pode ser um comportamento agudo, transitorio, e
ocorrer devido a diminuicao da velocidade de crescimento, com consequente reducéo
das necessidades nutricionais e do apetite (BROWN et al, 2016; MASCOLA et al.,
2010; BROWN; HARRIS, 2012), porém, em algumas criancas seletivas esses
problemas podem persistir além da fase pré-escolar, sendo que 50% das criancas sao
consideradas comedores exigentes, fato que pode trazer inlUmeras consequéncias

para o desenvolvimento das criangcas (THARNER et al.,2015).

Criancas com dificuldade alimentar tendem a consumir uma dieta
desequilibrada, com baixo consumo principalmente de frutas, verduras e legumes e
consumo excessivo de doces e produtos ultraprocessados (THARNER et al, 2014). O
estudo de Tharner et al (2015) demonstrou a associacdo entre constipacao intestinal
e problemas alimentares na infancia, podendo ocorrer devido a baixa ingestdo de

fibras alimentares por criangas com seletividade alimentar (TAYLOR et al., 2016b).

E um grande desafio para os profissionais de satde ensinar a crianga com
dificuldades alimentares a fazer escolhas alimentares mais saudéaveis, pois requer
intervencdes complexas e depende das suas preferéncias alimentares, capacidade
cognitiva, atencdo, cultura, perfil dos pais e comportamento alimentar dos pais.
Estudos sobre o comportamento alimentar vém ocupando papel central na prevencao
e no tratamento das doencas cronicas relacionadas a habitos alimentares

inadequados.
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3. Objetivos:

Objetivo geral:

Avaliar a prevaléncia de constipagdo intestinal funcional em pré-escolares e
associacbes com o aleitamento materno, comportamento alimentar e estado

nutricional .

Objetivos Especificos

o Verificar a prevaléncia de pré-escolares com constipacdo intestinal
funcional,

o Avaliar o perfil antropométrico das criancas;

o Verificar o tipo de aleitamento das criancas nos primeiros 6 meses de
idade;

o Analisar a associacdo entre estado nutricional e constipacéo intestinal
funcional;

o Avaliar as dimensdes do comportamento alimentar de criancas com

constipacao intestinal;
o Avaliar a associacdo entre o aleitamento materno a constipacao

intestinal.
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4. Casuistica e Métodos

4.1 Delineamento do estudo, local e publico alvo

Estudo transversal, populacional, realizado em escolas publicas e privadas do
estado de Sergipe, no periodo de fevereiro de 2018 a agosto de 2019 (18 meses).
Sergipe é o menor estado brasileiro, esta localizado na porcao leste da regido
Nordeste do Brasil, possui cerca de 2.068.017 habitantes, sendo 348.051 na faixa
etaria de 0 a 9 anos, distribuida dentre os 75 municipios. A Regido Metropolitana de
Aracaju concentra a maior parte da populacédo sergipana. Sergipe esta dividido em
trés mesorregides, que sao Agreste, Leste e Sertdo. Uma mesorregido € uma
subdivis@o dos estados brasileiros que agrega diversos municipios com similaridades
econdmicas e sociais. Foi criada pelo Instituto Brasileiro de Geografia e
Estatistica (IBGE) e é utilizada para fins estatisticos. Ao dividir o estado nas trés
mesorregides e escolhendo os dois principais municipios de cada uma delas,
procuramos atingir a maior representatividade possivel da populacdo do estado
(IBGE,2010).

Para a amostra do presente estudo foi escolhida a populagdo dos principais
municipios de cada mesorregido de Sergipe, sendo eles, Itabaiana e Lagarto no
Agreste, Aracaju e Estancia no Leste e Canindé de S&o Francisco e Nossa Senhora
da Gloria no Sertdo. O calculo da amostra foi proporcional a populacéo na faixa etaria
de 0 a 9 anos de cada municipio em relacdo ao total de Sergipe na faixa etaria,
segundo o censo demografico do IBGE do ano de 2010.

4.2 Caracteristicas da amostra

Foram incluidos pré-escolares saudaveis de ambos 0s sexos na faixa etaria de
2 a 6 anos de idade. O municipio de Aracaju possui uma maior quantidade de
habitantes nessa faixa etéaria, ficando responsavel por 23% do total da amostra,
equivalendo a 245 escolares, e 0s outros 5 municipios, distribuimos em relagdo a
mesma, sendo, Canindé de S&o Francisco (84 escolares,8%), Estancia (199
escolares,19%), Itabaiana (228 escolares, 21%), Lagarto (229 escolares,22%) e
Nossa Senhora da Gloéria (80 escolares,7%). O céalculo do tamanho amostral foi

realizado segundo Cohen (1977), sendo considerada a expectativa de 35% de
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prevaléncia de constipacao intestinal, conforme estudos brasileiros no publico infantil
(DEL CIAMPO, 2002). Considerou-se a populacao de 154.690 estudantes em idade
escolar no estado de Sergipe. Considerando um tamanho de efeito pequeno para um
teste qui-quadrado com significancia de 5%, poder de 90% e 1 grau de liberdade, foi
estimado em 1051 o tamanho da amostra. Participaram pelo menos uma escola
privada e outra publica em cada municipio, sem preocupacdo com a proporcao de

alunos em cada categoria de cada municipio.

4.3 Critérios de inclusao e exclusao

Critério de incluséo: Alunos matriculados nas escolas independentemente do género,

estado nutricional, raca ou condicdo socioeconémica.

Critério de exclusdo: Existéncia de qualquer doenca crbénica grave de natureza

genética, neuroldgica, cardiaca, inflamatoria ou endécrina.

4.4 Desfecho do estudo

O desfecho do estudo foi a presenca de constipacdo intestinal funcional, com
diagnostico feito a partir do critério de Roma IV (BENNINGA et al., 2016; HYAMS et
al., 2016). As perguntas foram incluidas na segunda parte do questionario de coleta
de dados desenvolvido para esse estudo. Esse questionério foi preenchido por meio
de entrevistas com 0s pais ou responsaveis pelos alunos. O questionario completo

utilizado nesse estudo consta no Apéndice B.

4.4.1Critério de Roma IV (BENNINGA et al., 2016; HYAMS et al., 2016)
Para criancas com idade entre 0 e 4 anos (durante 1 més pelo menos):
-Duas ou menos evacuacfes por semana,;

- Retencéo excessiva de fezes;

- Comportamento de retencéo;

-Historico de evacuacdes duras e dolorosas;

- Massa fecal no reto;
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Crianca com treinamento esfincteriano (Critério adicional)
- Pelo menos um episédio de incontinéncia fecal por semana;
- Fezes volumosas que podem obstruir o vaso sanitario

Para criancas de 4 anos até adolescente (durante 1 més pelo menos)

-Duas ou menos evacuagdes no banheiro por semana;

- Pelo menos um episédio de incontinéncia fecal por semana;

- Histoérico de comportamento de retencdo ou retencao voluntaria excessiva de fezes;
-Histérico de evacuacdes duras e dolorosas;

-Histéria de fezes de grande diametro que podem obstruir 0 vaso sanitério

- Massa fecal no reto;

4.5 Definicdo das variaveis de exposicao

A constipacdo intestinal foi estudada em relacéo as seguintes variaveis de exposi¢cao
da crianca: comportamento alimentar, dados antropométricos, idade, sexo, e classe

socioecondmica.

4.5.1 Avaliacdo do aleitamento materno

O aleitamento materno, foi avaliado através de quatro categorias: aleitamento materno
exclusivo, leite artificial exclusivo, aleitamento materno predominantes, aleitamento
misto. Considerando os critérios do ministério da satide do caderno de atencéo basica,
n® 23, denominado Saude da Crianca: nutricdo infantil, aleitamento materno e
alimentagdo complementar (2016), o tipo de aleitamento foi categorizado da seguinte

forma:

Aleitamento materno exclusivo — quando a crianca recebe somente leite materno,
direto da mama ou ordenhado, ou leite humano de outra fonte, sem outros liquidos ou
sélidos, com excecdo de gotas ou xaropes contendo vitaminas, sais de reidratacéo

oral, suplementos minerais ou medicamentos.
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Aleitamento materno predominante — quando a crianca recebe, além do leite materno,
agua ou bebidas a base de agua (agua adocicada, chas, infusdes), sucos de frutas e

fluidos rituais

Aleitamento misto: quando a crianca recebeu leite materno e outros tipos de leite

concomitantemente.

4.5.2 Comportamento alimentar das criancas (WARDLE et al, 2001)

Foi utilizado um questionario quantitativo (Child Eating Behaviour - CEBQ), publicado
para avaliar o comportamento alimentar de criangas com excesso de peso. No
presente estudo, o questionario foi aplicado aos pais ou responsaveis por meio de
entrevista. O CEBQ tem o objetivo de avaliar, através de 35 perguntas, oito dimensfes
psicobiolégicas do comportamento alimentar infantil, sendo elas: Resposta a
saciedade (SR), Ingestao lenta (SE), Seletividade alimentar (FF), Resposta a comida
(FR), prazer em comer (EF), Desejo de beber (DD), Subingestdo emocional (EUE),

Sobreingestdo emocional (EOE)

As respostas sdo assinaladas em uma escala de Likert de 5 pontos com escores de
pontuacdo de 1 a 5: nunca (1), raramente (2), as vezes (3), frequentemente (4) e
sempre (5). Foi somada a pontuacao das perguntas pertencentes a mesma subescala,

de forma que cada uma das oito subescalas teve um valor médio e desvio padréo.

4.5.3 Dados antropométricos

Foram aferidas as seguintes medidas antropométricas: peso, estatura, circunferéncia

da cintura (CC), circunferéncia do braco (CB) e dobra cutanea tricipital (DCT).

Para afericdo do peso foi utilizada uma balan¢a da marca “Seca®”, com capacidade
de 150 kg e precisdo de 100 g. As criangas foram pesadas sem os sapatos e foram
retiradas as pecas extras de vestuario ou objetos dos bolsos do uniforme escolar. Os
mesmos foram posicionados com 0s pés unidos no centro da balanca, corpo ereto, o
peso distribuido igualmente sobre os dois pés, imoveis, com os bracos relaxados ao

longo do corpo, cabeca no plano de Frankfurt e de costas para o visor.

Para medida da estatura foi utilizado um estadiébmetro portatil e desmontavel, da
marca SECA® com precisdao de 1Imm. A medida da estatura foi realizada com as

criancas sem 0s sapatos, penteados ou adornos da cabeca.
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O indice de Massa Corporal (IMC) foi calculado dividindo o peso pela estatura ao
guadrado (kg/m?). Foram calculados os indices antropométricos, em escores z, de
peso para idade (P/l), estatura para idade (E/l) e IMC para idade (IMC/l). Para
avaliacdo do estado nutricional foram utilizados os programas WHO Anthro verséo
3.2.2 e Antro plus versédo 1.0.4 da Organizacdo Mundial de Saude. Classificaram-se
com excesso de peso as criancas maiores de 5 anos de idade com IMC/idade acima
de +1 escore z e aquelas menores de 5 anos de idade com IMC/idade acima de + 2
escore z. As criancas foram classificadas com déficit de estatura se E/I foi inferior a -
2 escore-Z. (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2006).

Para a medida da CC foi utilizada fita métrica inelastica em fibra de vidro da marca
“Sanny®”, com divisdo em milimetros e extenséo de 1,5 metros. Para afericdo dessa
medida a crianca foi colocada de pés, ereto, mantendo o abdémen relaxado e os
bracos cruzados sobre o térax. A medida foi realizada no ponto médio entre o nivel da
margem costal inferior, da Ultima costela falsa e o ponto mais alto da crista iliaca, na

linha axilar média.

Para a medida da dobra cutanea tricipital (DCT) foi utilizado um adipdmetro da marca
“Sanny’®. A medida foi realizada no ponto médio entre o acrémio e olecrano, no lado

nao dominante do corpo.

Com uma fita inelastica da marca “Sanny”® foi medida a circunferéncia do brago (CB)

no lado ndo dominante do corpo, no mesmo ponto em que foi medida a DCT.

A partir dos valores da DCT e CB foi possivel calcular a circunferéncia muscular do
braco (CMB), através da seguinte férmula (FRISANCHO,1981).

CMB (cm) = CB (cm) —[3,1416 x (DCT (mm) + 10)]
4.6.Questionario

Foi aplicado o questionario com 0s pais e/ou responsaveis das criancas. Foram
coletados: nome, escola, municipio, data de nascimento, sexo, presenca de alguma
doenca, presenca de banheiro, consumo de agua, hébito intestinal e comportamento

alimentar.

4.6.1 Critério padrao de classificacdo econdmica
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Foi aplicado o questionario padronizado de critério de classificacdo econémica
brasileira (CCEB) através de entrevistas realizadas por estudantes e nutricionistas
treinados para a pesquisa com 0s pais e/ou responsaveis pelas criancas. Neste
guestionario constam informacdes sobre posse e quantidade de alguns itens
domiciliares e de conforto, e grau de instrucdo do chefe de familia. Todos os dados
foram contabilizados por meio de pontuacédo (minima 0, maxima 100), que por sua
vez, classifica a populacdo em 5 classes (A, B, C, D e E), sendo A como o de maior
classe econdmica a E de menor classe econdmica (ABEP, 2016).

4.7.Logistica

O questionario de coleta de dados da pesquisa foi preenchido pelos pesquisadores
com as informacdes fornecidas pelos pais e/ou responsaveis, no horario de entrada e
saida das criangas da escola. A pesquisadora responsavel ficou a disposicao para o
esclarecimento de eventuais duvidas durante qualquer etapa do estudo. No caso de
alguma variavel nao ter sido preenchida no questionario, foram realizadas pelo menos
guatro tentativas de contato telefénico com os pais das criancas para obtencéo dessas
informacdes, caso as familias ndo fossem localizadas ou se recusarem a responder,

excluia-se a crianca do estudo.

Todas as medidas antropométricas das criancas foram aferidas por nutricionistas ou
académicos de nutricAo devidamente treinados, durante o horéario das aulas das

criangas.

4.8 Estudo piloto

Antes de iniciar o trabalho de campo, foi realizado um estudo piloto para testar o
guestionario desenvolvido para a coleta dos dados. O estudo piloto foi realizado em 2
escolas, sendo uma publica no municipio de Aracaju e uma particular no municipio de
Estancia, com 102 criangas no total. O estudo piloto foi desenvolvido com o intuito de
identificar a compreensdo das pessoas em relagdo as perguntas aplicadas,
dificuldades no preenchimento do questionario, bem como sugestbes para aprimorar

0 instrumento de coleta.
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4.9 Controle de viés

Os antropometristas foram padronizados através de um treinamento, com revisao a
cada 2 meses. O controle de qualidade dos dados coletados foi feito pela propria
pesquisadora responsavel através da revisdo de todos 0s questionarios, buscando

encontrar possiveis falhas de preenchimento.

410 Anédlise estatistica

As variaveis categoricas foram descritas por meio de frequéncia absoluta e relativa
percentual, bem como as associagdes entre estas foram testadas por meio do teste
Qui-Quadrado de Pearson. As variaveis continuas foram descritas por meio de média
e desvio padrdo, bem como suas diferencas nas medidas de tendéncia central foram
avaliadas por meio do teste de Mann-Whitney. Foram estimadas razdes de chances
brutas e ajustadas para as variaveis significativas a 20% na andlise univariada. A
qualidade do modelo ajustado foi avaliada por meio da Area abaixo da Curva,
Sensibilidade, Especificidade, Valores preditivos Positivo e Negativo, Razdo de
Chance Diagnéstica, Acuracia Diagnostica e Taxa de Erro. Todas as analises foram
executadas no software R Core Team 2019 e o nivel de significancia adotado foi de
5%.

4.11 Aspectos éticos

Todos os participantes foram esclarecidos sobre os procedimentos aos quais seriam
submetidos, assim como, a demanda de tempo necesséria para a realizacdo do
estudo. Foram informados também sobre o direito de desistir de participar da pesquisa
em qualquer momento, sem constrangimentos. Os participantes assinaram o Termo
de Consentimento Livre e Esclarecido, que descreve as informacdes sobre a
pesquisa, de acordo com a Resolucdo CNS 466/2012, itens Ill, IV e V, que tratam da
protecdo dos participantes e orienta procedimentos referentes as pesquisas que
necessitam experiéncias com humanos. Esta pesquisa foi submetida ao Comité de
Etica em Pesquisa da Universidade Federal de Sergipe — UFS e obteve aprovacéo de

acordo com o parecer n° 2.347.502.

Foram entregues aos pais e responséveis pelas crian¢cas do estudo um folder sobre

constipacao intestinal. Além de palestra durante as reunifes de pais e teatros de
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fantoches com as criancas. Os dados sobre constipacéo intestinal funcional seréo

encaminhados para as secretarias de saude de cada municipio.
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5. Resultados

Foram envolvidos no presente estudo 1051 pré-escolares, aproximadamente
metade (50,6%) do sexo masculino. A média de idade da amostra estudada foi de 4,4
anos (+0,9). Entre todas as criancas avaliadas, 242 (23%) foram diagnosticadas com
constipacao intestinal funcional. No grupo com constipagao intestinal funcional, as
criangas apresentavam as seguintes manifestacdes clinicas: fezes duras (88%),
esforco para evacuar (76,19%), menos de trés evacuacdes por semana (69%), dor
para evacuar (57,14%), escape fecal (57,14%), comportamento de retencéo (50%) e

fezes duras que chegam a entupir o vaso sanitario (42,85%).

Na Tabela 1 sdo apresentados os dados antropométricos, género, idade,
condicdo socioecondmica e localizacdo do banheiro da casa da crianca de acordo
com a presenca da constipacdo intestinal. N&ao foram observadas diferencas
estatisticamente significantes na idade, sexo, peso, estatura, circunferéncia do braco,
dobra cutanea tricipital, circunferéncia da cintura e os indices antropométricos peso-
para-idade, estatura-para-idade e entre as criangas com e sem constipacao intestinal.
As caracteristicas sociodemograficas e o perfil antropométrico nao diferiram

estatisticamente entre as criangas com e sem constipagao intestinal.

Na Tabela 2 sdo apresentados a prevaléncia de constipacéo intestinal nas
mesorregides do estado de Sergipe. Ndo se observou diferenca entre as

mesorregioes.

Na Tabela 3 sdo apresentados os dados sobre o consumo de agua, a
pontuacéo obtida em cada uma das subescalas do CEBQ que avalia o0 comportamento
alimentar e o aleitamento até os 6 meses de vida. As criangas constipadas
demonstraram nao gostar de tomar agua (p<0,001) e ndo ter o costume de pedir agua
com frequéncia (p <0,001). Na avaliacdo do perfil de comportamento alimentar
referente ao desinteresse pela comida, verificou-se que as seguintes subescalas de
comportamento mostraram associagdo significativa com constipagédo intestinal
funcional: “resposta a saciedade” (p < 0,001), “ingestdo lenta” (p = 0,002) e
“seletividade alimentar” (p < 0,001). E criangcas nao constipadas, apresentaram
maiores pontuacdes nas subescalas relacionadas ao interesse pela comida:
“ resposta a comida” e “prazer em comer” (p < 0,001 e p < 0,001, respectivamente).

Em relag&o ao tipo de aleitamento aos 6 meses de idade, proporcao estatisticamente
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significativa das criancas constipadas fizeram uso de férmulas a base do leite de vaca

ou o leite de vaca (p <0,001)

Na Tabela 4 é apresentada a razdo de chances ajustada da associa¢do entre
constipacao intestinal funcional e comportamento alimentar em andlise controlada
pelas varidveis sexo, idade, classe econbmica, habito de consumir agua e
caracteristica do banheiro. A ingestdo de agua tem efeito protetor da constipacao
intestinal independente das demais varidveis. Observou-se que criangcas com
‘seletividade alimentar’ (FF) apresentam 6,11 vezes mais chance de constipacao
intestinal (p<0,001) independentemente dos outros fatores avaliados. Criancas que
utilizaram proteina do leite de vaca (composto lacteo, leite de vaca in natura e formula
infantil) tiveram maior chance de desenvolver constipacdo intestinal. De forma
semelhante, criangcas que utilizaram formula infantil e que receberam aleitamento
materno misto tiveram maior chance de constipacao intestinal (OR= 6,35; IC95% 3,42-
11,79 e OR=10,83; IC95% 4,57-26,69), respectivamente, independentemente do
sexo, idade, classe socioecondmica, caracteristicas do banheiro e o habito de ingerir
agua.
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Tabela 1. Dados demograficos e antropométricos de pré-escolares, em relacao a constipacao

intestinal, Sergipe, 2020.

Constipagéo

N total= 1051 Sim (N=242) N&o (N=809) p-valor
Sexo, n (%)
Feminino 126 (52,1) 393 (48,6) 0,341°
Masculino 116 (47,9) 416 (51,4)
Idade (anos), média (DP) 4,4 (0,9) 4,4 (1) 0,506
Classe econdmica, n (%)
A 30 (12,4) 91 (11,2) 0,204°
B 85 (35,1) 316 (39,1)
C 95 (39,3) 330 (40,8)
D 32 (13,2) 72 (8,9)
Localizagé@o do banheiro? n (%)
Dentro de Casa 238 (98,3) 795 (98,3) 0,935°
Fora de Casa 4(1,7) 14 (1,7)
Banheiro de uso exclusivo da casa n (%)
Sim 236 (97,5) 799 (98,8) 0,166°
Nao 6 (2,5) 10 (1,2)
Peso (kg), média (DP) 18,9 (4,6) 18,7 (4,2) 0,591W
Estatura (cm), média (DP) 106,8 (8) 106 (8,3) 0,219V
IMC (kg/m?), média (DP) 16,4 (2,5) 16,5(2,4) 0,381W
Escore Z Estatura/idade, média (DP) 0,2 (1,2 0,2 (1,3) 0,913%W
Escore Z Peso/ Idade, média (DP) 0,5 (1,4) 0,5 (1,3) 0,630W
Escore Z IMC/Idade, média (DP) 0,6 (1,4) 0,6 (1,4) 0,507 W
CB (cm), média (DP) 17 (2,8) 16,8(2,5) 0,351W
CC (cm), média (DP) 53 (6,3) 52,7(6,1) 0,315%
DCT (mm), média (DP) 8,4 (5,9) 8,2 (4,7) 0,654
CMB (cm?), média (DP) 14,3 (2,9) 14,3 (2,3)  0,949W

Legenda: n — frequéncia absoluta. % — frequéncia relativa. DP — Desvio Padr&o. @ Teste Qui-
Quadrado de Pearson. W Teste de Mann-Whitney. IMC- indice de massa corporal. CB-
Circunferéncia do braco. CC- Circunferéncia da cintura. DCT- Dobra cuténea tricipital. CMB-
Circunferéncia muscular do braco. AMB- Area muscular do braco. AGB- Area gordurosa do braco
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Tabela 2. Prevaléncia de constipacéo intestinal funcional nas mesorregides de Sergipe

Constipagéo

N total= 1051 Sim (N=242) N&o (N=809) p-valor

Leste n (%)
Estancia

Aracaju
Agreste n (%)

Itabaiana

Lagarto

Sertdo n (%)

Canindé de Sé&o Francisco

Nossa Senhora da Gléria

199 44(22%) 155(78%)
245 57(23%) 188(77%)
228 48(21%) 180(79%) 0,97
229 53(23%) 176(77%)
84 21(25%) 63(75%)
80 19(24%) 61(76%)

Legenda: n — frequéncia absoluta. % — frequéncia relativa. © Teste Qui-Quadrado

Tabela 3. Consumo de agua e subescalas do comportamento alimentar de pré-escolares, em relacéao

a constipacao intestinal.

Constipado
N total= 1051 Sim (N=242) N&o (N= 809) p-valor

A crianca gosta de tomar agua n (%)

Sim 171 (70,7) 729 (90,2) <0,001°
Nao 71 (29,3) 79 (9,8)

Costuma pedir agua com frequéncia n (%)

Sim 154 (63,6) 660 (81,6) <0,001°
Nao 88 (36,4) 149 (18,4)

Agua (L), média (DP) 0,9 (0,5) 1,1 (0,5) <0,001"
Resposta a comida (FR), média (DP) 1,4 (0,6) 1,8 (0,9) <0,001W
Sobreingestdo emocional (EOE), média (DP) 1,0 (0,4) 1,0 (0,5) 0,119%W
Prazer de comer (EF), média (DP) 1,8 (0,7) 2,1(0,8) <0,001W
Desejo de Beber (DD), média (DP) 1,4 (0,6) 1,4 (0,6) 0,644V
Resposta a saciedade (SR), média (DP) 2,3(0,9) 1,8 (0,8) <0,001W
Ingestéo lenta (SE), média (DP) 1,8 (0,7) 1,7 (0,7) 0,002V
Subingestdo emocional (EUE), média (DP) 1,5(0,7) 1,4 (0,7) 0,135W
Seletividade (FF), média (DP) 3,8 (0,7) 2,2(0,9) <0,001W
Alimentacao lactea n (%)

Exclusivo 26 (10,7) 226 (27,9) <0,001 @
Predominante 35 (14,5) 394 (48,7)

Composto L4cteo e Leite de Vaca 49 (20,2) 28 (3,5)

Férmula Infantil 106 (43,8) 129 (15,9)

Aleitamento Materno Misto 26 (10,7) 32 (4,0)

Legenda: n — frequéncia absoluta. % — frequéncia
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Tabela 4. Odds ratio ajustada (OR) e respectivos intervalos de confianca de 95% da associacao entre

a presenca de constipac¢do intestinal funcional e comportamento alimentar de pré-escolares.

OR ajusatada p-valor
OR (IC95%) (IC95%)
Banheiro de uso exclusivo da casa n (%)
Sim 0,49 (0,18-1,37)
Nao 1
A crianca gosta de tomar agua n (%)
Sim 0,26 (0,18-0,37) 0,38 (0,22-0,64)  <0,001
Nao 1 1
Costuma pedir &gua com frequéncia n (%)
Sim 0,40 (0,29-0,54)
N&o 1
Agua (L), média (DP) 0,38 (0,28-0,53)
Resposta a comida (FR), média (DP) 0,48 (0,39-0,61)
Sobreingestdo emocional (EOE), média (DP) 0,67 (0,46-0,96)
Prazer de comer (EF), média (DP) 0,58 (0,47-0,70)
Resposta a saciedade (SR), média (DP) 1,87 (1,57-2,12)
Ingestéo lenta (SE), média (DP) 1,43 (1,15-1,77)
Subingestdo emocional (EUE), média (DP) 1,20 (0,97-1,47)
Seletividade (FF), média (DP) 6,65 (5,19-8,52) 6,11 (4,68-7,96) <0,001
Alimentacao lactea n (%)
Exclusivo 1 1
Predominante 0,77 (0,45-1,32) 0,92 (0,48-1,78) 0,814
Composto Lacteo e Leite de Vaca 15,21 (8,21-28,18) 17,02 (7,33-39,51) <0,001
Formula Infantil 7,14 (4,42-11,55)  6,35(3,42-11,79) <0,001
Aleitamento Materno Misto 7,06 (3,66-13,63) 10,83 (4,57-25,69) <0,001

Area abaixo da curva
Sensibilidade (%)
Especificidade (%)

Valor Preditivo Positivo (%)
Valor Preditivo Negativo (%)
Raz&o de Chance Diagndstica
Acurécia Diagndstica (%)
Taxa de Erro (%)

0,93 (0,92-0,95)
73,5 (67,4-78,9)
94,1 (92,1-95,5)
78,8 (72,7-83,8)
92,2 (90,1-93,9)
44,1 (29,3-66,3)
89,3 (87,3-91,1)
10,7 (8,9-12,7)

Legenda: OR — Odds Ratio. Intervalo com 95% de confianga.
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6. Discussao

A prevaléncia de constipagao intestinal funcional nos escolares avaliados foi
de 23%. Com base na representatividade da amostra para a populagdo de criancas
de 2 a 6 anos de idade de Sergipe, estima-se que essa seja a prevaléncia de
constipacdo intestinal funcional nesse grupo etario no estado. A prevaléncia
observada foi semelhante as descritas em estudos nacionais, mas superior as
prevaléncias descritas em escolares de outros paises (ANDREOLI et al., 2019;
MAFFEI et al., 1997; PEPPAS et al., 2008), no entanto, a comparagao entre os dados,
deve ser realizada com cautela, considerando-se as diferencas entre as populacdes
avaliadas e os critérios diagnosticos considerados. A literatura ainda é escassa acerca
de dados sobre a magnitude da constipacdo considerando o critério Roma IV, que é
a definicho mais atualizada e adotada pelas diretrizes americanas de
gastroenterologia.

Durante a fase escolar, o problema da constipacdo intestinal possui maior
destaque, devido as complicacbes que podem gerar, como vOmitos, sangue nas
fezes, infecgdes urinarias de repeticdo, retencdo urinaria e enurese. A anorexia ou
diminuicao do apetite pode ocorrer e atuar como um fator de agravo e perpetuacao da
constipacdo. Nauseas, cefaleia, flatuléncia e indisposicdo seriam secundarios ao
aspecto obstrutivo ou doloroso (MORAIS, MAFFEI, 2000) e, como consequéncia,
influenciar negativamente no rendimento escolar (MELLO et al., 2010).

Apesar de alguns estudos sugerirem maior prevaléncia de constipacao
intestinal em criancas do sexo masculino, ainda ndo ha um consenso quanto a
distribuicdo da constipacdo por sexo (LOENING-BAUCKE,1993; MEDEIROS et al.,
2007). No presente estudo, a prevaléncia de constipacgao intestinal foi semelhante em

ambos 0s sexos.

No presente estudo, também néo foi observada associagéo entre as classes
socioecon6micas e constipacdo intestinal. No estudo de SCHMIDT (2012) foi
demonstrado que o aumento da renda familiar esta associado a reducdo da

prevaléncia da constipacao intestinal funcional.

N&o houve associacdo entre constipacdo intestinal e estado antropomeétrico.
Resultado semelhante foi descrito em estudos com escolares (GIUGLIANO, 2004;
BALABAN, 2001; FALEIROS et al, 2008). Em contrapartida, Pashankar et al. (2005)
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encontraram maior prevaléncia de obesidade no grupo de criancas constipadas. O
mesmo foi encontrado por Misra et al. (2006) em estudo que estabeleceu uma relacao
positiva entre excesso de peso corporal e constipacdo intestinal. Estes achados
podem ser justificados por fatores alimentares, atividade fisica e influéncias hormonais
que desempenha um papel importante tanto no excesso de peso, quanto na

constipacao intestinal.

Constipacéo intestinal funcional na faixa etaria pediatrica, a exemplo de outros
disturbios gastrointestinais, é resultado da interacao de fatores biologicos, alimentares
e psicoldgicos, que interferem na motilidade intestinal. Entre os fatores alimentares, o
baixo consumo de fibra alimentar e de agua séo os mais frequentemente relacionados
(MORAIS,2000; MAFFEI et al., 1994). No estudo de Taylor et al (2016a) foi observado
gue alimentos pobres em fibras contribuem para a formacao de fezes duras, podendo
desenvolver um ciclo vicioso ao longo da infancia, com dificuldade e dor para evacuar,
retencao fecal e, por sua vez, a retencéo fecal contribui ainda mais para presenca de
dor e retencdo. Em relacdo ao consumo de agua, vale ressaltar que ha dificuldade na
sua mensuracao, e sua associacdo com a constipacdo intestinal em estudos com
criangas ainda é controversa (BOILESEN et al.,2017). No presente estudo, 0 consumo
de &gua inferior a 1100 mL/dia, em média, esteve associado a presenca de
constipacado intestinal. Park et al (2016) observaram que ingestdo diaria de agua
inferior a 500 mL foi fator de risco para constipacao intestinal em criangas. Estudo com
criancas chinesas constatou que criangas com constipacao intestinal funcional tinham
menor consumo de liquidos (624 mL/dia) em relacdo ao grupo controle (685 mL/dia)
(LEE et al, 2008).

Independente das caracteristicas do habito intestinal, o baixo consumo de agua
€ observado na populacdo pediatrica saudavel em geral. Estudos observacionais
realizados em diferentes paises verificaram que criancas consomem quantidades
inferiores as recomendacgfes existentes (BELLISLE et al.,2010; MONTENEGRO-
BETHANCOURT et al., 2009), de acordo com as Dietary Reference Intakes (DRI), de
1,3 L/dia para criancas de 1-3 anos e de 1,7 L/dia para criangas de 3-7 anos (OTTEN

et al.,2006). Na analise multivariada, foi observado, no presente estudo, que criancas

gue ndo gostam de beber agua tem 2,63 vezes maior chande de apresentarem

constipacao intestinal que aquelas que gostam, de forma independente das outras
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variaveis avaliadas, como idade, sexo, perfil socioecondémico, a presenca de banheiro

no domicilio e o comportamento alimentar.

Com relacdo ao comportamento alimentar, foi observado na analise
multivariada que criangcas com seletividade alimentar tiveram maior chance (OR= 6,11,
IC95% 4,68-7,96) de apresentar constipacdo intestinal, independentemente dos
outros fatores avaliados. Esse resultado demonstra a importancia das dificuldades
alimentares na propensdo a constipacéo intestinal, além de outros desfechos de
saude na infancia, como deficiéncias nutricionais com repercussées negativas no
crescimento e desenvolvimento (THARNER et al., 2015). Estudos de consumo
alimentar mostram que criancas seletivas apresentam, em sua maioria, um padrao
alimentar restritivo para frutas e hortalicas, importantes alimentos fonte de fibras e
agua (DOVEY et al., 2008; THARNER et al., 2015). Desta forma, o comportamento
alimentar exigente (seletividade) é um perfil comportamental associado com a

constipacao intestinal.

Existem poucos estudos avaliando o comportamento alimentar no contexto da
constipacao intestinal. Tharner et al. (2015) avaliaram em um estudo longitudinal
criancas de 2 a 6 anos de idade com constipacao intestinal funcional e observaram
associacado positiva com o comportamento de seletividade alimentar. Por ser um
estudo longitudinal, traz uma relacédo de causalidade entre o comportamento alimentar
e a constipacéao intestinal funcional, demonstrando que a alimentacdo exigente e a
constipacéo intestinal estdo associadas entre si numa relagdo causa-efeito, podendo
repercutir em um ciclo vicioso. Assim, ressalta-se a necessidade de intervencgdes
visando melhorar ou corrigir o comportamento alimentar exigente, ndo apenas para
melhorar o padréo alimentar e a nutricdo da crianca, mas, também, para a prevencao

ou tratamento da constipagéo intestinal (THARNER et al., 2015).

Estudos demonstram a importancia do aleitamento materno exclusivo até os 6 meses
de idade, como recomendacdo da Organizacdo Mundial de Salude (AGUIRRE et
al,2002; BASTOS, 2018). Em nivel mundial, cerca de 37% das criangas de 0 a 6
meses de idade sdo amamentadas de forma exclusiva (WORLD HEALTH
ORGANIZATION, 2014). No presente estudo, 26% dos escolares receberam
aleitamento materno exclusivo. A utilizacdo de outros tipos de leites, em detrimento
ao leite materno, foi um fator de risco para o desenvolvimento da constipagao intestinal

de pré- escolares no presente estudo, sendo que criangas que utilizaram a proteina
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do leite de vaca (composto lacteo, leite de vaca in natura e féormula infantil) tiveram
maior chance de desenvolver constipacao intestinal. De forma semelhante, criancas
gue utilizaram férmula infantil e que receberam aleitamento materno misto tiveram
maior chance de constipacgao intestinal (OR= 6,35; 1C95% 3,42-11,79 e OR=10,83;
IC95% 4,57-26,69), respectivamente. E importante notar que, no aleitamento materno
misto, a chance de constipacédo intestinal foi menor em relacdo as criancas que
receberam somente um substituto do leite materno (leite de vaca/composto lacteo ou
formula infantil), sugerindo algum grau de protecdo do leite materno contra
constipacao intestinal em criangcas que conseguiram manter o aleitamento materno
complementado com outra bebida. O leite materno possui caracteristicas nutricionais
gue podem justificar esse achado pela presenca de oligossacarideos, probioticos,
composigao lipidica como maior quantidade de acido -2 palmitico com menor
formacao de sabdo com o calcio, reduzindo a dureza das fezes (PEEN, 2016).

O uso de leites artificiais em detrimento do aleitamento materno apresenta uma
chance proporcional de 2,1 vezes maior de o0 lactente apresentar constipacao
intestinal (BASTOS, 2018). Foi observado no estudo de Davim et al (2012) com 240
lactentes, entre duas e 20 semanas de idade, que até a oitava semana de vida a
frequéncia de evacuacdes diaria foi estatisticamente superior nos lactentes em
aleitamento natural que nos usuarios de formulas lacteas. Constatou também que o
volume das fezes em aleitamento natural foi maior que os alimentados com férmula
lactea. A presenca de fezes duras durante os primeiros meses de vida aumenta os
riscos para problemas posteriores de constipacgéo intestinal, a identificacao precoce
de criangcas com tais riscos, reduzem as chances da constipacéo intestinal persistente
até a idade escolar (HERON, 2018). No presente estudo, o aleitamento materno foi
avaliado retrospectivamente e foi verificado como fator de risco para constipacao
intestinal em criancas na idade pré-escolar. Esse dado sugere que o aleitamento
materno exclusivo nos primeiros 6 meses de vida pode prover protecdo contra
constipacao intestinal ndo apenas no momento de seu consumo, por exemplo, pela
mudanca da consisténcia das fezes, mas, possivelmente também, pela promocéo de
microbiota intestinal saudavel, favorecendo a motilidade intestinal, bem como pela
reducdo da seletividade alimentar na infancia, de forma a perpetuar a prote¢cao contra
constipacéo intestinal em idades posteriores (LEE et al., 2018; PAIXAO et al., 2016;
QUAIOTI,2006).
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Atualmente, s@o crescentes 0s estudos em nutricdo com base em aspectos
comportamentais, como fatores associados a doencas e desfechos nutricionais, como
obesidade e deficiéncia de micronutrientes (PASSOS et al., 2015; SAMUEL et al.,
2018). O presente estudo trouxe mais um dado importante no contexto do
comportamento alimentar, como fator associado a constipacdo intestinal, o que
levanta mais uma possibilidade de abordagem terapéutica desta condicdo no campo
das intervengcdes comportamentais para manejo de dificuldades e desvios do

comportamento alimentar.

Esse estudo apresenta a Ilimitacdo de ser de carater transversal,
impossibilitando estabelecer relacéo de causalidade entre o comportamento alimentar
e a constipacao intestinal funcional. Com relacdo aos dados sobre o aleitamento nos
primeiros 6 meses de vida, é possivel estabelecer relacdo de causalidade entre o
aleitamento materno e constipacdo intestinal, uma vez que o fato ocorreu nos
primeiros meses de vida. Entretanto, € possivel que haja algum viés de meméria para
esta variavel especificamente, embora remota, visto que a amamentacao no inicio da
vida € um evento marcante para as maes, 0 que aumenta a confiabilidade das

informacoes.

Por ser um estudo de prevaléncia, o desenho do estudo € adequado para
avaliar a frequéncia de constipacédo intestinal na populacdo estudada e verificar
fatores associados. Ressalta-se como ponto positivo do estudo a sua abrangéncia
populacional para avaliagdo da constipacdo e do comportamento alimentar de

escolares em todo o estado de Sergipe.
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7. Conclusao

A prevaléncia da constipacéao intestinal funcional em escolares de 2 a 6 anos
de idade no estado de Sergipe € considerada alta em comparacao as criancas da
mesma faixa etaria de outros paises, podendo ser considerada um problema de saude
publica.

A seletividade alimentar, a utilizacdo de composto lacteo, leite de vaca, formula
infantil, aleitamento materno misto, e a crianga ndo gostar de agua estiveram
associados a presenca de constipacao intestinal funcional em escolares do estado de
Sergipe, representando fatores de risco independentes para esse disturbio
gastrintestinal. Entretanto, estudos longitudinais sdo necessarios para confirmar
relacées de causalidade entre o comportamento alimentar e a constipagéo intestinal

funcional.
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APENDICES

APENDICE A. Termo de consentimento livre e esclarecido

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE)

Senhores pais ou responsaveis,

NOs somos pesquisadores da Universidade Federal de Sergipe e estamos fazendo uma pesquisa
e gostariamos que seu filho (a) fizesse parte. A pesquisa esta sob a responsabilidade do Prof.
Dr. Ricardo Queiroz Gurgel e da nutricionista Marcela Barros Barbosa de Oliveira. Nesta
pesquisa pretendemos estudar o quanto ocorre de constipacdo intestinal funcional (intestino
preso/ prisdo de ventre), avaliacdo do estado nutricional, comportamento alimentar e ingestdo
de &gua de criancas em idade escolar do estado de Sergipe. A pesquisa contribuira para saber
onde ocorre e quais sdo os fatores de riscos relacionado aos temas. Para participar deste estudo
0 Sr (a) ndo tera nenhum custo, nem recebera qualquer vantagem financeira. O Sr. (a) tera o
esclarecimento sobre o estudo em qualquer aspecto que desejar e estara livre para participar ou
recusar-se a participar. Podera retirar seu consentimento ou interromper a participacao a
qualquer momento. A participacdo é voluntaria e a recusa em participar ndo acarretara qualquer
penalidade ou modificagdo na forma em que o Sr. (a) e o seu (sua) filho (a) sera atendido (a)
pelo pesquisador, que tratara a sua identidade e a da crianca sem divulgar os nomes. Os
resultados da pesquisa estardo a sua disposicdo quando finalizada. O (A) Sr (a) e o seu (sua)

filho (a) ndo seréd identificado (a) em nenhuma publicagdo que possa resultar.

Os riscos que podem acontecer durante a realizacdo da pesquisa é o seu (sua) filho (a)
sentir vergonha na hora da avaliagdo do peso e medidas corporais e 0 do constrangimento dos
responsaveis de ter que responder ou expor informagdes da vida de seu (sua) filho (a).

N&o ha riscos de vida na realizacdo da pesquisa para seu (sua) filho (a), pois a mesma
serd realizada com o acompanhamento de profissionais qualificados para tal. Esclarecemos que
as informacGes serdo armazenadas com o maximo de sigilo, sem nomes ou identificacGes que

revelem a quem pertencem tais dados.
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Este TCLE encontra-se impresso em duas vias originais, sendo que uma sera arquivada
pela discente responsavel, e a outra sera fornecida ao Sr. (a).

Esta pesquisa obedece a legislacéo brasileira de ética em pesquisa (Resolugdo N° 466/12
do Conselho Nacional de Saude), utilizando as informacGes somente para os fins académicos e
cientificos.

Qualquer duvida pode ser esclarecida comigo agora ou com 0s responsaveis pela
pesquisa, o Dr. Ricardo Gurgel (Tel: 99977-0480) ou Marcela Barbosa (Tel: 999764819).

Pesquisador

Para participar é imprescindivel a assinatura do termo de Consentimento P6s— Esclarecido e
desde ja ficamos agradecidos por sua atencao e participacéo.
Eu, , portador do documento de

Identidade , responsavel pelo (@) voluntario ()

, fui informado (a) dos objetivos das pesquisas

“Prevaléncia de constipacdo intestinal funcional, avaliagio do estado nutricional,
comportamento alimentar e ingestéo hidrica de criangas em idade escolar do estado de Sergipe”,
de maneira clara e detalhada e esclareci minhas davidas. Sei que a qualquer momento poderei
solicitar novas informacdes e modificar minha decisdo de participar se assim o desejar. Declaro
que concordo em participar. Recebi uma via original deste TCLE e esclarecido e me foi dada a

oportunidade de ler e esclarecer as minhas davidas.

Assinatura do responsavel:

Pesquisador
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APENDICE B. Questionario

Prevaléncia de constipacdo intestinal funcional, avaliagdo do estado nutricional, comportamento
alimentar de criangas em idade escolar do estado de Sergipe.

Dados pessoais
Data: / /

Nome:
Municipio:
Escola:
Datade nascimento: __/  /  Idade:
Nome do responsavel:
Telefone para contato:
A crianca tem alguma doenca genética, neuroldgica, cardiaca, inflamatéria ou enddcrina?
1.Sim( ) Qual? 2.Ndo( )

A crian¢a toma algum medicamento? Qual? H4 quanto tempo?

Aleitamento materno até os 6 meses

1-A crianga foi amamentada de forma exclusiva até os 6 meses de vida?
1-( )Sim 2-( ) Nao

Se a resposta for 2

2- A crianga utilizou outro tipo de leite junto com o leite materno?

( )Sim  2-( ) N&do Qual?

3- A crianga desmamou do leite materno e utilizou outro tipo de leite?

( )Sim  2-( ) Nao Qual?

4- A criancga consumiu alguma bebida ( Ch3, suco, ....) com o leite Materno?

( )Sim  2-( ) Nao Qual?

Classificacdo economica do Brasil

=

| * ey
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MR RN M

oo n
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Instalacdo sanitaria:

Onde esta localizado o banheiro?
1-Dentro da residéncia( ) 2-Foradaresidéncia( )

Este banheiro ou sanitario é de uso:
1-Sé daresidéncia( ) 2-Comum a mais de um domicilio (

Dados antropométricos

Escore Z Percentil
Peso kg P/l
Altura___ cm E/I
IMC__ kg/m? IMC/I
Percentil Classificagao
Circunferénciado brago _ cm
Circunferéncia do punho ___ cm
Circunferénciado pescoco _ cm
Circunferénciadacintura____cm
Relacdo circunf. cintura/estatura cm
Dobra cutanea tricipital ___~ mm
CVB ___cm?
AMB cm?
AGB cm?

Ingestdo hidrica

A crianga gosta de tomar agua?

1-Sim( ) 2-Nao( )
Costuma pedir agua com frequéncia?

1-Sim( ) 2-Ndo( )

Quanto de agua por dia a criangca consume aproximadamente?

Critério de ROMA IV




1. Quantas vezes no dia a crianca faz coc6?

1.Mais que duas vezes por dia( ) 6.Uma vez a cada quatro dias ()

2.Duas vezes pordia( ) 7.Umavezacada5dias( )

3.Umavezpordia( ) 8.Umavezacada6dias( )

4.Uma vez a cada dois dias () 9.Umavezacada7dias( )

5.Uma vez a cada trés dias ( ) 10.Menos de uma vez acada 7 dias( )
(NUmero de dias entre as evacuagdes )

2. A crianca reclama de dor na hora de fazer coc6?

1.Sim ( ) 2.Ndo( )

3. A crianca tem dificuldade ou faz muito esforco na hora de fazer coc6?

1.Sim () 2.Ndo( )

4.No ultimo més, a crianca ja segurou o coco esticando corpo ou cruzando as pernas?

1.Nunca( )

2. 1a3vezespormés( )

3. 1vezporsemana ( )

4. Virias vezes nasemana( )
5. Todososdias( )

5.Algum profissional de saude examinou a crianca e disse gue ela tinha coco na barriga?

1.Sim( ) 2.Nado( )

Criancas com treinamento esfincteriano (Durante 1 més pelo menos)

6. A crianca suja a calcinha ou cueca sem perceber, principalmente quando fica muito tempo sem
fazer coc6?

1.Ndo,nunca( )  2.Sim, em geral ou quase sempre ( )
3.Sim, pelo menos 1x por semana ( ) 4.Sim, mas sé devezem quando( )

5.Sim, mas muito raramente ( )

7.Quando a crianca mancha ou tem escape na calcinha ou cueca, de guanto é a mancha ou escape?

1.A roupa intima ou fralda fica suja sem coco ( )

2.Pequena quantidade de coco na roupa intima ( )
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3.Grande quantidade de coc6 na roupa intima ()

8.A quanto tempo a crianca tem mancha ou escape na roupa intima?

1.Sim, pelo menos 1x por semana ( )
2.Sim, mais delx por semana( )
3 Sim, hd més ou menos ()

4.Sim, ha 2 meses ou mais ()

9.A crianca suja a calcinha ou cueca por ndo se limpar direito?

1. Sim, em geral ou quase sempre ()
2. Sim, pelo menos 1x por semana ( )
3. Ndo, nunca( )
4.N3o lembra ( )

10.Alguma vez a crianca fez fezes tdo grandes que o vaso sanitario ficou entupido?

1.Sim( )

2.Ndo( )

3.Nunca aconteceu ( )
4.N3o lembra( )

11.Qual o formato e a consisténcia das fezes, ele/ela costuma evacua, considerando os da figura
abaixo?

Tipo 1 Tozen N fOrme de Carogos duros sepe redos, como - e o
(1) Jabuticaba s ou n tonan ("fezes de cabirito”) o diffcels < ~ ~
Ao suren eliminedus.
Tipo 2 Fozes cllindricas, na forma de HngOlgs, formades por
T Tipo 2 Foron clindricas, na formns do lingaics (embrando ume s
(3) enplgn de miltho), cam rachaduras ne superficio
Tipo 4 Foron cllindrican o pastoras, na forma de salsiche, cam
(a) 8 suparticle lixa @ nBo endureclda PE——
TG & | Feres pastosas (N80 endurec (das), sm pedagos, com p—
() Bordas b definidas o elliminadas com facilide de . ———
Tipo 6 Fores pastosos o moles, em pedagos irregulares com pro———
() bordas mal definidas ST
Tipo 7 Furen nquosas, sem pedocos solidos, completamente =
o lauidas -~

Tipo( )



Comportamento alimentar

1 - O(A) meu(minha) filho{a) adora comida

I | I I I
1 2 3 4 5

Nunca Raramente As vezes Frequentemente Sempre

2 - O(A) meu(minha) filho(a) come mais quando anda preocupado(a)

I I I I I
1 2 3 4 5

Nunca Raramente As vezes Frequentemente Sempre

3 - O(A) meu(minha) filho(a) tem um grande apetite

I | I I I
1 2 3 4 5

Nunca Raramente As vezes Frequentemente Sempre

4 - O(A) meu(minha) filho(a) termina as refeicoes muito rapidamente

I I I I I
1 2 3 4 5

Nunca Raramente As vezes Frequentemente Sempre

5 - O(A) meu(minha) filho(a) interessa-se por comida

I | I I I
1 2 3 4 5

Nunca Raramente As vezes Frequentemente Sempre

6 - O(A) meu(minha) filho(a) fica pedindo bebidas (refrigerantes, sucos, outros
— nao considere agua mineral)

I I I I I
1 2 3 4 5

Nunca Raramente As vezes Frequentemente Sempre

7 - Perante novos alimentos o(a) meu(minha) filho(a) comeca por recusa-los

I I | I I
1 2 3 4 5

Nunca Raramente As vezes Frequentemente Sempre
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8 - O(A) meu(minha) filho(a) come devagar

I | I I I

1 2 3 4 5
Nunca Raramente Frequentemente Sempre
9 - O(A) meu(minha) filho{a) come menos quando esta zangado(a)

As vezes

I I I I I
1 2 3 4 5
Nunca Raramente Frequentemente Sempre

As vezes

10 - O(A) meu(minha) filho(a) gosta de experimentar novos alimentos

I | | I
1 2 3

Nunca Raramente

I
4 5
As vezes Frequentemente Sempre

11 - O(A) meu(minha) filho(a) come menos quando esta cansado(a)

I I I I I
1 2 3

4 5
Nunca Raramente Frequentemente Sempre

As vezes
12 - O(A) meu(minha) filho(a) fica pedindo comida

I I I I
1 2 3

Nunca Raramente

I
4 5

As vezes Frequentemente  Sempre

13 - O(A) meu(minha) filho(a) come mais quando esta aborrecido(a)

I I I I I
1 2 3 4 5

Nunca Raramente Frequentemente Sempre

As vezes

14 - Se o deixassem o(a) meu(minha) filho(a) comeria demais

I I I I I
1 2 3 4 5
Nunca Raramente Frequentemente Sempre

As vezes

15 - O(A) meu{minha) filho(a) come mais quando esta ansioso(a)
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I I I I I
1 2 3 4 5

Nunca Raramente As vezes Frequentemente Sempre

16 - O(A) meu(minha) filho(a) gosta de uma grande variedade de alimentos

I I I I I
1 2 3 4 5

Nunca Raramente As vezes Frequentemente  Sempre

17 - O(A) meu(minha) filho(a) deixa comida no prato no fim das refeicoes

I I I I I
1 2 3 4 5

Nunca Raramente As vezes Frequentemente  Sempre

18 - O(A) meu(minha) filho(a) gasta mais que 30 minutos para terminar uma
refeicao

I I I I I
1 2 3 4 5

Nunca Raramente As vezes Frequentemente Sempre

19 - Se tivesse oportunidade o(a) meu(minha) filho(a) passaria a maior parte do
tempo comendo

I | I I I
1 2 3 4 5

Nunca Raramente As vezes Frequentemente Sempre

20 - O(A) meu(minha) filho(a) esta sempre a espera da hora das refei¢coes

I I I I I
1 2 3 4 5

Nunca Raramente As vezes Frequentemente Sempre

21 - O(A) meu(minha) filho(a) fica cheio(a) antes de terminar a refeicao

I I | I I
1 2 3 4 5

Nunca Raramente As vezes Frequentemente Sempre
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22 - O(A) meu(minha) filho{a) adora comer

I I I I I
1 2 3 4 5

Nunca Raramente As vezes Frequentemente Sempre

23 - O(A) meu(minha) filho(a) come mais quando esta feliz

I | I I I
1 2 3 4 5

Nunca Raramente As vezes Frequentemente Sempre

24 - E dificil agradar meu(minha) filho(a) com as refeicoes

I I I I I
1 2 3 4 5

Nunca Raramente As vezes Frequentemente Sempre

25 - O(A) meu(minha) filho(a) come menos quando esta alterado(a)
(incomodado com alguma coisa)

I I I I I
1 2 3 4 5

Nunca Raramente As vezes Frequentemente Sempre

26 - O(A) meu(minha) filho(a) fica cheio(a) muito facilmente

I I I I I
1 2 3 4 5

Nunca Raramente As vezes Frequentemente Sempre

27 - O(A) meu(minha) filho(a) come mais quando nao tem nada para fazer

I I I I I
1 2 3 4 5

Nunca Raramente As vezes Frequentemente Sempre
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28 - Mesmo se ja esta cheio o(a) meu(minha) filho(a) arranja espaco para comer

um alimento preferido

I I I I I
1 2 3 4 5
Nunca Raramente As vezes Frequentemente Sempre

29 - Se tivesse a oportunidade o(a) meu(minha) filho(a) passaria o dia a beber
continuamente (refrigerantes, sucos, outros — nao considere agua mineral)

I | I I I
1 2 3 4 5
Nunca Raramente As vezes Frequentemente Sempre

30 - O(A) meu(minha) filho{a) € incapaz de comer a refeicao se antes tiver
comido alguma coisa

I I I I I
1 2 3 4 5
Nunca Raramente As vezes Frequentemente Sempre

31 - Se tivesse a oportunidade o(a) meu(minha) filho(a) estaria sempre a tomar
uma bebida (refrigerantes, sucos, outros — ndo considere agua mineral)

I | I I
1 2 3
Nunca Raramente As vezes

I
4 5

Frequentemente Sempre

32 - O(A) meu(minha) filho(a) interessa-se por experimentar alimentos que
nunca provou antes

I I I I I
1 2 3 4 5
Nunca Raramente As vezes Frequentemente Sempre

33 - O(A) meu(minha) filho(a) decide que nao gosta de um alimento mesmo que
nunca o tenha provado

I I I I I
1 2 3 4 5
Nunca Raramente As vezes Frequentemente Sempre

34 - Se tivesse a oportunidade o(a) meu(minha) filho(a) passaria a maior parte
do tempo com comida na boca
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I | I I I
1 2 3 4 5

Nunca Raramente As vezes Frequentemente Sempre

35 - O(A) meu(minha) filho(a) come cada vez mais devagar ao longo da refeicao

| | | | |
1 2 3 4 5
Nunca Raramente As vezes Frequentemente  Sempre
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alteragio do transito intestinal,
caracterizada por aumento  no
intervalo entre um cocd & outro
(Menos de trés idas ao banheiro por
semana), com a eliminagdo de coch
endurecido, dificuldade ou dor ef ou
compartamento de segurar as fezes
e melar a calcinha/cueca. Outras
manifestagbes  clinicas  podem

, COMO  sangs em
torno das fezes, sensacio que ainds
tem cocd, mesmo apos ter Ido a0
banheiro e dor na barriga.

Material produsido por:
Branna Mirelle, Beatrz Raniert
Mestranda:

Marcels Barros 8arbosa de Oliveirs
Coordenaglo:

Prot. Dr, Ricardo Queiroz Gurgel
Nut. Dra. Anne Jardim Botedho.,

OrientacOes para
pais e cuidadores

Orlentacdes para evitar
constipagio intestinal:

eConsumir frutas (Com casca e
bagago);
sConsumir hortaligas cruas ou
cozidas e leguminosas;
sConsumir cereass integrais;
sAumentar ingestio de agus;
oPraticar atividade fisica.

Tolte
ced® X
Ohedh AR

Alimentos causam constipagio
Intestinal

Alimentos matinals (achocolstadas &
cereais matinais);

Agucar; Biscoltos e salgadinhos;
Sopinha e papinha de frutas
industrializadas;

Macarrio mstantdneo ( miojo);
Embutidos (salsicha, presunto,
linguigal;

Bebidas industrializadas

(refrigerants, suco artificial em pd e
suco natural embalado);

Doces (balas, chocolates, doces
Industrializados e sorvetes),

Dl

tem prisio de ventre

Sentar no vaso, 2x/dla apds as
refeicdes sem pressa (ficar de
10-15 minutos), mesmo sem
vontade com apoio nos pés.

APENDICE C. Folder sobre constipacdo intestinal entregue aos pais
participantes da pesquisa
O gue é constipacio inmtestinal? [ “,‘ :;“g |
".'l,‘)'\‘;"
|. - Pl
A constipacdo intestinal (Prisdo de lf! *
ventre) & definida como uma i)
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Intestinal constipation is characterized by the combination of intestinal symptoms, such as
uncommon and painful bowel movements, related to the presence of fecal incontinence or stool
retention'. The worldwide incidence in children varies from 0.7% to 29.6%?2. In Brazil, the
prevalence of intestinal constipation in childhood varies between 14.7% and 38.8%°. In the
United States, 10-25% of patients in a pediatric gastroenterology clinic were referred for evaluation and
treatment of constipation?. Possible environmental factors are the child’s diet and their feeding
behavior. Breast milk has numerous prebiotic substances and the presence of bacteria from
genera Lactobacillaceae, Clostridiaceae and Bifidobacteriaceae?*, which can favor intestinal
health and protect against constipation in childhood® At school age, the demanding eating
behavior, characterized by the rejection of specific foods and restricted consumption of food
variety, may present a risk factor for constipation, due to the low consumption of vegetables
and fruits, which is frequently observed among fussy eating scholchidren®. The current study
investigated Gl constipation and associations with early weaning and feeding behaviour in
schoolchildren from Brazil. This is a cross-sectional study carried out in public and private schools in
the state of Sergipe (north-eastern region of Brazil). The sample calculation was based on an estimate
of 35% on the prevalence of constipation, according to Brazilian studies with children, with the sample
size of 1051 children. The study was approved by the ethics committee of the Federal University of
Sergipe (CAAE: 75789417.5.0000.5546).

We assessed constipation using the Rome IV criteria and the eating behavior using the
Children’s Eating Behavior Questionnaire. Crude and adjusted odds ratios were estimated for
significant variables at 20% in the univariate analysis.

Overall, 242 (23%) children were diagnosed with functional constipation. The data on age,
gender, socioeconomic status and anthropometric parameters did not differ statistically between
constipated and non-constipated children (Table 1). In the adjusted multivariate analysis, the
protective factors against functional intestinal constipation were the preference for water and
exclusive breastfeeding. The risk factors for constipation in the adjusted analysis were the early
consumption of cow's milk protein [whole milk (OR: 6.11; p:<0.001); infant formula
(OR:17.02; p: <0.001); mixed feeding (OR:10.83; p: <0.001)] and food selectivity (OR: 6.11;
p:<0.001). (Table 2). Therefore, early weaning was an independent risk factor for constipation,
possibly due to the loss of protective substances present in breast milk, such as oligosaccharides,
probiotics anda higher proportion of fatty acids in the 3-2 palmitic position, the last contributing
to less soap formation with calcium and reducing stool hardness®. There are very few studies
that assess the association between early weaning and constipation in the general population. A
study with children at high risk of autism found that breast milk protect against gastrointestinal
diseases °.

Another risk factor observed in the present study was the behavior of food selectivity, possibly
due to the low consumption of fibers resulting from the rejection of fruits and vegetables, the
main refused food groups in childhood ©. This study brought one more important data in the
context of eating behavior, as a factor associated with intestinal constipation, which raises yet
another possibility of a therapeutic approach to this condition, in the field of behavioral
interventions to manage difficulties and deviations in eating behavior. Also, this study
highlights a prolonged protection of exclusive breastfeeding in the first 6 months of life against
intestinal constipation at school ages.

Table 1. Demographic and anthropometric data of schoolchildren associated to intestinal
constipation, Sergipe, 2020.

76



Intestinal constipation

N total= 1051 Yes (N=242) No (N=809) p-value
Gender, n (%)
Female 126 (52.1) 393 (48.6) 0.341
Male 116 (47.9) 416 (51.4)
Age (years), mean (SD) 4.4 (0.9) 4.4 (1) 0.506"
Socioeconomic status, n (%)
A 30 (12.4) 91 (11.2) 0.2049
B 85 (35.1) 316 (39.1)
C 95 (39.3) 330 (40.8)
D 32 (13.2) 72 (8.9)
Weight (kg), mean (SD) 18.9 (4.6) 18.7 (4.2) 0.591W
Height (cm), average (SD) 106.8 (8) 106 (8.3) 0.219W
BMI (kg / m2), mean (SD) 16.4 (2.5) 16.5 (2.3) 0.381W
BMI (kg / m2), mean (SD) 16.4 (2.5) 16.5 (2.4) 0.381W
Height-for-age Z escore , mean (SD) 0.2(1.2) 0.2 (1.3) 0.913W
Weight-for-age Z escore, mean (SD) 0.5(1.4) 0.5(1.3) 0.630%
BMI-for-age Z score, mean (SD) 0.6 (1.4) 0.6 (1.4) 0.507%W

SD: Standard Deviation. BMI: Body mass index. Q: Pearson's Chi-square test. W: Mann-Whitney test.

Table 2. Adjusted odds ratio (OR) for association between intestinal constipation, infant
feeding andeating behavior of schoolchildren.

OR (IC95%) AOR (IC95%) p-valor

Does the child likes to drink water?
Yes

0.26 (0.18-0.37) 0.38 (0.22-0.64) <0.001
No 1 1
Do you often ask for water?
Yes 0.40 (0.29-0.54)
No 1

Ingested water (I), mean (SD) 0.38 (0.28-0.53)
Food responsiveness (FR), mean (SD) 0.48 (0.39-0.61)
Emotional overeating (EO), medium (SD) 0.67 (0.46-0.96)
Enjoyment of food (EF), medium (SD) 0.58 (0.47-0.70)
Satiety responsiveness (SR), mean (SD) 1.87 (1.57-2.12)
Slowness in eating(SE), medium (SD) 1.43 (1.15-1.77)
Emotional undereating(EU), medium (SD) 1.20 (0.97-1.47)
Selectivity (FF), mean (SD) 6.65 (5.19-8.52)
Infant feeding

Exclusive breastfeeding 1 1

6.11 (4.68-7.96) <0.001

Predominant breastfeeding 0.77 (0.45-1.32) 0.92 (0.48-1.78) 0.814
Toddler formula and whole milk 15.21(8.21-28.18) 17.02 (7.33-39.51) <0.001
Infant formula 7.14 (4.42-11.55) 6.35 (3.42-11.79) <0.001
Mixed breastfeeding 7.06 (3.66-13.63) 10.83 (4.57-25.69) <0.001

OR: Odds Ratio. AOR: Adjusted Odds Ratio. 95% CI: 95% confidence interval.
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ANEXOS

Anexo | - Parecer do comité de ética e pesquisa
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PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEF

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: PREVALENCIA DE CONSTIPAQAO INTESTINAL FUNCIONAL, AVAL,IAQI-\O 3]0]
ESTADO NUTRICIONAL, CONSUMC ALIMENTAR E INGESTAC HIDRICA DE
CRIANCAS EM IDADE ESCOLAR DO ESTADO DE SERGIPE

Pesquisador: Marcela Barros Barbosa de Oliveira

Area Temitica:

Versdo: 2

CAAE: 75780417 5.0000.5548

Instituigao Proponente: Universidade Federal de Sergipe
Patrocinador Principal: Financiamento Préprio

DADOS DO PARECER

Nimero do Parecer: 2.347.502

Apresentagio do Projeto:

Estudo transversal e populacional, que sera realizado em escolas plblicas e privadas do estado de Sergipe.
Como amostra foi escolhida populacdo dos municipios de cads mesorregifo de Sergipe, sendo eles,
Agreste (Itabaiana e Lagarto). Leste {(Aracaju e Estancia), Sertdo (Canindé de Sdo Francisco e Nossa
Senhora da Gléria). Serdo incluidos escolares saudéveis de ambos os sexos na faixa etéria de 2 a 5 anos
de idade O municipio de Aracaju possui uma maior quantidade de habitantes nessa faixa etdria. ficando
responsével por 23% do total da amostra, equivalendo a 245 escolares, e os outros 5 municipios,
distribuimos em relagdo & mesma, sendo, Canindé de Sdo Francisco (84 escolares) Esténcia (100
escolares), ltabaiana (228 escolares), Lagarto (220 escolares), Nossa Senhora da Gléria (80 escolares). O
céleulo do tamanho smostral foi realizado segundo Cohen (1977), foi considerado & expectativa de 35% de
pravaléncia de constipapdo conforme estudos realizados em outros paises. Considerou-se a populacdo de
154.8090 estudantes em idade escolar no estado de Sergipe Serd aplicado o questionério padronizado de
critério de classificagdo econdmica brasileira (CCEB) em todas as criangas participantes da
pesquiss.Considerando os

temas abordados no estudo, os seguintes dados serdo detslhados na ficha clinica: Hébito intestinal e
sintomas gastrointestinais; avaliagio nutricional; slimentagdo stusl e consumo de dgus.

Endersgo:  Rua Claudio Batsts a/n'
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UFS - UNIVERSIDADE
FEDERAL DE SERGIPE
Continaacn do Mareesr; 2 M7 508

Objetivo da Pesquisa:

Avaliar » prevalincia de oonwpoglo intastinal funcional @ as caracteristicas do consumo alimentar, ingestio
hidrica @ estado nutricional de pré-escolares do estado de Sergipe

Avaliagio dos Riscos e Beneficios:

Aprasentados.

Comentirios @ Consideragbes sobre a Pesquisa:

Serd aplicado o questiondrio padronizado de critério de classificagiio econdmion brasileira (CCEB) em todas
83 crianpas participantes da pesquisa. Neste questiondrio consta: informapdes sobre posse e quantidade de
alguns itens domiciliares & de conforto, @ grau de instruglo do chefe de familia. Todos os dades sio
contabilizados por melo de pontuagio (minima 0, méxima 48), que por sua vez. classifica a populagio de A
como o de maicr classe econdmica a E de menor classe econdmica. Serlio coletados os dados
sociodemogréficos e em seguids serd aplicads o protocolo olinico, a ser preenchido mediante » colata de
informagées das mées ou responsdvels pelas criangas no estudo. Considerando os temas abordados no
estudo, 08 seguintes dados seriio detalhados na ficha clinion: Habito intestinel e sintomas gastrointestinais;
avaliagdo nutricional; consumo alimentar e de dgua

Consideragdes sobre os Termos de apresentagio obrigatoria;
Adequados

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagdes:
Nio se aplicam.

Consideragdes Finais a critério do CEP:

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documaento Arquive Fostagem Autor SHtuagiio
Informagoes Basioas| PE_INFORMAGOES_BASICAS_DO_P | 00/1012017 Acelto
do Projeto 4 11:56.18
Qutres RecomendacoesdoComite docx 09/10/2017 |Marcels Barros Aceito
- 115511 _|Barbosa de Olveirs
TCLE / Termos de | TCLEOD_10.docx 00/10/12017 |Marcals Barros Acelto
Assentimento / 11:54:07 |Barbosa de Ohvaira
Justificativa de
Folha de Rosto folhaderostecomite. pdf 00/10/2017 |Marcels Barros Acelto

11:52:20 | Barbosa de Oliveira
ENCerego:  Rua Clidio Bt win®
Balrro:  Sanatdno CEP: 4popo-110
UF: sg Munieiplo:  ARACAIL
Tolofone: (7gy2108- 1404 Emalt;  caphudduty b
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Qutres Turma_Caninde JFG 30/08/2017 |Marcela Barros Aceito
22:11:42_1Barbosa de Oliveirs
Qutros Prefeitura_Lagarto jpg 30/08/2017 |Marcela Barros Aceito
22:10:43 _|Barboss de Oliveirs
Qutros Prefeitura_lta jpg 30/08/2017 |Marcela Barros Aceito
22:10:23 rbosa de irs
Qutros Prefeitura_Glonia JFG 30/08/2017 |Mercela Barros Aceito
22:10:00 arbosa de Oliveirs
Qutres Prefeitura_Estancia. JPG 30/08/2017 |Marcels Barros Aceito
22.00:44_|Bsrboss de Oliveirs
Qutros Prefertura_Caninde JPG 30/08/2017 |Marcela Barros Aceito
22.00.22 _|Barboss de Qliveira
Qutres Prefeitura_Aracsju jpg 30/08/2017 |Marcela Barros Acsito
22,0004 _|Barboss de Oliveirs
Qutros Mundo_Lagaric jpg 30/08/2017 |Marcels Barros Aceito
22:08:42 | iveira
Outres Magistral_Estancia. JPG 30/08/2017 |Msroels Barros Aceito
22:08:27 _|Barboss de Oliveira
Qutros Geracao_Lagarto jpg 30/08/12017 |Marcela Barros Aceito
22:07:44 de Oliveirs
Qutres Educar_Gloria. JPG 30/08/2017 |Marcela Barros Aceito
22,0657 _|Barboss de Oliveirs
Qutros cristivo_Estancia JFG 30/08/2017 |Marcela Barros Aceito
22:08:33 | Barbosa de Oliveira
Projeto Detalhade /| Projeto.doc 23/08/2017 |Marcela Barros Aceito
Brochura 21:39:28 |Barbosa de Olivera
Unvestigador
Situagao do Parecer:
Aprovado
Necessita Apreciagido da CONEP:
Néo

ARACAJU, 25 de Qutubro de 2017

Assinado por:
Anita Herminia Oliveira Souza
{Coordenador)

Enderego:  Rua Claudio Batsis s'n'
Balmo:  Sanatono

UF: SE Munlciplo:  ARACAJU
Telefone: (79)2105-1404

CEP: 4p060.110
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Anexo Il - Critério de classificacdo econémica Brasil

iy CRITERIO ABEP
BRASIL S

WIECIEI baTHeYS f¢ empTEIaS 3 Deseniid

i

Critério Brasil 2015 e atualizacdo da distribuicdo de dasses para 2016

A metodologia de desenvolvimento do Critério Brasil que entrou em vigor no inicio de 2015 esta
descrita no livro Estratificagdo Socioecondmica e Consumo no Beasil dos professores Wagner
Kamakura (Rice University) e José Afonso Mazzon (FEA /USP), baseado na Pesquisa de Orgamento
Familiar (POF) do IBGE.

A regra operacional para classificacdo de domicilios, descrita a seguir, resulta da adaptacio da
metodologia apresentada no livro as condigdes operacionais da pesquisa de mercado no Brasil.

As arganizagdes gue utilizam o Critério Brasil podem relatar suas experigéncias ao Comité do CCEB.
Essas experidncias serfio valiosas para que o Critério Brasil seja permanentemente aprimorado.

A transformagio operada atualmente no Critério Brasil foi possivel gracas a generosa contribuic3o
e intensa participagdo dos seguintes profissionais nas atividades do comité:

Luis Pilli (Coordenadaor) - LARC Pesquisa de Marketing
Bianca Ambrésio -TNS

Bruna Suzzara — |BOPE Inteligéncia

Marcelo Adves - Nielsen

Margareth Reis — GFK

Paula Yamakawa — IBOPE Inteligéncia

Renata Nunes - Data Folha

Sandra Mazzo - lpsos

Tatiana Wakaguri— Kantar IBOPE Media

A ABEP, em nome de seus associados, registra o reconhecimento e agradece o envoivimento
desses profissionais.
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Juantidad e

As estimativas do tamanho dos estratos atuaiizados referem-se ao total Brasil & resultados das
Macro Regides, além do total das 9 Regides Metropolitanas e resultados para cada uma das RM's
(Porto Alegre, Curitiba, S3o Paulo, Rio de laneiro, Belo Horizante, Brasilia, Salvador, Recife e
Fortaleza).

As estimativas s30 baseadas em estudos probabilisticos do Datafolha, IBOPE Inteligéncia, GFK,
IPSOS & Kantar IBOPE Media (LSE). O perfil da classe é domiciliar.
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