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RESUMO

Introducdo: A neofobia alimentar (NA) na infancia, caracterizada pela resisténcia a
novos alimentos, impacta o desenvolvimento fisico e mental. A nutricdo adequada na
primeira infancia é crucial para prevenir problemas futuros. A NA demanda atencdo
especial, especialmente em casos de Desordens Relacionadas ao Glaten (DRG), devido
aos riscos associados a dietas restritivas e alergias alimentares. Objetivos: Desenvolver
uma revisdo integrativa sobre neofobia alimentar em criancas e avaliara NA em criancgas
brasileiras com DRG. Método: A revisdo seguiu as diretrizes do PRISMA, com busca
sistematica personalizada em diversas bases de dados. A triagem ocorreu em duas fases,
com dois revisores e um terceiro em caso de divergéncia. O estudo transversal incluiu
criancas brasileiras de 4 a 11 anos com DRG. Um questionario validado em portugués,
com 25 questdes, avaliou a NA em trés eixos: NA geral, NA de frutas e NA de hortalicas.
A coleta de dados foi realizada via plataforma Google, e a anélise utilizou o teste T de
Student e o teste de Mann-Whitney. Resultados: A reviséo integrativa abrangeu 17
estudos, evidenciando a adaptacdo da Food Neophobia Scale e da Children's Food
Neophobia Scale para diversos idiomas, com a criacdo de 11 novos instrumentos. Na
avaliagdo de 209 criangas com DRG, a maioria feminina, 76% diagnosticadas com
condicdo celiaca, 81,3% seguindo dieta alimentar, 43,1% apresentaram neofobia
alimentar total moderada. Conclusdo: Criancas brasileiras com DRG apresentam
prevaléncia moderada de neofobia alimentar. A neofobia geral e a de hortalicas
predominam, enquanto a de frutas é menor. Meninas exibem maior neofobia em
hortalicas. A constatacdo de que a neofobia ndo varia com a idade é preocupante,
sugerindo persisténcia do comportamento e potenciais desafios nutricionais na vida
adulta. A atencdo diferenciada a essa populacdo é essencial para minimizar impactos a

longo prazo.

Palavras chave: neofobia alimentar; glaten; comportamento alimentar; crianga;

desordem.



ABSTRACT

Introduction: Food neophobia (FN) in childhood, characterized by resistance to new
foods, impacts physical and mental development. Adequate nutrition in early childhood
is crucial to preventing future problems. FN demands special attention, especially in cases
of Gluten-Related Disorders (GRD), due to the risks associated with restrictive diets and
food allergies. Objectives: To develop an integrative review on food neophobia in
children and evaluate NA in Brazilian children with GRD. Method: The review followed
the PRISMA guidelines, with a personalized systematic search in several databases. The
screening took place in two phases, with two reviewers and a third in case of
disagreement. The cross-sectional study included Brazilian children aged 4 to 11 years
with GRD. A questionnaire validated in Portuguese, with 25 questions, assessed FN in
three axes: FN general, FN of fruits and FN of vegetables. Data collection was carried out
via the Google platform, and analysis used the Student's T test and the Mann-Whitney
test. Results: The integrative review covered 17 studies, highlighting the adaptation of
the Food Neophobia Scale and the Children's Food Neophobia Scale to different
languages, with the creation of 11 new instruments. In the evaluation of 209 children with
GRD, the majority female, 76% diagnosed with celiac condition, 81.3% following a diet,
43.1% had total moderate food neophobia. Conclusion: Brazilian children with GRD
have a moderate prevalence of food neophobia. General neophobia and that of vegetables
predominate, while that of fruit is lower. Girls exhibit greater neophobia towards
vegetables. The finding that neophobia does not vary with age is worrying, suggesting
persistence of the behavior and potential nutritional challenges in adult life. Differentiated

attention to this population is essential to minimize long-term impacts.

Keywords: food neophobia; gluten; food consumption; children; disorder.
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1 INTRODUCAO

A definicdo de alimentacédo saudavel, conforme estabelecido pela Organizacéo das
NagOes Unidas para Agricultura e Alimentacdo (FAO), engloba o fornecimento da
capacidade de cada individuo obter e utilizar os alimentos necessarios para uma vida ativa
e saudavel (FAO; IFAD; UNICEF. WFP. WHO, 2019). Além de se preocupar com a
ingestdo adequada de calorias, uma alimentacdo saudavel requer diversificacdo,
assegurando uma gama de nutrientes essenciais que contribuam para o crescimento, 0
desenvolvimento e a satde (FAO; IFAD; UNICEF. WFP. WHO, 2019). Essa perspectiva
nos conduz a compreender a complexidade da alimentacdo, influenciada por uma
variedade de fatores, incluindo aspectos culturais, sociais e econdmicos (Mcdonald;
Braun, 2022).

Sendo assim, a alimentacdo ndo pode ser considerada apenas como uma
necessidade basica, mas sim como um elemento de socializacdo, prazer, legado cultural
e um aspecto de vital importancia para a saude (Brown et al., 2016). A formacéo de
habitos alimentares, por sua vez, se desenvolve por meio de repeticdo frequente de
atividades relacionadas a alimentacdo, envolvendo praticas, costumes e padrdes de
resposta adquiridos por meio da experiéncia e aprendizado (Ramos, 2000; Rodrigues;
Fiates, 2012).

Esses padrbes alimentares comecam a ser estabelecidos desde cedo, com as
criancas em idade pré-escolar frequentemente demonstrando suas preferéncias por
eterminados alimentos (doces) e, muitas vezes, recusando outros (frutas e hortalicas)
(Birch; Fisher, 1998). A complexa relagdo entre habitos alimentares, desenvolvimento
infantil e influéncias sociais € um tema de grande relevancia em varias areas do
conhecimento, incluindo a nutri¢do (Carvalho et al., 2023; Silva; Costa; Giugliani, 2016).
Desde a gestacdo, 0 ambiente no qual a crianga esta inserida comeca a moldar sua relacdo
com os sabores, odores e texturas dos alimentos (Forestell, 2022; Hausner et al., 2010;
Liem; Mennella, 2002; Marlow; Schaal, 2000).

Vérios fatores podem influenciar negativamente os habitos alimentares e
desempenhar um papel no desenvolvimento de transtornos alimentares, especialmente a
neofobia alimentar (NA) (Kutbi et al., 2022; Falciglia et al., 2000). Esses fatores incluem
preferéncias sensoriais, experiéncias pré-natais, ansiedade infantil, influéncia dos pais ou

cuidadores e uma inclinacéo por sabores doces e salgados (De Almeida et al., 2022).



A NA é um transtorno comum durante a infancia, caracterizado pela relutancia
em experimentar novos alimentos e aceitar sabores ou texturas diferentes do que estéo
acostumados (Patel; Donovan; Lee, 2020; Lobos; Januszewicz, 2019; Dovey et al., 2008;
Birch; Fisher, 1998). Embora esse comportamento muitas vezes seja temporario e mais
frequente em criancas de 2 a 3 anos (L.obos; Januszewicz, 2019), a NA tem sido observada
em todo o mundo, sendo mais prevalente em paises desenvolvidos, em virtude da
exposicao precoce a uma variedade limitada de alimentos, o que pode ocorrer devido a
praticas alimentares especificas, pressdes sociais ou influéncias parentais embora seu
aumento também tenha sido registrado em paises em desenvolvimento (Sandeep Kumar;
Bhavani, 2022).

Esses comportamentos neofébicos tém um impacto significativo na qualidade da
alimentacdo (Kutbi et al., 2022b; Maiz; Balluerka; Maganto, 2016), resultando em dietas
desequilibradas e deficiéncia de alguns nutrientes essenciais, o que pode ter implicagdes
a longo prazo (Lobos; Januszewicz, 2019). Criangas que apresentam alguma alergia
alimentar demonstram tendéncia a comportamentos diversos, como a rejeicdo a
alimentos, alteracdes nos horarios das refeicdes e restricdo na quantidade ingerida a fim
de evitar ansiedade, dores e desconfortos, como dor abdominal, vomitos e anafilaxia,

ocasionando prejuizos nutricionais (Gomes et al., 2018).

Em virtude desses alimentos que, proporcionam sensacdo de medo/perigo,
pacientes com diagndstico de doencas relacionadas a dieta ou com dietas restritivas,
alergias alimentares, intolerancias, devem ter redobrada atencdo, como por exemplo, 0s
pacientes com Desordens Relacionadas ao Gluten (DRG) (Zysk; Gtabska; Guzek, 2019).
Ha a probabilidade de que criancas com dietas restritivas em virtude de alguma DRG,
apresentem NA como meio de protecédo a ingestdo de alimentos potencialmente inseguros
ou perigosos (Zysk; Gtabska; Guzek, 2019). As DRG, como a condicdo celiaca e a
sensibilidade ndo celiaca ao gluten, tém ganhado atencdo devido a sua prevaléncia

crescente na populacdo infantil (Guzek et al., 2017).

Em criangas com DRG, a restricdo alimentar devido a isengdo do gliten pode
limitar a variedade de alimentos na alimentacdo diaria, favorecendo a NA. A falta de
diversidade na alimentacdo de criangas com DRG pode contribuir para uma averséo a
novos alimentos ou tornar a introdugdo de novos alimentos desafiadora. O grau de NA
diminui gradativamente do final da infancia até a fase adulta (Schnettler et al., 2013) e

pouco a pouco aumenta com a chegada da velhice, sobretudo nos idosos que vivem



sozinhos e com menor grau de escolaridade (Jezewska-Zychowicz Et al., 2021; Tuorila
et al., 2001; Van Den Heuvel; Newbury; Appleton, 2019).

No entanto, um instrumento validado e aplicado por (De Almeida et al., 2022) no
Brasil, indicou um grau moderado de NA em criancas brasileiras, sendo que criangas mais
velhas, entre 8 e 11 anos, apresentaram graus similares de NA as criangas mais novas,
entre 4 e 7 anos. Esse resultado € vistos com preocupacéo principalmente por ndo haver
diminuicdo do grau neofobico com o passar da idade (De Almeida et al., 2022a). No caso
das criangas, se ndo receberem tratamento adequado, a NA pode acompanha-las até a
idade adulta (Hazley et al., 2022).

2 OBJETIVOS

2.1 OBJETIVO GERAL

Avaliar a neofobia alimentar em criancas brasileiras com DRG.

2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

Desenvolver revisdo integrativa sobre instrumentos e prevaléncia de NA no
mundo.

Identificar o grau de NA em criancas no Brasil com DRG, de quatro a onze anos.
Caracterizar a prevaléncia, no Brasil, de NA nos dominios: NA geral (NA:); NA
para frutas (NA«w); NA para hortalicas (NA).

3 REVISAO BIBLIOGRAFICA

3.1 HABITOS ALIMENTARES

Os hébitos alimentares ndo se limitam apenas a quantidade de comida ingerida,
mas também abrangem comportamentos alimentares que podem ter consequéncias
significativas, especialmente nas criangas (Biatek-Dratwa; Grajek, 2022). A infancia é
uma fase de vida caracterizada por diversas mudancas, que vdo desde transformacoes
fisicas e fisiologicas até modificagdes psicologicas (Teodoro et al., 2018). Essas
transformacoes fazem da infancia um periodo critico para a formacéo e consolidacdo dos

habitos alimentares e do estilo de vida (Teodoro et al., 2018).



De acordo com Dovey et al. (2008), a familia desempenha um papel fundamental
na definicdo das preferéncias alimentares e € um dos principais influenciadores dos
comportamentos alimentares de um individuo (Maratos; Staples, 2015). O
comportamento alimentar envolve uma complexa interacdo entre conjuncdes e emocdes
que estdo ligadas as condicGes fisioldgicas, psicologicas e ambientais e que guiam as
acOes de cada individuo (Costa; Silva; Oliveira, 2020). Esse comportamento alimentar
pode resultar no desenvolvimento de hébitos alimentares especificos (Rus; Sanchez-
Casas; Martin, 2019). Além disso, o comportamento alimentar e os padrfes de consumo
de alimentos tém sido associados ao excesso de peso e a obesidade (Costa; Silva; Oliveira,
2020; Passos et al., 2015; Pinto; Nunes; Mello, 2016).

Observa-se uma série de reacdes comportamentais que podem tanto incentivar
quanto restringir o consumo alimentar das criancas (Rus; Sanchez-Casas; Martin, 2019).
A falta de tempo, frequentemente associada as pressdes da vida urbana, desempenha um
papel importante nas escolhas alimentares dos pais €, por consequéncia, nas escolhas das
criancas. Essa realidade tem levado a uma preferéncia por alimentos hipercaléricos, com
altor valor energético e estilo fast food, resultando em um aumento na ingestdo de

proteinas e gorduras (Aparicio, 2016).

Esse desequilibrio entre quantidade e qualidade de alimentos e 0 gasto energético
contribui para o ganho de peso corporal, tornando-se um fator de risco para o
desenvolvimento de desequilibrios nutricinais (Aparicio, 2016). A auséncia de alimentos
com baixa densidade energética, como frutas e hortalicas, em contraponto as opcdes ricas
em acUcares e gorduras, tém sido associadas ao aumento das taxas de obesidade e

distdrbios alimentares (Kaufman, 2002).

E importante destacar que as ramificacdes adversas do excesso de peso e da
obesidade em criancas e adolescentes tém repercussdes ao longo de toda a vida (Jardim;
De Souza, 2017). Criangas com excesso de peso enfrentam um aumento do risco de
desenvolver hipertensdo, diabetes, asma, doencas respiratorias, distarbios do sono,
doencas hepéticas, além de sofrerem com baixa autoestima e uma tendéncia a manter a
obesidade na idade adulta (Jardim; De Souza, 2017). Essa crescente preocupagao com o
excesso de peso e seus desdobramentos ressaltam a necessidade de compreender as
implicagdes da NA em criangas e em especial com DRG e seu impacto na satde a longo

prazo.



3.2 NEOFOBIA ALIMENTAR

A NA é um transtorno frequente na infancia, definido como um comportamento
relacionado a relutancia em ingerir novos alimentos e aceitar sabores recém-introduzidos
ou com consisténcia diferente (Pliner;Hobden,1992). Esses comportamentos
desempenham papel de defesa para os individuos de provaveis males relacionados a
alimentos ainda néo aceitos como seguros, impedindo o ser humano de desfrutar de uma

dieta variada (Knaapila et al., 2011).

Sendo descrita como a rejeicdo da crianca a alimentos novos e/ou desconhecidos,
estd relacionada principalmente ao sabor e ao consumo de frutas e hortalicas (Patel;
Donovan; Lee, 2020; Kerzner et al., 2015). Essa rejeicdo varia ao longo do
desenvolvimento e pode ser revelada, no primeiro de ano de vida, em menor escala,
quando é realizada a transicdo do aleitamento materno para a alimentacdo sélida e

indicando as preferéncias do consumo alimentar (Galloway; Lee; Birch, 2003).

De acordo com estimativas em 2010, 6,7 milhdes de mortes em todo o mundo séo
atribuidas ao consumo deficiente de frutas e hortalicas (Lim et al., 2012). De acordo com
um relatério da Organizacdo Mundial da Sadde, frutas e hortalicas reduzem o risco de
doencas ndo transmissiveis (Rakotoniaina, 2018). O consumo de hortalicas é visto como
crucial, principalmente para as criancas, e inclui-los em todas as refei¢cGes é uma excelente

estratégia que pode levar a préaticas alimentares mais saudaveis (Lee et al., 2016).

Estudo realizado em uma escola de Londres com 109 pais de criangas de 4 a 5
anos (Cooke; Carnell; Wardle, 2006) avaliou a relacdo NA e a ingestdo de alguns
alimentos previamente escolhidos nos grupos, frutas e hortalicas — uvas, cenouras e
tomates; proteinas - frango e queijo; e carboidratos — paes, biscoito de chocolate e bolacha
de queijo. Foram realizadas trés refei¢Oes intervaladas com a presenca dos alimentos e
avaliado o consumo durante as refei¢cbes (Cooke; Carnell; Wardle, 2006). A NA se
mostrou relacionada ao menor consumo dos grupos de frutas e hortalicas e proteinas,
afetando grupos importantes para uma alimentacdo adequada (Cooke; Carnell; Wardle,
2006).

Quando a falta de variedade na alimentacdo causada pela NA é rigorosa ou

permanece por um longo tempo, prejudica inimeros sistemas do organismo, como o



Sistema Nervoso, comprometendo habilidades cognitivas e motoras da crianca (Lafraire
et al., 2016). Quanto maior o grau de NA, maior a restricdo no consumo alimentar,
fazendo com que as recomendagdes nutricionais tornem-se deficitéarias, além de serem
problemas de saude publica e educacdo (Lafraire et al., 2016; Laureati; Bergamaschi;
Pagliarini, 2015; Knaapila et al., 2011; Rigal, 2005).

O comportamento neofobico pode diminuir os riscos da ingestao de alimentos que
podem causar prejuizos a saude, contudo essa rejeicdo causa a monotonia alimentar,
levando a deficiéncias nutricionais (De Oliveira Torres; Gomes; Mattos, 2020; Knaapila
et al., 2007; Falciglia et al., 2000). A NA é um comportamento que requer cuidado
especial pelos pais, cuidadores, familiares, educadores e profissionais de salude, ja que
pode causar distarbios alimentares ao longo da vida, além de prejudicar o

desenvolvimento biopsicossocial da crianca (Peroseni; Rojas, 2019).

Estudo apontou que a NA é uma condicdo genetica (Lobos; Januszewicz, 2019).
Alguns estudos também confirmaram que um alto nivel de NA na mée estava associado
aum maior grau de NA nas criancas, especialmente nas filhas (Cole et al., 2017; Dematte;
Endrizzi; Gasperi, 2014, Faith et al., 2013; Kral; Rauh, 2010). No entanto, outros estudos
ndo observaram diferencas na prevaléncia do diagnéstico de NA com base no sexo
(Lafraire et al., 2016;Dematte; Endrizzi; Gasperi, 2014; Koziot-Kozakowska; Piorecka,
2013).

Em razdo do pouco conhecimento acerca desse comportamento, muitos pais ndo
reconhecem em seus filhos a presenca do comportamento neofdébico, o que pode aumentar
a prevaléncia da NA em relacdo aos dados encontrados na literatura, uma vez que 0s
alimentos mais relacionados a NA sdo de alto valor nutricional (De Oliveira Torres;
Gomes; Mattos, 2020). Pais e cuidadores de criancas e adolescentes com transtornos
alimentares aplicam técnicas de convencimento, ameaca e recompensa a fim de reverter
esse comportamento (Costa; Silva; Oliveira, 2020). Entretanto, estudos demonstraram
que essas condutas causam efeito contrario ou pioram o transtorno alimentar causando
problemas com o peso e vinculos distorcidos com a comida (Costa; Silva; Oliveira, 2020;
Alvarenga, 2015; Viana Victorviana; Franco; Morais, 2011; Viana; Régo; Damares Silva,
2009).

A incidéncia de NA é influenciada pela idade, atingindo o pico entre 0s 2 e 6 anos
(Lafraire et al., 2016; Dematté; Endrizzi; Gasperi, 2014; Blissett; Fogel, 2013). E uma



fase natural do desenvolvimento, mas em contrapartida, pode levar a permanéncia de
comportamentos alimentares inadequados, prejudicando assim o desenvolvimento da
crianca (Biatek-Dratwa; Grajek, 2022). E mais comum em criangas em idade escolar,
podendo se estender até a idade adulta (Silva; Costa; Giugliani, 2016). Durante a
puberdade e a idade adulta, o risco de desenvolver esse comportamento em relacdo aos
alimentos diminui significativamente, embora na terceira idade ele aumente novamente
(Lobos; Januszewicz, 2019; Lafraire et al., 2016).

No cenario mundial, estudos avaliaram criancas de 1 a 3 anos e observaram que
criangas a partir de dois anos eram mais neofobicas (Rigal et al., 2012; Zou et al., 2019).
Para faixas etarias mais avancgadas, Loewen e Pliner (Loewen; Pliner, 2000) descreveram
maior NA entre criancas de 7 a 9 anos em comparacao as idade de 10 a 12 anos. Ja EImas
e Kabaran (Elmas; Kabaran, 2021) identificaram que criancas de 10 anos eram menos
neofdbicas do que aquelas com idades de 9 e 11. Embora os estudos tenham apresentado
diferencas nas faixas etérias, é impossivel afirmar que a prevaléncia de NA varia de
acordo com a idade, pois a maioria dos estudos apresenta comportamento igualitario

independente da faixa etaria.

No Brasil, Almeida et al., realizaram um estudo para avaliar a NA e investigaram
a prevaléncia desse comportamento alimentar, entre criancas brasileiras (com idades entre
4 e 11 anos). O estudo contou com 1.112 participantes, e a prevaléncia de alta NA foi
observada em 33,4% das criancas brasileiras. Os meninos demonstraram ser
significativamente mais neofébicos do que as meninas. E preocupante observar que a

neofobia alimentar ndo diminuiu com o avanco da idade (De Almeida et al., 2022a).

Individuos com alto grau de NA podem tornar-se um grupo especifico de
consumidores, visto as aversfes sensoriais e 0 medo ao consumirem alimentos
desconhecidos e/ou perigosos (Zysk; Gtabska; Guzek, 2019). Os fatores que contribuem
para a NA em pacientes com diagndstico de alguma DRG ainda ndo sdo completamente
compreendidos. Uma possibilidade é que a propria condicdo de saude relacionada a
alimentacédo seja um desses determinantes, uma vez que existe a teoria de que a NA pode
ser um mecanismo de protecdo (Dematté; Endrizzi; Gasperi, 2014; Satherley; Howard;
Higgs, 2016).

Especificamente em relacdo aos pacientes com DRG, observa-se a presenca de

comportamentos alimentares desordenados, que podem ser associados a NA e, por vezes,



sdo considerados caracteristicos desses individuos (Rose-Marie Satherley, 2018;
Satherley; Howard; Higgs, 2016). Na Polonia, Zysk; Gtabska; Guzek (2019) analisaram
os niveis de NA e seus determinantes em pacientes com condi¢do celiaca (CC) entre 18
e 80 anos, em comparacdo com individuos que seguem uma dieta isenta de glaten (DIG),
por escolha propria. O estudo incluiu dois grupos independentes de individuos que
seguem uma DIG: aqueles diagnosticados com CC (n = 101) e aqueles que adotaram uma
DIG (n = 124). A NA foi avaliada usando a Food Neophobia Scale (FNS) e comparada
entre 0s grupos, enquanto a influéncia de sexo, idade, indice de massa corporal, nivel
educacional, local de residéncia e situacdo de emprego foi avaliada. Foi observado que,
para os individuos que seguem uma DIG, a CC foi o principal determinante da NA. Os
valores do escore FNS foram mais altos em individuos com CC (39,4 + 9,2), indicando
maior grau de NA do que naqueles que seguiram uma DIG (33,6 + 8,7; p < 0,0001),

demonstrando a influéncia da NA em pacientes com DRG.

No Brasil, ndo foram encontrados estudos relacionando NA e DIG. No entanto,
outro grupo especifico que pode ser afetado pela NA é o Transtorno do Espectro Autista
(TEA). A NA é uma ocorréncia comum em criangas com TEA, afetando a salde e
qualidade de dieta. O estudo brasileiro de Almeida et al.(2022b) avaliou a prevaléncia
de NA entre criancas brasileiras com idades entre 4 e 11 anos com TEA. A amostra final
foi composta de 593 criancas com TEA, das quais 80,1% eram do sexo masculino, com
idade média de 6,72 + 2,31 anos, sendo que 83% tinham apenas o diagnostico de TEA.
Cerca de 75% (n = 436) das criangcas com TEA apresentaram altos escores de neofobia
alimentar. O dominio de NA para frutas apresentou a menor prevaléncia de neofobia
elevada (63,7%). Além disso, ndo se observou uma diminuicdo da NA em crian¢as mais

velhas com TEA.

A NA é um problema complexo que precisa de uma abordagem singular para 0s
grupos especificos como DRG e outros. A investigacdo sobre a NA em criancas com
DRG ¢ fundamental, pois essa condi¢do pode impactar significativamente a qualidade de
vida e o tratamento adequado dos pacientes. Compreender quais os fatores que
contribuem para a NA nesse grupo especifico € crucial para o desenvolvimento de

estratégias de intervencao eficazes.

A NA é comum entre criangas de 2 a 10 anos, entretanto é acentuada em criancgas
com dietas muito restritivas, como alergias alimentares especialmente com diagnostico

tardio, comum em DRG (Rigal, 2005). E necessério priorizar o conhecimento sobre a NA



em pacientes com DRG a fim de desenvolver recomendac6es nutricionais adequadas para
este grupo (Zysk; Glabska; Guzek, 2019).

Além disso, a falta de pesquisa abrangente sobre a relacdo entre a NA e DRG em
criangas ressalta a necessidade de investigacdo nessa tematica. Embora o tdpico da NA
seja relativamente recente e ndo tenha sido tradicionalmente incorporado a avalia¢do
padrdo de grupos de pacientes com diagnosticos de doencas relacionadas a alimentacao
que exigem dietas especificas, como DRG, o conhecimento pode ndo apenas melhorar o
acompanhamento clinico e a qualidade de vida das criancas afetadas, mas também

contribuir para a melhoria das diretrizes nutricionais e terapéuticas nesse contexto.

3.2.1 INSTRUMENTOS PARA AVALIAR NEOFOBIA ALIMENTAR EM
CRIANCAS

Em 1992, o primeiro instrumento para avaliar a NA em adultos de 18 a 74 anos
foi desenvolvido por Pliner e Hobden, a Food Neophobia Scale — FNS (Pliner; Hobden,
1992). O instrumento apresenta 10 itens e tem o objetivo de quantificar, de forma
sistematica, a NA em adultos. As respostas sao classificadas em uma escala tipo Likert,

de “Discordo completamente” a “Concordo plenamente” (Pliner; Hobden, 1992).

Posteriormente (PLINER,1994) adaptou a FNS, resultando na criacdo da Child
Food Neophobia Scale (CFNS), que investigou a presenca do comportamento neofébico
em criancas de idades variadas, de 5, 8 e 11 anos, respondido pelas préprias criancgas,
sendo necessaria a compreensdo e leitura. Desde sua criagdo em 1994, o CFNS passou
por sucessivas revisdes e adaptacdes para atender a diferentes contextos, sendo
amplamente utilizado para avaliar os niveis de NA em crianc¢as (De Almeida et al., 2020;

Rioux et al., 2019; Laureati; Bergamaschi; Pagliarini, 2015).

Em 2017, uma revisdo sistematica revisitou 13 instrumentos para avaliar a NA e
um novo instrumento foi desenvolvido na Dinamarca, 0 Food Neophobia Test Tool
(FNTT), sendo este o segundo a avaliar NA em criangas (Damsbo-Svendsen; Frast;
Olsen, 2017). O instrumento foi aplicado a 235 criangas com idades entre 9 e 13 anos,
juntamente com a FNS. Os resultados indicaram que o FNTT é uma ferramenta confiavel

e vélida para medir a NA em criancas nessa faixa etaria. As ferramentas desenvolvidas



estdo concentradas nos Estados Unidos, Canada e alguns paises europeus, Oceania e

Africa, ndo realizaram estudos, conforme tabela 1.

No Brasil, De Almeida et al. (2020), desenvolveram e validaram o primeiro
instrumento em portugués-brasileiro para avaliar a NA em criancas de 4 a 11 anos sob a
percepcdo dos cuidadores. O instrumento é composto por 25 itens, com trés eixos —
neofobia em geral, (NAger), neofobia para frutas, (NAfu) e neofobia para hortalicas,
(NAnor). A separacdo entre eixos permite avaliar a neofobia alimentar com mais detalhe,
verificando o grau de NA e possibilitando intervencdes profissionais mais assertivas, com
o0 intuito de promover habitos alimentares saudaveis e mais adequados para cada faixa

etaria.

Em 2022, os mesmos autores, avaliaram a NA em 889 criancas brasileiras de 4 a
11 anos, sendo 50,2% meninas e 49,8% meninos, com média de idade de 7,2 + 2,304. A
amostra teve respondentes de todas as 5 regides do Brasil, sendo: Regido Sudeste: 38,2%);
Nordeste: 26,9%; Sul: 15,5%; Centro-Oeste: 10,4% e Norte: 9% (De Almeida et al.,
2022a). O instrumento foi divido em 3 escores: (i) até 40 pontos — baixa neofobia (39,9%);
(i) 41 a 65 pontos — neofobia moderada (33,4%) e (iii) 66 pontos ou mais — alta neofobia
(33,4%). A prevaléncia de alta NA foi identificada em 33,4% das criancas, sendo 0s
meninos mais neofdbicos em todos os dominios. Este foi o primeiro estudo no Brasil a
avaliar a prevaléncia de NA em criancas de 4 a 11 anos, sem restricGes alimentares, e

categorizou a NA em escores (De Almeida et al., 2022).

Do total de criangas, 79,9% ndo apresentavam diagnostico médico e 20,1%
apresentavam um ou mais diagndsticos médicos, como alergia/intolerancia alimentar (DE
Almeida et al., 2022a). Criangas com alergia alimentar demonstram mais dificuldades
alimentares, o que ocasiona consequéncia negativa na dinamica das refeicdes, no
crescimento e desenvolvimento (GOMES et al., 2018). Nos ultimos anos, houve um
crescimento de diagnosticos de doencas alérgicas provocadas por alimentos, em criangas
e jovens, em cerca de 6 a 8% dos lactentes e 1,5 a 2% da populacdo adulta, colaborando
negativamente com a qualidade de vida da populagéo, sendo considerado um problema

de satde mundial (Ferreira; Seidman, 2007; Gomes et al., 2018).

A investigacdo sobre NA em criangas € necessaria para compreender a
complexidade da temética no desenvolvimento infantil. Apesar da NA ser uma situacéo

bem definida, a prevaléncia da NA entre criancas difere nos estudos, em fungdo da



aplicacdo de diferentes instrumentos, a validacéo e as escalas para discussdo do assunto
(Falciglia et al., 2000). As ferramentas de avaliacdo da NA variam em relacdo aos
respondentes (se criangas ou cuidadores), a faixa etéaria, ao nimero de itens e a escala de
respostas, abordando questfes culturais que podem influenciar nas atitudes alimentares

das criancas (Firme et al., 2023).

Os principais instrumentos adaptados no mundo e validados para avaliar a NA em
criancas demonstraram problema de compreensao, por parte das criancas, em relacdo aos
termos usados, devidos a complexidade do assunto e a nocdo de tempo em que elas
precisam mensurar (Zou et al., 2019; Gomes et al., 2018; Damsbo-Svendsen; Frgst;
Olsen, 2017; Laureati; Bergamaschi; Pagliarini, 2015).



Tabela 1. Instrumentos para avaliar NA em criancas

(Autor, Ano); Pais Instrumento Itens Escala likert Respondente Faixa etaria
(Pliner, 1994) CFNS (Child Food Neophobia Scale) 10 itens 7 pontos Cuidador 5, 8, 11 anos
Canada
(Patricia; Da; Filipe, 2011) CFNS (Portuguese version of Child’s 10 itens 5 pontos Cuidador 5 -6 anos
Portugal Food Neophobia Scale)
(Gomes et al., 2018) CFENS (Portuguese version Child’s 8 itens 5 pontos Cuidador 2 - 6 anos
Portugal Food Neophobia Scale)
(Zou et al., 2019) CFNS (Chinese version of the Child 6 itens 7 pontos Cuidador 1-3anos
China Food Neophobia Scale)
(Laureati; Bergamaschi; ICFNS (Italian Child Food 8 itens 5 pontos + figuras com Crianca 6 — 9 anos
Pagliarini, 2015) Neophobia Scale) expressdo facial
Italia
(Damsbo-Svendsen; Frast; FNTT (Food Neophobia Test Tool) 3 versdes: 10 5 pontos Crianga 9 - 13 anos
Olsen, 2017) itens, 9 itens, 6
Dinamarca itens
Versdo reduzida da FNS com 6-itens 6 itens 5 pontos Crianga 9 - 13 anos
(Elmas; Kabaran, 2021) FNS (Turkish version of the Food 9 itens 5 pontos + figuras com Crianga 9 — 11 anos
Tdrquia Neophobia Scale FNS) expressao facial
(Loewen; Pliner, 2000) FSQ (The Food Situations 10 itens 5 pontos + figuras com Crianga 7-12 anos

Canada

Questionnaire)

expressao facial




Brasil

Neophobia in Brazilian Children by
Their Caregivers by their Caregivers

(Maiz; Balluerka; Maganto, SFSQ (Spanish Food Situations 10 itens 5 pontos + figuras com Crianca 8 — 16 anos
2016) Questionnaire) expressao facial
Espanha
(Rubio et al., 2008) QENA (Questionnaire on Food 13 itens 4 pontos Crianca 5 -8 anos
Franca Neophobia among French-speaking
Children)
(Rigal et al., 2012) Children’s Eating Difficulties 12 itens (3 de 5 pontos Cuidador 1.6 - 3anos
Franca Questionnaire neofobia)
(Hollar; Paxton-Aiken; FVNI (Fruit and Vegetable 18 itens 4 pontos Crianca 8 — 10 anos
Fleming, 2013) Neophobia Instrument)
Estados Unidos
(Shim et al., 2013) An assessment tool to evaluate the 21 itens (2 de 7 pontos Cuidador 1-5anos
Coréia do Sul multifaceted characteristics of picky neofobia alimentar)
eating habits in Children aged 1 to 5
years
(Rioux; Lafraire; Picard, 2017) CFRS (Child Food Rejection Scale) 11 itens (6 de 5 pontos Cuidador 2 — 7 anos
Franca neofobia)
(Rioux et al., 2019) CFRS (English version of The Child 8 itens (Subscala de 5 pontos Cuidador 2 — 7 anos
Reino Unido e Franga Food Rejection Scale) neofobia: N1 N2 N6
N7 N10;
(Johnson et al., 2018) The Trying New Foods Scale 9 itens 4 pontos + figuras com Crianca 3-5anos
Estados Unidos expressao facial
(De Almeida et al., 2020) Instrument to Identify Food 25 itens 5 pontos Cuidador 4 - 11 anos




3.3 DESORDENS RELACIONADAS AO GLUTEN

As desordens relacionadas ao gluten (DRG) sdo condicdes crdnicas, com origem
autoimune ou ndo, provocadas pela exposicdo constante as prolaminas, proteinas
presentes em cereais como centeio, cevada e trigo, comumente conhecidas como glaten.
As DRG englobam: condicdo Celiaca; sensibilidade ao gluten ndo celiaca; ataxia ao
gluten e dermatite herpetiforme de alergia ao glaten (Crucinsky; Damido; Castro, 2021).
As DRG estéo cada vez mais afetando pessoas em diversas regides do mundo, inclusive

em areas economicamente menos favorecidas (Byass; Kahn; Ivarsson, 2011).
Condicao Celiaca (CC)

A condicao celiaca (CC) tem uma prevaléncia estimada de 1% na populacéo, com
maior incidéncia entre mulheres, enquanto a sensibilidade ao gluten ndo celiaca afeta
aproximadamente 6% da populacdo (Al-Tomaet al., 2019). A alergia ao trigo, que é mais
comum em criancas, tem uma prevaléncia de 15% a 20% nesse grupo (Pefia; Rodrigo,
2015).

A CC é uma patologia autoimune cronica que acomete o intestino delgado, de
criancas e adultos com predisposicdo genética, ocasionada pela ingestdo de alimentos e
produtos que contém gluten (Crucinsky; Damido; Castro, 2021). Segundo dados da
Organizacdo Mundial da Satde (OMS), a CC atinge 1% da populacdo mundial, ou seja,
a cada 100 pessoas, 1 tem a CC. Seguindo a média mundial de casos, o Brasil tem uma
estimativa de 2 milhGes de pessoas celiacas (Crucinsky; Damido; Castro, 2021). Um
estudo realizado com familias indianas (2007) avaliou 169 parentes de pacientes com a
CC e detectou-se a prevaléncia de soropositividade de 13,6% e confirmagéo por meio de
bidpsia de 8,2% (Catassi; Cobellis, 2007).

A CC é mais frequente em parentes quando comparada a populacdo geral,
demonstrando a necessidade de conhecimento sobre o assunto e diagnosticos para esse
grupo (Pefia; Rodrigo, 2015; Catassi; Cobellis, 2007). A CC aumentou sua prevaléncia
consideravelmente ao redor do mundo, em virtude de ferramentas diagndsticas e a
avaliacdo dos pacientes considerados predispostos a condi¢cdo. No entanto, ainda se
assemelha, graficamente, a um iceberg, em que varios casos ndo tém diagndsticos quando
comparados aos que tém diagndstico (Catassi; Cobellis, 2007). indices atuais revelam um

aumento sucessivo da prevaléncia da CC, um dado alarmante, em virtude das inimeras



formas de manifestacbes da condicdo, e muitos individuos continuam sem diagndstico
(Duda Janior et al., 2022; Lebwohl; Sanders; Green, 2018).

Os brasileiros possuem duas principais fontes de imigracéo: africanos e europeus.
Na regido norte, os brasileiros tém, grande parte, ascendéncia amerindia, e os da regiao
sul e sudeste de origem europeia, portugueses, alemdes e italianos (Do Nascimento;
Fiates; Teixeira, 2017; Giolo et al., 2012). Estas influéncias possivelmente explicam a
prevaléncia da CC no Brasil em torno de 1%, similar aos paises europeus (Crovella et al.,
2007). Existem sinais crescentes de subdiagnostico da condicdo, em especial, em nacdes
ndo ocidentais que historicamente ndo acreditavam serem afetadas (Green; Lebwohl;
Greywoode, 2015).

O avango dos marcadores sorologicos especificos para CC modernizou o
conhecimento sobre o diagnostico e 0 monitoramento de pacientes com CC (Green;
Lebwohl; Greywoode, 2015b). Ainda que a CC se desenvolva em individuos
geneticamente predispostos com exposi¢do ao glaten, fatores ambientais estdo sendo alvo
de estudos (Green; Lebwohl; Greywoode, 2015a). Samuel Jones Gee, pediatra britanico,
em 1888 descobriu a CC, mas s6 em 1940, o gluten foi identificado como o responsével
pelo transtorno (Dowd; Walker-Smith, 1974). J& em 1950, Dicke elaborou a primeira

dieta alimentar livre de gluten para pacientes com CC.
Sensibilidade ao gluten ndo celiaca (SGNC)

A sensibilidade ao gluten ndo celiaca (SGNC) € caracterizada por resultar em
sintomas intestinais e extra intestinais relacionados ao consumo de alimentos com glaten,
quando descartados através de exames, a alergia ao trigo e a CC. Um estudo realizado na
Inglaterra com 224 pessoas encontrou ataxia ao glaten em 58,9% da amostra. Ja a
dermatite herpetiforme, tem maior prevaléncia em homens e esta presente em diversos
paises, com estimativa de um novo caso para cada milhdo de habitantes por ano na
Alemanha (Crucinsky; Damido; Castro, 2021). Um estudo realizado em um centro
especializado em DRG em Boston, com 500 criancgas entre 7 meses e 18 anos, demonstrou
que, de 26 pacientes, 5%, entre 2 e 18 anos, foram diagnosticados com SGNC (Camhi et
al., 2019). No entanto, por ser um centro especifico para DRG, acredita-se que a
prevaléncia seja ainda maior quando comparada a rotina clinica pediatrica de outros
centros de saude que ndo tenham essa atengdo aos sinais e sintomas das DRG (Cambhi et
al., 2019).



Ataxia do gluten (AG)

A AG ¢é uma condicdo imunomediada, onde a ingestdo do gluten desencadeia uma
resposta do sistema imunoldgico do corpo atacando o tecido do sistema nervoso,
especificamente o cerebelo, que é responsavel pelo controle motor e coordenacdo dos
movimentos. Autoanticorpos transglutaminase 6 (TG6) sdo mais numerosos em pacientes
com AG e este € um ponto importante para o diagnostico (Aljada; Zohni; El-Matary,
2021).

Um estudo realizado na Inglaterra encontrou 132 casos de ataxia do gliten em 224
pessoas adultas avaliadas (Pefia; Rodrigo, 2015). A prevaléncia da cvaria entre 0s paises,
sendo estimado um novo caso para cada milhdo de habitantes por ano na Alemanha,
11:100.000 na Escécia, 20-39:100.000 na Suécia e 58,8:100.000 na Irlanda(Mendes et
al., 2013; Pefia; Rodrigo, 2015).

Dermatite herpetiforme (DH)

Sabe-se que, a DH é a manifestacdo cutanea, com lesdes bolhosas e pruriginosas
bilaterais, da CC. Essas lesfes cutaneas s6 amenizam com a completa excluséo do gluten
da dieta alimentar e cuidado redobrado com a contaminacao cruzada (Crucinsky; Damido;
Castro, 2021).

Lamentavelmente, as DRG ndo sdo de facil diagnostico e grande parte dos
pacientes ndo identificam ou tém diagndstico tardiamente (Fuchs et al., 2014; Kiveld;
Kurppa, 2018; Maki et al., 2003), o que pode ocasionar efeitos graves para a salde
individual e publica (Godfrey et al., 2010; Kiveld; Kurppa, 2018; Sanchez, 2011).

Independentemente do tipo de DRG, o tratamento primordial e Unico consiste em
adotar uma DIG e garantir a prevencdo de contaminacdo por essa glaten, presentes em
cereais como trigo, centeio e cevada (Al-Toma et al., 2019). Quando néo tratadas
corretamente, as DRGs estdo associadas a um aumento no risco de desenvolvimento de
outras doencas, desde casos de ma absorcdo grave até manifestacbes minimamente

sintomaticas ou assintomaticas (Lebwohl; Sanders; Green, 2018).

O consumo de gluten na dieta acarreta sérios danos ao intestino delgado e
recorrentes manifestagdes clinicas, em individuos geneticamente predispostos (Kiveld;

Kurppa, 2018). As DRG tém manifestagcbes clinicas diferentes, como distenséo



abdominal, ma absorcdo com diarreia, perda de peso, sinais inespecificos, fadiga, anemia

ferropriva e osteoporose (Wessels et al., 2018).
NA e DRG

Até o momento, nenhum estudo investigou os determinantes da NA em pacientes
com DRG. No entanto, dois estudos realizados por Satherley (Rose-Marie Satherley,
2018; Satherley; Howard; Higgs, 2016) abordaram a questdo da NA em um contexto
relacionado a CC. O primeiro estudo incluiu a aplicacdo da FNS para avaliar a prevaléncia
de NA em 157 mulheres com diagndstico de CC, por meio de pesquisa on-line para
avaliar o bem-estar e comportamentos alimentares (Satherley; Howard; Higgs, 2016).
Nesse estudo, o sofrimento associado a dieta alimentar isenta de glaten foi ponto

importante.

O segundo estudo envolveu o desenvolvimento da Escala de Atitudes e
Comportamentos Alimentares em Doencas Celiacas e também utilizou a FNS (Rose-
Marie Satherley, 2018), com 187 adultos, sendo 90,4% mulheres, com média de idade de
48 anos e média de tempo convivendo com o diagndstico de 11 anos. Os participantes
apresentaram um desequilibrio na alimentacdo em virtude da menor adesdo a dieta,

ocasionando fortes sintomas gastrointestinais (Rose-Marie Satherley, 2018).

Atualmente a CC é um dos quadros gastrointestinais crénicos mais comuns em
criancas de dois a quatro anos (Kiveld; Kurppa, 2018). A restricdo de alguns alimentos
pode ocasionar uma desarmonia na dieta alimentar, 0 que pode acarretar diversas
complicagdes, onde o conhecimento sobre NA em pacientes com restricdo alimentar
possibilitara o desenvolvimento de recomendacGes alimentares para estes grupos (Zysk;
Glabska; Guzek, 2019). Individuos que apresentam comportamentos neofobicos podem
diminuir o consumo de alguns alimentos saudaveis resultando na possibilidade de risco
aumentado de obesidade e doengas cronicas ndo transmissiveis (Sarin et al., 2019;Guzek
etal., 2017).

Os principais motivos da NA em pacientes com DRG ainda séo desconhecidos,
mas ha chance de que a NA possa ser um meio defensivo que protege o organismo de
alimentos inseguros ou perigosos (Zysk; Gtabska; Guzek, 2019). E essencial que novos
estudos sejam realizados e estratégias nutricionais adequadas para pacientes com DRG,

para diminuir os niveis elevados de NA e melhorar a qualidade da dieta alimentar. A



auséncia de estudos adequados para pessoas com DRG e NA pode afetar a intervengéo

técnica correta e cuidados com a saude, desde a infancia e ao longo da vida.

4 MATERIAIS E METODOS

O presente estudo foi desenvolvido em duas etapas, que consistiu em: (i) elaboracéo
uma revisdo integrativa com busca sistematica, sobre os instrumentos que avaliam NA
em criangas no mundo; (ii) caracterizagéo da prevaléncia de NA em criancas brasileiras
com DRG, de quatro a onze anos, nos dominios: NA geral (NA:); NA para frutas (NAw);
NA para hortalicas (NAw).

4.1 REVISAO INTEGRATIVA

A primeira etapa do estudo consistiu na elaboragdo de uma reviséo integrativa
com busca sistematica, para identificar os instrumentos para mensurar NA em criancas e
analisar suas diferencas. Esta foi elaborada de acordo com as diretrizes do Preferred
Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses (PRISMA) e seu checklist
(Page et al., 2021).
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Figura 1. Fluxograma de busca nas bases de dados.

Os critérios de inclusdo foram: estudos que incluissem dados sobre instrumentos
utilizados para identificar a NA e sua prevaléncia em criangas. Todos 0s estudos sobre
instrumentos de NA para criancas foram incluidos independentemente da faixa etaria. Os
critérios de exclusdo foram: (1) Cartas, conferéncias, livros, estudos de revisdo, editoriais,
trabalhos de graduacéo e relatos de casos; (2) Estudos cuja populacdo-alvo nao envolveu
criancas; (3) Estudos que ndo contemplaram instrumentos originais para avaliacdo da NA
em criangas. Na sele¢éo dos estudos foram considerados instrumentos desenvolvidos para
uma populacdo especifica (originais) e suas adaptaces para criancas de outros paises,

desde que atendessem aos critérios de validacdo do instrumento.

As estratégias de busca individuais foram desenvolvidas para cada base de dados:
Embase, Lilacs, Sco-pus, Pubmed e Web of Science. A busca pela literatura cinzenta foi
realizada no Google Académico e ProQuest, com dissertacGes e teses. Além disso, foram
consultadas listas de referéncias de estudos para leitura dos textos completos de quaisquer
estudos potencialmente pertinentes. A ultima busca em todas as bases de dados foi

realizada em 24 de janeiro de 2023.



A busca em cada base de dados foi personalizada utilizando as combinagdes de
palavras-chave neofobia alimentar e criancas e os operadores boleanos OR e AND. Todas
as referéncias foram gerenciadas pelo software Mendeley e as publicagdes duplicadas

foram excluidas pelo software Rayyan (Qatar Computing)

O processo de triagem dos estudos foi realizado em duas fases. Na fase 1, dois
pesquisadores (JNF, PCA) revisaram separadamente os titulos e resumos de todas as
referéncias detectadas nas bases de dados. Somente aqueles que atenderam aos critérios
de inclusao foram incluidos na fase seguinte. Na fase 2, os mesmos revisores (JNF, PCA)
avaliaram os textos completos dos artigos incluidos na fase 1. O terceiro revisor (EBS)
deu o parecer final nos casos de discordancia. A pesquisadora da EBS analisou
criteriosamente a lista de referéncias dos artigos selecionados. As divergéncias entre JNF,

PCA e EBS foram resolvidas pelos investigadores especialistas RBAB e RPZ.

Dos estudos selecionados, dois revisores (JNF, PCA) coletaram as seguintes
caracteristicas das publicacGes: pais da pesquisa, autores, ano de publicacéo, titulo,
objetivo, tipo de estudo, amostra, método utilizado, variaveis, resultados e conclusdes.
Para garantir a consisténcia entre os revisores, as atividades de calibragdo foram
realizadas antes da revisdo. As divergéncias foram resolvidas por meio de discusséo, e 0
terceiro revisor (EBS) decidiu sobre questdes que nao puderam ser resolvidas pelos dois

revisores (JNF, PCA). Os dados foram sistematizados em tabelas pelos revisores.

4.2 AVALICAO DA NA EM CRIANCAS BRASILEIRAS COM DRG
421 TIPODEESTUDO

Foi realizado um estudo exploratorio transversal em duas etapas: (i) aplicacdo do
instrumento para identificar a NA em criangas brasileiras de 4 a 11 anos, com DRG; (ii)
analise dos dados para caracterizar a prevaléncia nacional de NA em criangas com DRG.
O estudo avaliou e caracterizou a prevaléncia de NA em criancas brasileiras com DRG
com o instrumento previamente validado (De Almeida et al., 2020) e aprovado pelo
Comité de Etica em Ciéncias da Satde (CEP), Universidade de Brasilia, n° 4.407.816, e

seguiu as diretrizes estabelecidas pela Declaracdo de Helsinque (Apéndice 1).



422 AMOSTRA

A amostra foi composta por cuidadores de criancas com DRG que concordaram
em participar do estudo e que conheciam os habitos alimentares da crianca. Considerou-
se cuidador o responsavel por cuidar e zelar pela crianga, como mée, pai, avo(d), irméao,
tio(a). Apenas um dos cuidadores poderia responder ao instrumento, de acordo com

instrucdes prévias do pesquisador responsavel.

Por conveniéncia, a técnica de amostragem bola de neve foi empregada para
recrutamento de respondentes, com amostragem ndo probabilistica, por meio das midias
sociais, como Instagram®, Grupos do Facebook®, além de entidades voltadas para a
tematica: Federacdo Nacional das Associacdes de Celiacos do Brasil - FENACELBRA,;
Associacdo dos Celiacos do Brasil — ACELBRA, nos estados: Ceara, Distrito Federal,
Espirito Santo, Maranhdo, Minas Gerais, Para, Parand, Rio de Janeiro, Rio Grande do
Sul, Santa Catarina, Sao Paulo e Sociedade Brasileira de Pediatria, de todas as regides do
Brasil. O estudo foi divulgado na plataforma online Google Forms® via redes sociais
(como Facebook® e Instagram®), aplicativos de mensagens rapidas e e-mail no periodo
de maio de 2021 a maio de 2023.

4.2.3 INSTRUMENTOS E APLICACAO

O instrumento validado (De Almeida et al., 2020), auto aplicavel foi respondido
por um dos cuidadores da crianca (Apéndice 2). Identificar o grau de neofobia alimentar
em criancas brasileiras com DRG, de quatro a onze anos. composto por 45 questdes e
divido em trés partes: Primeira parte (9 itens) — Perfil s6ciodemografico: regido brasileira,
local de residéncia (zona urbana, zona rural, zona indigena e zona quilombola), perfil do
cuidador (idade, sexo, grau de parentesco, estado civil e escolaridade) e perfil da crianca
(nacionalidade, sexo, idade, diagnosticos e renda familiar); Segunda parte (11 itens) —
Perfil clinico da crianca: diagnostico, tempo de diagnostico, sintomas e manifestacdes
clinicas - (Celiac Disease Questionnaire - Aksan et al., 2015; Hauser et al., 2007);
Terceira parte (25 itens) — Perfil — NA: Neofobia alimentar geral e Neofobia alimentar

em relagéo as frutas e hortaligas.

Os escores para avaliacdo da NA das criangcas com DRG seguiram os parametros

definidos por De Almeida et al., (2022a). As respostas foram codificadas para assumir



valores de 0 a 4 para cada questao. Assim, o escore do dominio NAger (com 9 itens) varia
de 0 a 36; o escore do dominio NAfru (8 itens) varia de 0 a 32; e 0 escore do dominio
NAhor (8 itens) varia de 0 a 32. A pontuagéo total (NAtot) (25 itens) varia de 0 a 100. O
escore total de NA ¢é calculado por meio da soma dos valores de cada resposta.Quanto
maiores 0s valores do escore total, maior a NA das criangas avaliadas. Os escores
categorizados por De Almeida et al., (2022a) estdo classificados em trés niveis: baixo,
moderado e alto. Com base na aproximacao tercial, foram considerados os pontos de corte

para separar a amostra em trés grupos de tamanhos semelhantes.

4.2.4 ANALISE ESTATISTICA

Para classificacdo, as respostas foram quantificadas na escala epontuadas de 0 a
4. A pontuagdo total (25 itens: 9 itens para dominio geral; 8 itens para dominio frutas e 8
itens para o dominio vegetais) variando de 0 a 100, sendo classificada em trés niveis de
NA. Assim quanto maior o valor da pontuacdo, maior o grau de neofobia alimentar das
criangas. Além disso, as pontuacgdes sdo categorizadas em trés niveis: baixo, moderado e
alto, conforme o instrumento validado para portugués (De Almeida et al., 2022a).

A consisténcia interna e os dominios do instrumento foram verificados por meio
do coeficiente alfa de Cronbach. Valores iguais ou superiores a 0,7 indicam uma boa
consisténcia (Streiner, 2003). O coeficiente alfa é uma forma de determinar qudo bem os
itens em um teste estdo correlacionados uns com 0s outros e, assim, quao consistentes sao
em medir a mesma caracteristica ou construto. Quando o coeficiente alfa se aproxima de
1, isso sugere que os itens estdo consistentemente medindo o que se propdem a medir,
enquanto valores proximos de 0 indicam a necessidade de revisdo ou reformulagdo dos

itens para aprimorar a consisténcia interna (Streiner, 2003).

Para andlise entre os trés dominios foi realizada uma analise de Kruskal-Wallis
com teste post hoc Dunn. Para essa analise foi utilizada a frequéncia relativa, devido ao
dominio neofobia geral ter uma pergunta a mais, em comparacao aos outros dominios. O
teste de Kruskal-Wallis é uma ferramenta estatistica ndo paramétrica utilizada para avaliar
se existem diferencas significativas entre as medianas de trés ou mais grupos
independentes em um conjunto de dados. Ele € aplicado quando as suposi¢cdes necessarias
para a andlise de variancia (ANOVA) ndo sdo atendidas, especialmente quando os dados

ndo seguem uma distribui¢do normal. O teste post hoc de Dunn é uma extensao do teste



de Kruskal-Wallis, frequentemente utilizado para investigar diferencas especificas entre
pares de grupos em uma anélise ndo paramétrica. Apoés a identificagdo de uma diferenca
global significativa entre os grupos por meio do teste de Kruskal-Wallis, o teste de Dunn

é aplicado para realizar comparac6es multiplas entre as medianas dos grupos.

Analisou-se separadamente as variaveis sexo (masculino e feminino) e faixas
etarias. As faixas etarias foram divididas em dois grupos: criancas de 4 a 7 anos (4-7) e
de 8 a 11 anos (8-11). Uma idade adequada para intervencdo de NA é a partir de oito
anos uma vez que criangas mais novas parecem ter maior probabilidade de mudar o seu
comportamento alimentar do que as criancas mais velhas, por isso as idades foram

agrupadas nestes dois estratos (Laureati; Bergamaschi; Pagliarini, 2014).

O objetivo foi investigar possiveis diferencas de sexo e idade na NA total, bem
como em cada um dos trés dominios. Para comparagdo entre 0s grupos, utilizou-se o teste
T de Student e o teste de Mann-Whitney dependendo da distribui¢do dos dados. O teste T
de Student pressupGe uma distribuicdo normal, atende pressupostos paramétricos dos
dados e é sensivel as variacfes na média e na variabilidade dos dados. Em contrapartida,
o teste de Mann-Whitney é ndo paramétrico, ndo faz suposi¢des sobre a distribuicdo dos
dados e é usado quando se deseja comparar a mediana dos dados entre grupos. E uma
alternativa ndo paramétrica ao teste t de Student quando os pressupostos paramétricos ndo

sdo atendidos.

Também analisaram-se as diferencas salariais, conforme a renda familiar bruta,
baseada no salario-minimo (SM) (R$ 1.212,00) e o grau de NA. Os respondentes foram
divididos em oito grupos distintos: até 1 SM; até 2 SM; até 3 SM; entre 4 e 6 SM; entre
7 e 9 SM; entre 10 e 12 SM; entre 13 e 15 SM e acima de 15 SM. Para essa analise,
utilizou-se a Analise de Variancia (ANOVA) seguida pelo post hoc de Tukey. A ANOVA
compara a variabilidade entre os grupos com a variabilidade dentro de cada grupo. Ela
calcula duas variancias: uma entre 0s grupos (variancia entre grupos) e outra dentro dos
grupos (variancia dentro dos grupos). A comparagdo dessas variancias determina se as
diferengas entre as médias dos grupos sdo maiores do que as esperadas devido ao acaso.
J& a andlise de Tukey identifica quais grupos especificos tém diferencas significativas

entre suas médias.

Posterior a essa analise, realizou-se uma analise, agora em conjunto, de sexo

(masculino e feminino) e a faixa etaria. Para um entendimento mais detalhado dos efeitos,



optou-se por agrupar as idades em pares: 4 e 5 anos; 6 e 7 anos; 8 e 9 anos; e 10 e 11 anos,
resultando em quatro grupos distintos. As anélises focaram na comparacdo das médias
entre meninas de 4 e 5 anos com meninos do mesmo intervalo etario. Esse agrupamento
por idades em pares, ao invés do uso das idades de forma individual, foi necessario devido
ao reduzido nimero de meninos em algumas faixas etarias, o que poderia influenciar nos
resultados. A andlise foi realizada para a NA geral e para os trés dominios, utilizando
tanto o teste t de Student quanto o teste de Mann-Whitney, dependendo da distribuicéo

dos dados.

Por altimo, em relag&o as varidveis sexo e faixa etaria, compararam-se as médias,
nos dominios de neofobia relacionados a frutas e hortalicas. O objetivo era observar
possiveis diferencas entre sexo (masculino e feminino) e faixas etarias (4-7 e 8-11 anos),
desta vez contrastando dominios distintos. Por exemplo, compararam-se as pontuacgdes
dos meninos no dominio de neofobia de frutas com as pontuagdes dos meninos no
dominio de neofobia de hortalicas, ou ainda, os grupos de faixa etaria de 7-11 anos no
dominio de neofobia de frutas e hortalicas. Essa analise utilizou tanto o teste t de Student

guanto o teste de Mann-Whitney, dependendo da distribuicdo dos dados.

Para todas as analises, considerou-se um indice de significancia de 95%. Para 0s
testes de comparacdo entre 0s grupos (teste T de Student, Mann-Whitney, ANOVA,
Tukey, Kruskall-Wallis e Dunn). Ja para o coeficiente alfa de Cronbach, as analises foram

realizadas no software R-4.3.0 com os pacotes “Psych” (Revelle; Condon, 2019).

5 RESULTADOS E DISCUSSAO

Os resultados deste estudo foram divididos em duas partes. A primeira parte foi
sistematizada no formato de artigo. O artigo de reviséo integrativa com busca sistematica
foi encaminhado a revista Nutrients e aceito em 12 de novembro de 2023 (Apéndice 3).
A segunda parte refere-se aos resultados e discussdes dos dados de NA em criancgas

brasileiras com DRG.

A amostra final foi composta por 209 criangas brasileiras, em sua maioria da
regido Sudeste (n = 86; 41,1%) e Sul (n = 56; 26,7%), a distribuicdo nacional dos
participantes (criangas), quanto a regido, sexo, idade e diagnostico médico, esté descrita

na Tabela 2.



Tabela 2. Distribuicdo da amostra das criangas: sociodemografico, sexo, idade e diagndstico médico (n

= 209).

Regido n %
Sudeste 86 41,1

Sul 56 26,7

Nordeste 32 14,8
Centro-oeste 26 12,4

Norte 9 4,3

Sexo n %
Feminino 121 57,9
Masculino 88 42,1

Idade n %

4 -7 anos 87 42

8 -11anos 122 58

Diagnostico médico n %
Condicéo Celiaca 175 76,08
SenS|b|I|dade,ao gluten néo 21 9.13

celiaca

Dermatite herpetiforme 18 7,82

A maioria dos respondentes era do sexo feminino (n = 203; 97,1%); casado ou em
unido estavel (n = 175; 83,7%); residia em zona urbana (n = 199; 95,2%); e com média
de idade foi de 38,66 + 7,1. No que se refere a escolaridade, a maior parte possui pds-
graduacdo (n = 79; 37,8%) seguido por; ensino médio (n = 38; 18,2%) e ensino superior
incompleto (n = 21; 10%).

Os cuidadores eram em grande parte mées (n = 192; 92%), seguido de avds (n=6;
3%), pais (n = 4; 2%) e outros (n = 7; 3,3%). O ambiente alimentar e as preferéncias
alimentares das criancas sdo moldados pela familia e cuidadores, o resultado dessas
escolhas alimentares inadequadas, é importante fator no desenvolvimento da NA (Birch;
Fisher, 1998). A figura feminina como cuidador principal (95,3%) e conhecedor dos
habitos alimentares das criancas também fez parte dos resultados do estudo De Almeida
et al., (2022b) que avaliou a NA em 593 criancas brasileiras, com Transtorno do Espectro
Autista (TEA).

Em relacdo ao sexo das criangas, a maioria € de meninas (121 meninas, 57,9%),
com média idade de 7,9 *, semelhante ao estudo De Almeida et al., (2022a), que avaliou
a NA em 889 criangas brasileiras de 4 a 11 anos, sendo 50,2% de meninas com média de
idade de 7,2 = 2,304. J&4 quando comparados com o estudo envolvendo criangas com TEA,
0 estudo teve mais respondentes do sexo masculino (80,1%), com média de idade de 6,72
* 2,31 anos (De Almeida et al., 2022b). O Data & Statistics on Autism Spectrum Disorder



(CDC) estima a prevaléncia de TEA em 1 em 44 criancgas, sendo quatro vezes mais

frequente em meninos do que em meninas (Walensky et al., 2020).

Da amostra total (n = 209), 175 criancas tinham diagnostico de DRG, a Condicéo
Celiaca com 76%, seguido de Sensibilidade ao Gluten ndo Celiaca (9,13%) em que as
criancas podem ter um ou mais diagnosticos. Em uma reviséo sistematica e meta-analise
por Singh et al., (2018), com objetivo de estimar a prevaléncia global da doenca celiaca,
incluindo estudos publicados entre janeiro de 1991 e marco de 2016, com referéncias
cruzadas utilizando termos como Asia, Europa, Africa, América do Sul, América do
Norte e Australia, 96 artigos foram incluidos na andlise final (Singh et al., 2018). Essa
revisdo encontrou que a prevaléncia global da condicéo celiaca confirmada por bidpsia,
em uma amostra de 138.792 individuos, foi de 1,4%, com um intervalo de confianca de
95%. Quando analisada por regides, a América do Sul apresentou uma prevaléncia de
0,4%, enquanto a Africa, América do Norte, Asia, Europa e Oceania apresentaram taxas
maiores. Além disso, a pesquisa revelou uma prevaléncia significativamente maior em
mulheres em comparacdo com homens (0,6% vs 0,4%; p < 0,001), e a doenca celiaca foi
mais prevalente em criancas do que em adultos (0,9% vs 0,5%; p < 0,001) (Singh et al.,
2018).

Com base na prevaléncia mundial, a Federacdo Nacional das Associaces de
Celiacos do Brasil (Fenacelbra), destaca que a condicdo celiaca atinge aproximadamente
dois milhdes de brasileiros, sendo que 80% nao tém o diagnostico conhecido e 70% so6
tém conhecimento apds os 20 anos de idade (Pufiales et al., 2019).

No presente estudo, a idade mais frequente de diagnéstico da DRG foi de 3 anos
(n =31, 14,8%), sequidos de 6 e 7 anos (n = 25, cada, 12% cada). Para 197 criancas, essa
DRG foi diagndsticada por especialista. Da amostra total, 81,3% das criancas seguem
uma dieta alimentar e 17,7% seguem dieta com falhas. O principal sintoma ao
consumirem algum alimento com gluten foi dor e distencdo abdominal (n = 130, 62%).
Dos cuidadores, 132 responderam que ndo tem ninguém na familia com diagnostico de

DRG, entretanto, 16,3% apresentavam diagndstico de DRG e eram de maes (n = 34) .

Em um estudo transversal realizado com membros da Associacdo dos Celiacos do
Brasil - Regional de Santa Catarina, buscou-se compreender as caracteristicas clinicas e
epidemiolégicas da CC. Dos 506 associados analisados, com idades entre 3,3 a 82,5 anos,

28,7% foram incluidos, todos confirmados por bidpsia, com predominancia do sexo



feminino (2 mulheres para 1 homem). Além disso, o estudo destacou a tendéncia de
diagndstico em idades mais avancadas, especialmente entre as mulheres, ressaltando a
importancia de mais esclarecimentos acerca da CC, tanto para o publico em geral quanto

para a classe médica (Araujo et al., 2007).

No que se refere a consisténcia interna do instrumento, frequentemente avaliada
com o alfa de Cronbach, esta mede a comparabilidade e a precisdo dos itens, com o
aumento dos itens melhorando a precisdo da medicdo (Kimberlin; Winterstein, 2008). A
primeira escala para avaliar a NA aplicada em adultos (18-74 anos) mostrou o coeficiente
alfa de 0,88 (Pliner; Hobden, 1992). No instrumento de Rigal et al., (2012), a dimensé&o
NA apresentou o = 0,85. Na revisdo de Damsbo-Svendsen; Fragst; Olsen, (2017),a
FNTT10 e 0 FNTT9 foram os instrumentos mais confiaveis (o. = 0,91). Em outro estudo,
Elmas; Kabaran, (2021), o alfa de Cronbach foi considerado muito bom para o primeiro
(o0 = 0,890) e para a segunda etapa (o = 0,885). O estudo de De Almeida et al. (2022a)
também apresentou 0,97 de consisténcia interna quando aplicado a cuidadores de criancas
brasileiras. Neste estudo com cuidadores de criangas com DRG, o instrumento com 25
itens apresentou excelente consisténcia interna, o > 0,9 (Tabela 3). Desta forma, o
instrumento , mesmo sendo utilizado com grupo especifico, também apresentou excelente

resultado.

Tabela 3. Consisténcia interna do instrumento de NA em cada dominio (n = 209).

NUmero de Alpha de Cronbach Classificagdo
itens (1C 95%)
Neofobia geral 9 0,84 (0.81-0.87) Bom
Neofobia frutas 8 0,93 (0.91-0.94) Excelente
Neofobia hortalicas 8 0,93 (0.91-0.94) Excelente
Total 25 0,95 (0.94-0.96) Excelente

A classificagdo da NA em baixa, moderada e alta foi avaliada para cada regiao
brasileira, sexo e faixa etaria, conforme Tabela 3. O nimero total dos itens do instrumento
foi determinado por 3 pontuacGes dos resultados da amostra e a categorizagdo da NA foi
realizada: (i) até 40 pontos sendo baixa neofobia (n = 58; 27,7%); (ii) de 41 a 65 pontos
sendo neofobia moderada (n = 90; 43,1%); e (iii) 66 pontos ou mais indicando alta
neofobia (n = 61; 29,2%).



Tabela 4. Classificacdo de NA total, para frutas e hortali¢as segundo regido brasileira, sexo e faixa etarie

Faixa salarial Sexo Faixa etaria
10-12 Até7 >15SM Efeito Efeito 4-7 8-11 Efeito
1 SM 2 SM 3SM  4-6SM  7-9SM SM SM ) Fem. Masc. ) anos anos )
Aproximacio
tercial 121 88 87 122
02 04 02
Baixa (<13) 9,5%) (44,4%) (10%)
n=37 04 07 03 09 03 22 15 20 17
(17,7%) 25%) (26%) (15,8%) (17,6%) (11,1%) (18,1%)  (17%) (23%)  (14%)
Moderada
t
13 01 06 F U 0,9
Nag (del14a2l) (62%)  (11,2%) (30% 0,75 12,23 7
(0,62) (0,22) 37 0,3
n=91 06 09 10 23 16 59 32 42,5 54 3)
(43,5%) (37,5) (33,3%) (52,6%) (45%) (59,3%) (48,7%) (36,4%) %) (44.,2%)
06 04 12
Alta (>22) (28,5%) (444%)  (60%
30
n= 81 06 11 06 19 08 40 41 (34,5 51
(38,7%) (37,5) (40,7%) (31,6%) (37.4%) (29,6%) (33%)  (46,6%) %) (41,8%)
07 03 05
Baixa (<13) (33,3%) (33,3%) (25%)
n=76 09 16 09 25 09 55 36 40 51
(36,3%) (56,3) (59,3%) (47,3%) (49%) (33,2%) (45,5%)  (41%) (46%)  (42%)
Moderada
U
11 04 08 F U 10,
Nau  (de 142 21) 06 (52.4%)  (44.4%)  (40%) 117 12,61 51
(31,6%) (0,32) 0,200 31 0,2
n=66 03 05 12 14 38 28 (35,6 35 9)
(31,1%) (18,7)  (18,5%) (23,5%) (51,8%) (31,4%)  (32%) %) (28,5%)
03 2 07
Alta (>22) (14,3%) (22,3%) (35%)
04 16
n= 68 04 06 @1,1%) 14 04 28 24 (18,4 36
(32,6%) (25%)  (22,2%) N (27,5%)  (14,8%) 23,1%)  (27%) %) (29,5%)
05 01 04
Baixa (<13) 23,8%  (11,1%)  (20%)
24
n=61 07 14 07 12 07 36 36 (27,6 37
(29,2%) (43,8) (51,8%) (36,8%) (23,5%) (26%) (29,8%) (29,6%) %) (30,3%)
Moderada
U
07 03 06 U 0,6
Nay,r | (de 14 a21) (33,4%) (33,3%) (30%) 0,26 0
(0,79) 29 0,5
n="70 07 07 05 19 12 38 31 (33,3 41 4)
(33,5%) (43,8) (26%) (26,4%) (37.4%) (44,4%) (31,4%) (35,2%) %) (33,6%)
09 05 10
Alta (>22) (42,8%) (55,6%)  (50%)
F* 34
n=78 02 06 07 20 08 2,53 47 31 (39,1 44
(37,3%) (12,4)  (22,2%) (36,8%) (39,1%) (29,6%) (0,01) (38,8%) (35,2%) %) (36%)
Baixa (<40) 06 02 03 ¢
07 (28,6%) (22,2%)  (15%) F 1.04 24 z
n=>58 (43,8% 12 06 11 05 1,53 37 21 (0’29) (27,6 34 0,5
(27,7%) ) (44,5%) (31,6%) (21,6%) (18,5%) (0,15) (30,6%) (23,9%) ’ %) (27,9%) 6



Moderada 0,5
5)

(de 41 2.65) 09 04 08
07 (42,8%)  (444%)  (40%) 41
n=90  (438% 09 08 26 16 49 41 47,1 49
(43,1%) Y (333%) (42,1%)  (51%)  (59.3%) (40,5%)  (46.,6%) %) (40,1%)
Alta (>66) 06 03 09
02 (28.6%)  (334%)  (45%) 22
=61  (122% 06 05 14 06 35 26 (253 39
(29,2%) Y (222%) (263%) (274%) (222%) (28.9%)  (29,5%) % (32%)

F = Andlise de Variancia (ANOVA); H = Kruskal wallis; t = Teste t student; U = Mann-Whitney. Pontos de corte do escore total:

baixo — até 40 pontos; moderado — de 41 a 65 pontos; alto — 66 pontos ou mais. * = nivel de significancia < 0,05.

Este estudo é o primeiro a avaliar NA em criancas brasileiras de quatro a onze
anos com DRG, utilizando instrumento validado em portugués-brasileiro por De Almeida
et al., (2020). Demonstra a importancia da tematica, tendo em vista que a NA pode
prejudicar o estado nutricional desse publico, em virtude de uma dieta ja tdo restrita
(Crucinsky; Damido; Castro, 2021).

A anélise comparativa entre os dominios de neofobia geral, neofobia de frutas e
neofobia hortali¢as foi conduzida por meio da frequéncia relativa, dada a peculiaridade
do dominio de neofobia geral, que inclui uma pergunta a mais em relacdo aos outros
dominios. Foi observada uma diferenca estatisticamente significativa (H = 16,6; p = 0,01)
entre os trés dominios. O dominio de neofobia geral apresentou 0 maior grau de neofobia,
seguido pelo dominio de neofobia de hortalicas. O dominio de neofobia de frutas revelou

0 menor grau de neofobia.

Obteve-se respondentes de todas as regides do Brasil, sendo a regido Sudeste com
0 maior numero de respostas (n = 86) e regido Norte com a menor quantidade de
respondentes (n = 9). Cabe ressaltar que o baixo nimero de respostas para a regido norte

compromete a comparacgdo dos dados por regiao.

O estudo mostrou que 27,7% (n = 58) das criangas foram classificadas com baixa
neofobia e a maioria 43,1% (n = 90) com neofobia moderada. No estudo realizado em
criangas brasileiras por De Almeida et al., (2022a), encontrou-se resultados semelhantes
para baixa neofobia (27,7%;n = 301), mas maior prevaléncia de alta neofobia (42%; n =
458). No entanto, De Almeida et al., (2022b) no estudo de neofobia em criangas com
TEA, obteve 72% de alta neofobia, confirmando que NA & um problema comum para
criancas com TEA e mostrando que a NA tem relacdo com a condicéo clinica da criancas.



Os resultados ndo demonstraram diferencas entre os sexos (feminino e
masculino) em relacdo a neofobia e em nenhum dos dominios. Houve diferenca na
frequéncia, apenas no dominio neofobia geral, na qual a maioria das meninas estavam
agrupadas na categoria moderada (n = 59; 48,7%), enquanto 0s meninos predominavam
na categoria alta (n = 41; 46,6%) (Tabela 4). Porém, essa diferenca ndo alcancou
significancia estatistica. A analise comparativa entre sexo e idade, agrupando as idades
em pares, (4-5,6-7,8-9e10-11 anos ), também nao demonstrou relacdo significativa.
No entanto, ao comparar as médias dos dominios de neofobia de frutas e neofobia de
hortalicas para investigar possiveis diferencas entre sexo e idade, desta vez contrastando
dominios distintos, observou-se que as meninas no dominio de neofobia de hortalicas
apresentaram maior neofobia do que as meninas no dominio de neofobia de frutas (U =
3,23; p=0,01). Nao houve diferenca entre meninos nos dois dominios (t=1,61; p=0,11).

Koivisto; Sjo"Dé; Sjo"Dé (1996), em uma pesquisa envolvendo 57 criancas
suecas, com idades entre 2 e 17 anos, constatou que 0s meninos apresentaram niveis mais
elevados de neofobia alimentar em comparacdo com as meninas. Resultados semelhantes
foram observados na Pensilvania, EUA, em um estudo com 82 criancas entre 4 e 5 anos,
onde 0s meninos exibiram niveis mais altos de neofobia em relagdo as meninas (Moding;
Stifter, 2016). Uma possivel explicacdo para essa discrepancia de sexo sugere que 0S
meninos tendem a ter preferéncias alimentares menos saudaveis do que as meninas em

diversas faixas etarias e paises (Cooke; Wardle, 2005).

Estudos com criangas brasileiras, sem especificar alguma condicdo clinica,
observaram que criancas do sexo masculino sdo mais neofdbicas para os dominio de
neofobia geral e de frutas (De Almeida et al., 2022a). Ao analisar a interacdo entre sexo
e idade, os resultados de De Almeida et al., (2022a) indicam que essa condi¢do neofébica
especifica para o dominio geral ndo se manifesta entre os sexos. Outro aspecto relevante
relacionado a NA e ao sexo € que genes ligados ao sexo feminino desempenham um papel
fundamental na tendéncia das criangas pequenas para evitar novos e desconhecidos
alimentos (Faith et al., 2013). Diante disso, parece ainda haver uma lacuna quanto a

associacdo entre sexo e NA.

No que se refere a neofobia geral e aos trés dominios, as prevaléncias foram
similares quando as criangas foram divididas em dois grupos: um com criancas de 4 a 7
anos e outro com criancgas entre 8 e 11 anos. Em relacé@o a neofobia total e a neofobia

geral, a maioria das criangas nos dois grupos etérios esta agrupada na categoria de



moderada NA. No caso de neofobia de frutas, ambas as faixas etarias estdo
predominantemente na categoria baixa, enquanto para a neofobia de hortalicas, a maioria
das criangas nos dois grupos esta na categoria alta. Os beneficios para a satde e o sabor
agradavel sao fatores motivacionais frequentes para o consumo de frutas e hortalicas,
contribuindo para a manutencao do corpo, saude e equilibrio nutricional (Schatzer; Rust;
Elmadfa, 2010). Nao foi observada nenhuma diferenca estatitica em neofobia total e em
nenhum dos dominio entre as faixas etérias. O que corrobora com os dados de estudos em
criancas brasileiras publicado por De Almeida et al., (2022a) e com criangas portadoras
de TEA (De Almeida et al., 2022b).

As médias no grupo de criangas entre 4 e 7 anos no dominios de neofobia para
hortalicas foram significativamente maiores quando comparadas com criancas da mesma
faixa etaria no dominio de neofobia fruta (t = 3,00; p = 0,03). No entanto, ndo foram
observadas diferencas entre criancas da faixa etaria de 8 a 11 anos entre os dois dominios
(z=1,74; p=10,08).

A maioria da populagdo, em nosso estudo, apresenta uma faixa de renda familiar
bruta situada entre 4 e 6 SM (26,84%). No estudo de De Almeida et al., (2022b), com
criancas com TEA, a renda familiar mensal era baixa, onde 57,5% recebiam até 3 SM. O
que difere do estudo brasileiro sobre NA em criangas neurotipicas, onde 69,1% tinham
renda familiar superior a 3 SM (DE ALMEIDA et al., 2022a).

Ao explorar as disparidades salariais associadas ao grau de neofobia com base na
renda familiar bruta, observa-se uma diferenca estatisticamente significativa no dominio
de neofobia relacionado a hortalicas (F = 2,25; p = 0,04). Apds conduzir o teste post hoc
de Tukey para comparacGes multiplas, os resultados revelaram que a média do grau de
neofobia foi significativamente maior (p = 0,01) no grupo cuja renda familiar era
classificada como “acima de 15 salarios minimos” em comparacao ao grupo com renda
“até 2 salarios minimos” (figura 1). Essa analise vincula de maneira significativa a
aversdo a alimentos especificos, neste caso, hortalicas, a disparidade econdmica,
indicando que familias com rendas mais elevadas podem apresentar niveis mais

pronunciados de neofobia em relacéo a esse grupo alimentar especifico.

O intrigante paradoxo identificado, em que o elevado grau de neofobia em relagéo
a hortalicas em criancas com DRG esta vinculado a uma renda mais elevada, promove

uma reflexdo aprofundada sobre as complexidades inerentes as escolhas alimentares.



Apesar da suposicdo inicial de que familias com maior renda teriam maior acesso e
conhecimento sobre uma dieta saudavel, a realidade contraditoria evidenciada pelo
estudo, sugere particularidades adicionais. A hipotese de que fatores culturais, percep¢des
individuais e experiéncias especificas possam influenciar as preferéncias alimentares,

independentemente da renda, emerge como uma consideracéo crucial.

Estudos, como os de Rossbach et al., (2016) e Ayoughi et al., (2022), conduzidos
para NA e seus determinantes em criancas e adolescentes, identificaram que a renda
familiar exerce uma influéncia significativa na NA entre os participantes. Os resultados
indicam que pais com maiores rendimentos tendem a impor menos restricdes em relacéo
a estratégias de controle de peso e alimentagdo para seus filhos. Esse cenario proporciona
aos filhos a liberdade e os recursos para explorar uma gama mais ampla de alimentos,
resultando em maior exposicdo a diversas variedades alimentares (Ayoughi et al., 2022).
Essa descoberta destaca a complexidade das influéncias socioeconémicas sobre as
atitudes alimentares, sublinhando a importancia de considerar fatores financeiros ao

abordar comportamentos alimentares em contextos especificos.

Nas criangas, altos niveis de NA foram associados a reducdo da variedade
alimentar e estudos observaram uma relacdo entre altos niveis de NA e a baixa ingestédo
de frutas e hortalicas (Cooke; Wardle, 2005; Galloway; Lee; Birch, 2003). Uma das
possiveis explicacdes seria que as criancas com alergias alimentares tendem a comer
menos frutas e vegetais (Knaapila et al., 2015;Hollar; Paxton-Aiken; Fleming, 2013;
Dovey et al., 2008) e, muitas vezes, quanto pior a alergia, menos variedade e quantidade
desses alimentos sdo consumidos (Gomes et al., 2018; Guzek et al., 2017; Perry et al.,
2015). Esses individuos podem ficar apreensivos com possiveis reacGes adversas a
alimentos contaminados com glaten, uma preocupacdo frequentemente associada a
incertezas sobre os riscos de contaminacdo e a seguranca de produtos sem gluten (El
Khoury; Balfour-Ducharme; Joye, 2018). Consequentemente, os individuos com DRG
podem rejeitar produtos desconhecidos devido a falta de familiaridade (Zysk; Gtabska;
Guzek, 2019), incluindo frutas e hortalicas (Knaapila et al., 2015). Assim, mesmo com
maior renda familiar, o receio frente a contaminacdes e incertezas de consumir algo

prejudicial, podem aumentar a NA.

Na populacdo geral, o consumo de hortalicas no Brasil € limitado e insuficiente.
Em média, os brasileiros consomem cerca de dez tipos de hortalicas, que representam

aproximadamente 80% do total adquirido (Canella et al., 2018). Essa situagdo é



preocupante, visto que a quantidade média didria consumida por pessoa € inferior a 50g,
um dado que contrasta com a recomendacdo da Organizacdo Mundial de Saude, que
preconiza a ingestdo diaria de pelo menos 400g de frutas e hortalicas (World Health
Organization., 2003).

Na populacdo com DRG, a qualidade da dieta € uma preocupacao e vem sendo
avaliada em diferentes estudos. Por exemplo, foi realizado um estudo na Espanha com N
criancas de 4 a 18 anos com CC, com o objetivo avaliar a qualidade nutricional de
alimentos sem gluten destinados para café da manhd@ (PSG) em comparacdo com
equivalentes contendo glaten (PCG). A analise incluiu 364 PSG e 348 PCG, avaliando
ingredientes e composicdo de nutrientes. Os resultados mostraram que a maioria dos
participantes (98,5%), em ambos 0s grupos, consumiam café da manha diariamente, com
a contribuicdo do café da manha para a energia total diaria sendo de 19% nos pacientes
com CC e 20% nos controles. Embora os pacientes com CC conseguissem um café da
manha balanceado, eram necessarias melhorias na ingestdo de frutas. Os pacientes com
CC tiveram menor ingestdo de proteinas e gordura saturada, mas ingestdo semelhante de
carboidratos e fibras em comparacéo aos controles. O pdo sem gluten apresentou maior
teor de gordura e mais gordura saturada do que o pdo contendo gluten (Ubeda et al.,
2023). Apesar dos desafios de uma dieta sem gliten, o estudo sugeriu que o café da manha
pode ser nutricionalmente equilibrado para o grupo CC, mas recomenda maior ingestao
de frutas (Ubeda et al., 2023).

Outro estudo, uma reviséo entre janeiro de 1998 e janeiro de 2019, com objetivo
de descrever as deficiéncias nutricionais em criancas com CC em DIG, discutiu as
consequéncias clinicas relacionadas a esses desequilibrios nutricionais, e encontrou que,
independentemente de seguirem ou ndo uma DIG, criangas correm o risco de consumirem
uma alimentacdo rica em gordura e insuficiente de fibras, ferro, vitamina D e célcio (Di
Nardo et al., 2019). Os autores sugeriram a inclusdo de educacdo nutricional para
capacitar criancas portadoras de CC, a importancia dos rotulos com informagdes sobre
as DRG, a escolha dos alimentos e a combinacao de macro e micronutrientes. As criangas
com CC numa DIG devem ser encorajadas a alternar a ingestdo de pseudo-cereais com o
consumo de produtos comerciais sem glaten que tenham sido fortificados ou
enriquecidos, além do uso de alimentos locais e naturalmente isentos de glaten (Di Nardo
etal., 2019).



Um estudo realizado na Polbnia avaliou e comparou os niveis de NA entre
individuos com diagnostico de CC (n = 101) e aqueles que aderem voluntariamente a uma
DIG, por escolha pessoal mas sem diagndstico de CC (n = 124). O instrumento FNS foi
utilizado para avaliar os niveis de NA e foram coletados dados sdcio demogréaficos, como
sexo, idade, educacéo, residéncia e situacao profissional, além de dados de saide como o
indice de massa corporal, todos considerados por sua potencial influéncia nos desfechos.
Os resultados revelaram que a CC contribuiu significativamente para pontuagdes mais
altas em comparacdo com aqueles que seguiram uma DIG por opg¢do. A anélise de
regressdo confirmou a CC como o principal determinante da NA, indicando um medo
pronunciado de reacGes adversas a alimentos contaminados com glten em pacientes com
CC em comparagdo com individuos sem CC em uma DIG baseada na escolha pessoal
(Zysk; Gtlabska; Guzek, 2019).

A anélise do consumo alimentar pessoal no Brasil na Pesquisa de Orcamento
Familiar (POF), realizada com brasileiros a partir de 10 anos, revelou que o consumo de
frutas experimentou uma reducdo em comparagdo com estudos anteriores, permanecendo
significativamente abaixo das recomendacdes estabelecidas (IBGE, 2020). Considerar 0s
fatores que podem impactar a reducdo do consumo de frutas e hortalicas em criancas e
propor estratégias para superar essa tendéncia torna-se fundamental para aprimorar o
valor nutricional da dieta infantil, promovendo um aumento na diversidade alimentar, em
especial para NA (Guzek et al., 2017).

O conhecimento e a compreensdo sobre quais os fatores influeciam a NA em
criancas, em especial com DRG, pode contribuir para que criangas e suas familias possam
adequar e equilibrar a alimentacdo diariamente (Fuchs et al., 2014). A presenca de NA
esta diretamente relacionada & adocéo de uma dieta restrita, caracterizada pelo consumo
limitado de alimentos, o que, por sua vez, pode comprometer a qualidade nutricional da
alimentacdo diaria (Soucier et al., 2019). Além disso, estudos anteriores indicaram que a
NA ndo apenas contribui para o risco nutricional, mas também esta associada a um
aumento na incidéncia de doencas cronicas relacionadas a dieta (Galloway; Lee; Birch,
2003; Tuorila et al., 2001).

Apesar de estudos indicarem uma diminui¢do da NA com o passar da idade em
criancas sem nenhuma restricdo na dieta (Koivisto; Sjo"'Dé; Sjo"Dé, 1996, 1997; Laureati;
Bergamaschi; Pagliarini, 2014), essa generalizacdo ndo é completamente consolidada. A

descricdo desses resultados ¢ essencial porque a NA reduz a diversidade alimentar e limita



0 consumo de nutrientes necessarios tanto para a manutencdo como para a promocao da
salde. Para melhorar a qualidade da alimentac&o ao longo da vida, € crucial proporcionar
habitos alimentares mais saudaveis desde o nascimento e o conhecimento sobre a NA

infantil € um aspecto crucial neste cenario (Tuorila et al., 2001).

Altos niveis de restricdo alimentar podem ter impacto no desenvolvimento
cognitivo e motor das criancas, bem como na sua saude (De Oliveira Torres; Gomes;
Mattos, 2020). Reforcando que a NA pode prejudicar o estado nutricional e a saude de
criancas com DRG em virtude de uma alimentacdo ja& muito restrita, 0 que pode gerar

uma monotonia alimentar (Zysk; Gtabska; Guzek, 2019).

6 CONCLUSAO

A avaliacdo da NA em criancas brasileiras de 4 a 11 anos com DRG mostrou
prevaléncia de neofobia moderada. Este estudo pioneiro, utilizando um instrumento
validado em portugués-brasileiro, fornece dados importantes sobre a relagdo entre NA em
criancas com DRG no contexto brasileiro, contribuindo para o entendimento e manejo
dessas condicOes especificas. A neofobia geral e a neofobia de hortalicas apresentaram
maiores niveis, enquanto a neofobia de frutas revelou o menor grau, sendo que no
dominio de neofobia de hortalicas, as meninas apresentaram maior neofobia do que no

dominio de frutas.

E preocupante que a NA nio tem diferencas entre as idades, sugerindo que essa
tendéncia ndo diminui com o0 avanco da maturidade, o que pode levar a danos nutricionais
na fase adulta. E valido ressaltar a complexidade do problema, evidenciando a
necessidade de uma abordagem multidisciplinar qualificada para enfrentar eficazmente
essa questdo. Adotar medidas que visem a diversificacdo da alimentacéo e a superacao da
NA demonstra a necessidade da promocdo de uma alimentacdo adequada e saudavel e

prevencdo de potenciais riscos nutricionais e complicacgdes relacionadas a DRG.

S&o poucas as investigacdes sobre a relagdo entre NA e a DRG, a abordagem
clinica e nutricional para a DRG deve transcender a simples exclusdo do gluten e
incorporar estratégias nutricionais que abordem 0s aspectos comportamentais, como

avaliacdo e abordagem da NA, promovendo uma alimentagdo adequada e saudavel.
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APENDICE 1 - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO DOS PAIS E

N

CUIDADORES

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido — TCLE

Convidamos o(a) Senhor(a) a participar do projeto de pesquisa Analise do
comportamento alimentar de criangcas de 4 a 11 anos, sob a responsabilidade da
pesquisadora Julyana N. Firme e orientacdo da Prof. Dra. Raquel Braz Assung¢éo Botelho

da e da pesquisadora Ivana Almeida da Universidade de Brasilia - UNB.

O(a) senhor(a) recebera todos os esclarecimentos necessarios antes e no decorrer
da pesquisa e lhe asseguramos que seu nome nao aparecerd sendo mantido o mais rigoroso
sigilo pela omissao total de quaisquer informacdes que permitam identifica-lo(a). O
presente termo estara disponivel na forma impressa, para 0s pais que responderem
presencialmente, e digitalmente, antes de responder ao questionario na plataforma
googleforms. Neste Gltimo caso, se houver interesse, ha a possibilidade de solicitar aos

pesquisadores por e-mail uma via deste documento assinada pelos mesmos.

A sua participagdo se dara por meio de respostas ao formulario disponibilizado,
com perguntas sobre o comportamento alimentar e aceitacdo de novos alimentos. O
questionario deve ser preenchido pelo responsavel que conheca o comportamento
alimentar da crianca. Para que a resposta seja mais precisa, a crianca ndo deve ser
consultada sobre qual a melhor resposta para a pergunta, ja que ela pode interpretar de
diferentes formas. Caso tenha mais de um (a) filho (a) nessa faixa etaria, se possivel,
responda ao questionario uma vez para cada filho. E recomendado que apenas um dos
responsaveis responda por cada crianga, sendo assim, ao finalizar o preenchimento
informe ao outro cuidador da crianca que o (a) senhor (a) ja preencheu. O tempo médio

estimado total de 15 minutos para sua realizagéo.

Os riscos decorrentes de sua participacdo na pesquisa sdo minimos, envolvendo
apenas o fornecimento de informacGes sobre o comportamento alimentar seu filho (a),

sem qualquer procedimento invasivo. Se vocé aceitar participar, contribuira para



identificar criangas com neofobia alimentar no Brasil e, assim promover a alimentacao

saudavel das criancas.

O(a) Senhor(a) pode se recusar a responder (ou participar de qualquer
procedimento) qualquer questdo que lhe traga constrangimento, podendo desistir de
participar da pesquisa em qualquer momento sem nenhum prejuizo para o(a) senhor(a).
N&o ha despesas pessoais para o participante em qualquer fase do estudo. Os participantes
da pesquisa que vierem a sofrer qualquer tipo de dano resultante de sua participacao,
previsto neste documento, tém direito a buscar indenizacao, obedecendo-se as disposicdes

legais vigentes no Brasil.

Rubrica participante Rubrica pesquisadoras

Os resultados da pesquisa serdo divulgados na Universidade de Brasilia podendo
ser publicados posteriormente. Os dados e materiais, incluindo os digitais, serdo
utilizados somente para esta pesquisa e ficardo sob a guarda do pesquisador por um
periodo de cinco anos, apds isso serdo destruidos. Os participantes terdo acesso aos
resultados pelos futuros trabalhos a serem publicados em revistas da area ou,se
preferirem, na dissertacdo de mestrado da pesquisadora.

Se o(a) Senhor(a) tiver qualquer duvida em relacdo a pesquisa, por favor telefone
para: Julyana N. Firme, Raquel Braz Assuncdo Botelho, lvana Aragdo Lira V. Almeida
ou Renata Puppin Zandonadi na Universidade de Brasilia nos telefones (61 31071782/
31071747 ou (61) 98264-6658. E-mail de contato da  pesquisa:
neofobialimentargluten@gmail.com.

Este projeto foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de
Ciéncias da Saude (CEP/FS) da Universidade de Brasilia. O CEP é composto por
profissionais de diferentes &reas cuja fungéo é defender os interesses dos participantes da
pesquisa em sua integridade e dignidade e contribuir no desenvolvimento da pesquisa
dentro de padrdes éticos. As davidas com relacédo a assinatura do TCLE ou os direitos do
participante da pesquisa podem ser esclarecidos pelo telefone (61) 3107 1947 ou por e-
mail cepfs@unb.br ou cepfsunb@gmail.com, com horario de atendimento de 10:00hs as
12:00hs e de 13:30hs as 15:30hs, de segunda a sexta-feira. O CEP/FS se localiza na
Faculdade de Ciéncias da Saude, Campus Universitario Darcy Ribeiro, Universidade de
Brasilia, Asa Norte, CEP: 70910-900.



Caso concorde em participar, pedimos que assine este documento que foi
elaborado em duas vias, uma ficard com o pesquisador responsavel e a outra com o(a)
Senhor(a).

Participante

Julyana Firme/ Raquel Botelho / lvana Almeida/ Renata Zandonadi - pesquisadoras



APENDICE 2 — INSTRUMENTO PARA IDENTIFICAR A NEOFOBIA ALIMENTAR EM
CRIANCAS BRASILEIRAS PELOS SEUS CUIDADORES
Primeira parte (9 itens) - PERFIL SOCIODEMOGRAFICO

1) Qual o estado brasileiro de residéncia atual?

Acre (AC)

Alagoas (AL)

Amapé (AP)

Amazonas (AM)

Bahia (BA)

Ceara (CE)

Distrito Federal (DF)
Espirito Santo (ES)
Goias (GO)

Maranhdo (MA)

Mato Grosso (MT)
Mato Grosso do Sul (MS)
Minas Gerais (MG)
Para (PA)

Paraiba (PB)

Parana (PR)
Pernambuco (PE)

Piaui (PI)

Rio de Janeiro (RJ)

Rio Grande do Norte (RN)
Rio Grande do Sul (RS)
Rondénia (RO)
Roraima (RR)

Santa Catarina (SC)
S&o Paulo (SP)

Sergipe (SE)

Tocantins (TO)

2) Atualmente vocé reside em?

Area urbana
Area rural

Area Quilombola
Area indigena

3) Qual o seu sexo?

Feminino
Masculino

4) Qual a sua idade em anos? (Exemplo: 31)

—

5) Qual o seu grau de parentesco com a crianga?

Mae

Pai
Madrasta
Padrasto
Avo

AvoO
Qutro:

6) Qual o seu estado civil?

Solteiro(a)



Casado(a)/ Unido estavel
Separado/ Divorciado(a)
Vilvo(a)

Outro:

7) Qual o seu nivel educacional?

N&o estudei

Da 1° a 4° série do ensino fundamental (antigo primario)
Da 5° a 8° série do ensino fundamental (antigo ginasio)
Ensino médio (2° grau) incompleto

Ensino médio (2° grau) completo

Ensino superior incompleto

Ensino superior completo

Pés-Graduagio

Mestrado

Doutorado

Pds-doutorado

8) Considerando o valor do salario minimo de R$ 1.212,00, qual a RENDA FAMILIAR BRUTA mensal
em salarios minimos?

Nenhuma renda

Até 1 salario minimo

Até 2 salarios minimos

Até 3 salarios minimos

Até 4 salarios minimos

Até 5 salarios minimos

Até 6 salarios minimos

Até 7 salarios minimos

Até 8 salarios minimos

Até 9 salarios minimos

Entre 10 e 12 salarios minimos
Entre 13 e 15 salarios minimos
Acima de 15 salarios minimos
Prefiro ndo informar

9) Contando com vocé, ao todo quantas pessoas moram na sua residéncia?

O©oO~NO O WN P

10
Qutro:

10) Qual o sexo da crianga?

Feminino
Masculino

11) Qual a idade da crianca em anos? (Exemplo: 6)

—



Segunda parte (11 itens) — PERFIL CLINICO DA CRIANCA
12) A crianga tem algum diagndéstico médico? (Assinale quantos forem necessarios)

Nenhum

Alergias alimentares

Disturbios alimentares (Anorexia, bulimia, entre outros)
Intoleréncias alimentares

Transtorno do Espectro Autista (TEA)

Sindrome de Down

Outro:

13) Qual a desordem relacionada ao gluten seu filho apresenta?

Condicao Celiaca

Sensibilidade ao Gliten ndo celiaca
Ataxia do Glaten

Dermatite herpetiforme

Alergia ao trigo

Qutro:

14) Com qual idade a crianca foi diagnosticada?

O©oO~NO O~ WN P

10
11

15) A desordem foi diagnosticada por especialistas e/ou exames laboratoriais?

Sim

Né&o

16) A crianga segue uma dieta/orientagdo alimentar para alguma desordem relacionada ao glaten?
Sim

Néo

17) Qual o grau de adesdo da dieta/orientacdo alimentar do seu filho(a)? *

Sem adesdo
Adesdo parcial
Adesao total

19) A crianga apresenta algum sintoma quando consome glaten?

Anemia

Constipacédo

Diarréia

Dor e distensdo abdominal
Flatuléncia

Qutro:

-

20) Alguma outra pessoa que mora com a crianga tem alguma desordem relacionada ao glaten?

Sim



Nao
21) Se sim, qual grau de parentesco? *

Mae

Pai
Madastra
Padastro
Avo

Avo
Irma
Irméo
Tio

Tia



Terceira parte (25 itens) - INSTRUMENTO PARA IDENTIFICAR NEOFOBIA ALIMENTAR EM CRIANCAS BRASILEIRAS, PELOS SEUS
CUIDADORES.

Item Escala
1.Meu(minha)  filho(a)  esta | Discordo Discordo Indiferente Concordo Concordo
disposto(a) a provar alimentos que | totalmente totalmente

nunca comeu antes

2. Se meu (minha) filho (a) sabe o | Discordo Discordo Indiferente Concordo Concordo
que tem na comida, ele/ela ird | totalmente totalmente
provéa-la

3.Em eventos (reunides, festas | Discordo Discordo Indiferente Concordo Concordo
etc.), elelela prova novos | totalmente totalmente
alimentos

4. Ele/ela ndo tem medo de comer | Discordo Discordo Indiferente Concordo Concordo
alimentos que nunca | totalmente totalmente

experimentou antes

5. Ele/ela acha divertido provar | Discordo Discordo Indiferente Concordo Concordo
alimentos que nunca | totalmente totalmente
experimentou antes

6. O quanto vocé acredita que seu | Nada Pouco Indiferente Razoavelmente Muito
(sua) filho (a) gostaria de frutas
que ele/ela nunca experimentou?

7. O guanto vocé acredita que | Nada Pouco Indiferente Razoavelmente Muito
ele/ela gosta de provar frutas
novas




8. O quanto vocé acredita que seu
(sua) filho (a) gostaria de
hortalicas que ele/ela nunca
experimentou?

Nada

Pouco

Indiferente

Razoavelmente

Muito

9. O quanto vocé acredita que
ele/ela gosta de provar hortalicas
novas?

Nada

Pouco

Indiferente

Razoavelmente

Muito

10. Vocé acha que ele/ela provaria
uma fruta se ele/ela ndo souber o
que é?

Com certeza ndo

Provavelmente nao

Talvez

Provavelmente

Com certeza

11. Meu (minha) filho (a) aceitaria
provar uma fruta com aparéncia
diferente do que estd acostumado
(a) aver:

Com certeza nao

Provavelmente nao

Talvez

Provavelmente

Com certeza

12. Vocé acha que ele/ela provaria
uma fruta que ele/ela nunca
provou antes?

Com certeza ndo

Provavelmente nao

Talvez

Provavelmente

Com certeza

13. Na casa de um amigo, vocé
acha que ele/ela provaria uma fruta
nova?

Com certeza ndo

Provavelmente nao

Talvez

Provavelmente

Com certeza

14. Na escola, vocé acha que
ele/ela provaria uma fruta nova?

Com certeza nao

Provavelmente nao

Talvez

Provavelmente

Com certeza

15. Em casa, vocé acha que ele/ela
provaria uma fruta nova?

Com certeza nao

Provavelmente nao

Talvez

Provavelmente

Com certeza

16. Vocé acha que ele/ela provaria
uma hortalica se ele/ela ndo souber
0 que é?

Com certeza nao

Provavelmente nao

Talvez

Provavelmente

Com certeza




17.Meu (minha) filho (a) aceitaria
provar uma hortalica com
aparéncia diferente do que estd
acostumado (a) a ver

Com certeza nao

Provavelmente ndo

Talvez

Provavelmente

Com certeza

18. Vocé acha que ele/ela provaria
uma hortalica que ele/ela nunca
provou antes?

Com certeza ndo

Provavelmente nao

Talvez

Provavelmente

Com certeza

19. Na casa de um amigo, vocé
acha que ele/ela provaria uma
hortalica nova?

Com certeza ndo

Provavelmente nao

Talvez

Provavelmente

Com certeza

20. Na escola, vocé acha que
ele/ela provaria uma hortalica
nova?

Com certeza nao

Provavelmente nao

Talvez

Provavelmente

Com certeza

21. Em casa, vocé acha que ele/ela
provaria uma hortali¢a nova?

Com certeza ndo

Provavelmente nao

Talvez

Provavelmente

Com certeza

22. Na escola, supondo que 0s
amigos dele (a) aceitem a comida
oferecida, meu (minha) filho (a)
provaria a comida com a
frequéncia a seguir:

Nunca

Raramente

As vezes

Constantemente

Sempre

23. Em sua casa, considerando que
0s (as) amigos (as) de seu (sua)
filho (a) aceitem as preparagOes
oferecidas, seu (sua) filho (a)
aceitaria essas preparacdes de
acordo com a frequéncia a seguir:

Nunca

Raramente

As vezes

Constantemente

Sempre

24. Na casa de um (a) amigo (a),
considerando que os (as) amigos
(@as) dele (a) aceitem as

Nunca

Raramente

As vezes

Constantemente

Sempre




preparacBes  oferecidas, meu
(minha) filho (a) provaria essas
mesmas preparacdes de acordo
com a frequéncia a sequir:

25. Em eventos (festas, reunides),
considerando que os (as) amigos
(as) dele (a) aceitem as
preparacbes  oferecidas, meu
(minha) filho (a) provaria essas
mesmas preparacfes de acordo
com a frequéncia a seguir:

Nunca

Raramente

As vezes

Constantemente

Sempre
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Abstract: Food neophobia (FN), a frequent disorder in childhood, profoundly impacts the quality of a
diet, restricting the intake of nutrients to maintain proper nutrition. Therefore, using the appropriate
tools to assess FN in children to promote healthy eating habits is essential. The study aimed to
develop an integrative review with a systematic approach to identify the instruments to measure FN
in children and analyze their differences. The included studies (n = 17) were more concentrated in
Europe, demonstrating the possible lack of dissemination of the topic at a global level. Among the
18 tools, 6 were represented by adaptations of the Food Neophobia Scale (FNS) and the Children’s
Food Neophobia Scale (CFNS), and one was the CFNS itself, demonstrating the relevance of these
pioneering tools. The need to meet mainly cultural and cognitive criteria led to the creation of other
instruments (n = 11). A diversity of approaches concerning the respondents, age range, items, scales,
and validation methods was revealed. Modifications to the tools in some nations highlighted their
adaptability and effectiveness in addressing regional variations. The instruments can contribute to
additional research to help us better understand the prevalence of FN in children, resulting in their
health and well-being.

Keywords: food neophobia; children; instruments; evaluation

1. Introduction

Food neophobia (FN) is a frequent disorder in childhood, defined as a behavior related
to the reluctance to eat new foods and accept newly introduced flavors or those with a
different consistency [1]. FN is a considerable factor in determining food choices that
profoundly impact the quality of a diet and plays a significant role in determining food
preference [2]. All ages have an impact of FN on food preferences; although it is primarily
researched in children, there is growing evidence linking fear of food to unhealthy eating
habits in adults [3]. In the case of children, if they do not receive adequate treatment, the
FN can follow them into adulthood. FN can be reduced in adulthood with successful
management in childhood, such as using cooking-related activities or promoting flexibility
and adaptation in food-related situations [4,5].

The adverse impacts of FN on children’s daily food intake [6] involve an increase in
foods rich in calories but poor in nutrients [7]. Children who show neophobic behavior
are more likely to be overweight because they generally eat less variety and quantity of
fruit and vegetables [7]. The lack of variety in the diet, caused by FN, restricts the intake of
nutrients to maintain proper nutrition in the body. When the imbalance is severe and /or
long-lasting, it tends to affect various body systems, such as the nervous system, impairing
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the child’s cognitive and physical abilities [8]. Therefore, it is essential to choose and use
the appropriate tools to assess FN [9].

The Food Neophobia Scale (FNS), created by Plinner and Hobden in 1992, was the first
successful attempt to create an instrument specifically dedicated to evaluating the levels of
FN in humans [10]. With ten items and evaluated by a 7-point Likert scale, the scale was
validated in Canada with a sample of psychology undergraduate students [1]. The FNS
has been widely used and has produced reliable results [11-13]; however, it consists of ten
items that were created over 30 years ago [9].

Later, Pliner [14] evaluated neophobic behavior in 5-, 8-, and 11-year-old children
and adjusted the FNS, developing the Food Neophobia Scale for Children (CENS). Since
1994, the CENS has been adjusted for many scenarios and used to assess FN levels in
children [7,11,15,16]. However, other tools to measure FN in children have been created
over the past decade. Some examples are the Instrument to Identify Food Neophobia in
Brazilian Children by Their Caregivers [7], the Child Food Rejection Scale [17], the Trying
New Foods Scale [18], and the Food Neophobia Test Tool [9]. These differ according to
the respondents (child or caregiver), age group, number of items and response scale, and
cultural issues.

Research into FN in children is necessary in order to understand and manage the
complexity of this issue in the child development process. A previous review by Damsbo-
Svendsen, Frost, and Olsen [9] evaluated thirteen reviews of designs to assess food neo-
phobia and willingness to try unfamiliar foods. However, the limitation was that the
search was carried out in only two databases, and may have missed important information
about the FN assessment tools available in other databases. Therefore, there is a need for a
recent review of tools to access FN in children to provide a more complete and updated
understanding of this topic.

Understanding the prevalence of FN in children is critical for promoting healthy eating
habits. However, no studies have combined the available tools for assessing childhood FN.
Thus, it is essential to analyze the different existing instruments, considering their partic-
ularities, because examining these differences increases the precision and comparability
of research results. Moreover, understanding the characteristics of the different available
instruments can help to choose the appropriate instrument according to different realities,
leading to a better understanding of the impact of FN on nutrition and child development.

2. Materials and Methods

This is an integrative review with a systematic search. It is a thorough review of
the body of literature that combines the integrative methodology of multiple sources of
evidence with the systematic method of an organized and rigorous search process. To
ensure openness and repeatability, this hybrid strategy involves carefully designing study
questions, using well-defined inclusion and exclusion criteria, conducting exhaustive litera-
ture searches across different databases, and implementing systematic review protocols.
The phases followed for the elaboration process of the integrative review were elaboration
of the guiding question, search or sampling in the literature, data collection, critical analysis
of the included studies, and discussion of the results.

2.1. Inclusion and Exclusion

Inclusion criteria were studies that included data on instruments used to identify
food neophobia and its prevalence in children. It is worth mentioning that the age group
varies among the studies, and all studies on food neophobia instruments for children were
included independently of the age group. Exclusion criteria were: (1) letters, conferences,
books, review studies, editorials, undergraduate works, and case reports; (2) studies
whose target population did not involve children; and (3) studies that did not contemplate
original instruments for the assessment of food neophobia in children. In the selection of
studies, instruments developed for a specific population (originals) and their adaptations
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for children from other countries were considered as long as they met instrument validation
criteria.

2.2. Database

Individual search strategies were developed for each database: Embase, Lilacs, Scopus,
Pubmed, and Web of Science. The search for gray literature was performed on Google
Scholar and ProQuest, with dissertations and theses. In addition, reference lists of studies
were consulted to read the full texts of any potentially pertinent studies. The last search
across all databases was performed on 24 January 2023.

2.3. Search Strategy

The search in each database was customized using the food neophobia and children
keyword combinations and the Boolean operators OR and AND. All references were
managed by Mendeley Reference Manager v2.103.0 software, and duplicate publications
were excluded using Rayyan software (Qatar Computing Research Institute-QCRI; https:
/ /rayyan.ai/cite, accessed on 11 November 2023).

2.4. Study Selection

The process of screening the studies was performed in two phases: In Phase 1, two
researchers (JNE PCA) separately reviewed the titles and abstracts of all references detected
in the databases. Only those who met the inclusion criteria were included in the next
phase. In Phase 2, the same reviewers (JNF and PCA) evaluated the full texts of the articles
included in Phase 1. The third reviewer (EBS) gave the final opinion in disagreement
cases. The EBS researcher carefully analyzed the reference list of the selected articles.
Disagreements between JNF, PCA, and EBS were resolved by expert investigators RBAB
and RPZ.

2.5. Data Extraction

Of the selected studies, two reviewers (JNF and PCA) collected the following character-
istics of the publications: research country, authors, year of publication, title, objective, type
of study, sample, method used, variables, results, and conclusions. To ensure consistency
between reviewers, calibration activities were performed before the review. Disagreements
were resolved through discussion, and the third reviewer (EBS) decided on issues that
could not be resolved by the two reviewers (JNF and PCA). Data were systematized in
tables by the reviewers.

3. Results and Discussion

The search strategies are presented in Appendix A. A total of 6510 articles were found
in the databases. After excluding 3558 duplicates, 2952 articles were reviewed through their
titles and abstracts. Of these, 2665 were excluded because they did not meet the eligibility
criteria. Therefore, 287 studies were selected for complete reading. Of these, 17 studies
were included. The selection process is described in the flowchart of the integrative review
with a systematic search (Figure 1).

3.1. Instruments

The selected studies (n = 17) included children from 1 to 16 years old and were
developed between 1994 and 2021 in the following countries: Brazil (n = 1), Canada (n =2),
China (n = 1), Denmark (n = 1), France (n = 3), Italy (n = 1), Portugal (n = 2), South Korea
(n=1), Spain (n = 1), Turkey (n = 1), United Kingdom and France (n = 1), and United States
(n = 2), as shown in Figure 2.
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Identification

Screening

[ Identification of studies via databases and registers ]

Records identified from:
Embase (n=1677)
Google Scholar (n =400)
Lilacs (n=36)
Medline via Pubmed (n = 1053)

Proquest (n=43)

Records removed before screening:

Duplicate records removed (n

=3558)

|

Records screened

(n =2952)

}

Records excluded
(n=2665)

Reports sought for retrieval
(n=287)

Reports not retrieved
n=8)

!

Reports assessed for eligibility
(n=279)

!

Reports retrivied from reference lists

(n=1)

Reports excluded (n=263)

1) Letters, corregendum, conferences, books, review
studies, editorials, graduate work and case reports (n
=57).

2) Studies whose target population does not involve
children (n=13).

3) Studies that did not include original instruments the

Studies included in review

n=17)

Figure 1. Flowchart of the integrative review with a systematic search. Adapted from PRISMA

protocol [19].
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Figure 2. Instruments to assess food neophobia in children worldwide, 1994-2021, in chronologi-

cal order.

Childhood FN has seen a remarkable transformation in understanding and treatment
over the years, reflecting the global attention and concern on this issue. However, the
importance of this phenomenon expanded over time, and it has caused a gradual spread of
these instruments to other nations.

Figure 2 represents the availability of instruments to assess FN in several countries
from 1994 to 2021. The image highlights the geographic diversity of research on FN and con-
firms how this phenomenon crosses cultural and geographic borders and how assessment
methods have been developed throughout time precisely because of the complexity of this
behavior in children. Few nations initially developed specialized tools to assess childhood
FN; for example, no studies have been conducted on Oceania and Africa. Furthermore,
the developed tools are concentrated in the United States, Canada, and some European
countries. The illustration demonstrates the evolution of the research on EN, its global
dissemination, and the continued need for updated assessment tools to understand and
address this challenge.

3.2. Instruments and Features

The original instruments and their corresponding adaptations for children from differ-
ent countries and the original instruments that were not adjusted were divided into groups
to highlight the results better. The characteristics of the analyzed studies are shown in
Table 1.
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Table 1. Main descriptive characteristics and results from the included instrument (n = 18).
Author; (Year); Country Tool Items Validation Likert Scale Respondent  Age Group
Pliner [14] 5 oy o <.
(194) CENS (Child Food —_— Convergent validity (behavioral measure of s e B iiyan
Canada Neophobia Scale) neophobia)
Analysis of psychometric properties:
Correlation analysis between items
Filipe [20] CENS (Portuguese Determination of the percentage of
(2011) version of Child’s Food 10 items response to the alternatives for each item 5 points Caregiver 5-6 years
Portugal Neophobia Scale) Factor analysis
Internal consistency
Item-total correlation
Construct validity: factor analysis
Convergentand discriminant validity
Gomes et al; [6] CFNS (Portuguese i
(018) version Child’s Food Sitems Farward-backeward tragelation process 5 points Caregiver  2-6 years
Portugal Neophobia Scale) Intemal consistency
Invariance analysis
Test-retest reliability
Zouetal; [21] CFNS (Chinese version Torward-bachward iranslation
(2019) of the Child Food 6 items ik 7 points Caregiver 1-3 years
1 ye:
China Neophobia Scale) Inkemmal cmeslency
Test-retest reliability
Laureati; Bergamaschi; Pagliarini; Eige s
5] ICFNS (italian Child - Fredicityealidity 5 points + figures with ,
3 §items Internal consistency : 5 Child 6-9 years
(2015) Food Neophobia Scale) i facial expressions
Ttaly Test-retest reliability
Behavioral validation test 5 points Child 9-13 years
; ‘ } ENTT (Food B el Correlations between FNS and FNTT
Damsbo-Svendsen; Frost; Olsen; N = . Z . Forward-backward translation process
” eophobia Test Tool) 10 items, 9 items, 6 items 7
[9] Internal consistency
(2017) Item-item and item-rest correlations
Denmark Behavioral validation 5 points Child
Shqrtened 6-item i Internal consistency 913 years
version of the FNS Test-retest reliability
Nutrients 2023, 15, 4769 70f23
Table 1. Cont.
Author; (Year); Country Tool Items Validation Likert Scale Respondent  Age Group
3 A Construct validity (factor analysis)
FNs kish oas
Elmas; Kabaran; [22] (Tuckish version Content validity i Barea i
(2021) : 9items Forward-backward translation process N 2 Child 9-11 years
the Food Neophobia ; facial expressions
Turkey Scale ENS) Internal consistency
Test-retest reliability
Convergent validity (correlation between
Loewen; Pliner; [23] FSQ (The Food behavior and FSQ scores) . . .
(2000) Situations 10 items Factor analysis 5 pf:l:l‘: :xilﬂlssr?m‘:snm Child 7-12 years
Canada Questionnaire) Internal consistency P
Test-retest reliability
Convergent validity
Dimensionality
Maiz; Balluerka; Maganto; [24] SFSQ (Spanish Food External validity 5 4 A
Situations 10 items Factor analysis o Pf“_"f i fgures yith Child 8-16 years
Spain Questionnaire) Forward-backward translation process moe Sxpremone
Internal consistency
Temporal stability
QENA (Questionnaire -
Rubioet al.; [25] on Food Neophobia Int ;::;r::nalvs;:cy
2008 G omare 13 ke Predictive validity (food task) Apoints Caild 5 years
Chil—fi[:n) "8 Test-retest reliability
Rigal et al ; [26] Children's Eating 12 tems (3 for Factor analysis (structural equation ) ]
(2012) Difficulties Aeophots) modeling) 5 points Caregiver  16-3years
France Questionnaire Internal consistency
Hollar; Paxton-Aiken; Fleming; FVNI (Fruit and )
21 Vegetable Neophobi 181t Sonstmet (Convergen) 4points child 810
(2013) ge:‘st:u;;ﬁ) 3 Hems Validation—factor analysis poy yeom

United States
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Table 1. Cont.

Author; (Year); Country Tool Items Validation Likert Scale Respondent  Age Group
An assessment tool to
evaluate the
Shim et al.; [28] multifaceted 2 A i
(2013) characteristics of picky 4 "::‘: (hz‘){::; ood 'njﬂ ]c;::i-‘:e}:\ 7 points Caregiver 1-5 years
South Korea eating habits in P Y
children aged 1 to
5 years
Rioux; Lafraire; Picard; [17] y . Convergent and discriminant validity
(2017) C;‘f(ﬁ:‘;ﬁ;";d 1:\““’;‘5 g:af;) 3 Internal consistency 5 points Caregiver 2-7 years
France 9 <) €OPRO Test-retest
Rioux et al.; [29] CFRS (English version 8 items (Neophobia Construct validity
(2019) of The Child Food subscale: N1 N2 N6 N7 Convergent validity 5 points Caregiver 2-7 years
United Kingdom and France Rejection Scale) N10) Internal consistency
Component analysis
Jonhson et al,; [18] o e o5 - "
018) The Trying New Foods 9items Criterion va.hdlty 4 points + ﬁgurgs with Child 3-5 years
United States Scale Internal consistency facial expressions
Test-retest reliability
Instrument to Identify o
Almeida et al ; [7] Food Neophobia in Conten{“\:hdlltycégsa_wi ocf experts)
(2020) Brazilian Children by 25 items e canamency 5 points Caregiver 411 years
5 2 5 Semantic evaluation (panel of experts)
Brazil Their Caregivers by

their caregivers

Test-retest and interobserver reliability
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3.2.1. Child Food Neophobia Scale (CFNS) and Its Adaptations

The Children’s Food Neophobia Scale (CENS) comprises 10 items and were developed
in 1994 by Pliner [14], and emerged from the adaptation of the Food Neophobia Scale
for Adults (FNS) by Pliner and Hobden [1]. Believing that FN corresponds to a human
personality trait, Pliner and Hobden [1] developed this paper-and-pencil measure of FN,
which showed a high correlation with the measure of behavioral neophobia in laboratory
situations. The measure presented satisfactory internal consistency (ot = 0.88) and test-retest
data results when applied to adults.

Previous research has shown evidence of different motivations for children (compared
to adults) to reject familiar foods, motivations that also differ according to the child’s age
group. Given this, Pliner proposed adapting the behavioral and paper-and-pencil measures
initially intended for adults [1]. Using these new measures, the author sought to identify
whether there were differences in the degree of FN concerning the age group and sex of
the children, and to investigate whether child EN levels differed between foods of animal
and non-animal origin and whether there were similarities between the FN of parents
and children [14]. Like the FNS, the CFNS is composed of 10 items using a 7-point Likert
scale, but the terms and pronouns of the FNS were modified to refer to children’s behavior
reported by their caregivers. The CFNS was intended to assess the FN of Canadian children
aged 5, 8, and 11 years old. The FN level is identified from the sum of the responses to
each item by inverting the classifications of the neophilic items. The score can range from
10 to 70. The CFENS obtained evidence of convergent validity since the willingness to try
new foods ratio and FN were correlated (r101 = 0.38, p < 0.001). The willingness to try new
foods ratio was developed to assess behavioral neophobia.

Since its development, CFNS has been widely used worldwide [30-33]. However, in
some countries, the instrument was validated for its respective population, undergoing
modifications in the number of items or the response scale due to local cognitive and
cultural aspects [6,9,15,20-22]. In the present study, adaptations aimed at children of both
FNS and CFENS were identified in the continents of Europe [6,9,15,20] and Asia. Table 1
presents details of these adaptations in different countries.

Filipe [20] used the CFNS to assess FN among Portuguese children aged 5 to 6. Al-
though the author did not make any changes to the wording or number of items of the
original instrument, the author modified the response scale from 7 to 5 points on the
Likert scale (“I completely agree”, “I agree”, “I neither agree nor disagree”, “Disagree”,
and “Completely disagree”) and the total score varied between 10 and 50 points. In the
factor analysis, the organization was maintained in one factor because the second factor
included only one item, whose content was not differentiated from the first factor. The
author determined the percentage of responses to the alternatives for each item (there was
no need to eliminate items, as no alternative had a proportion of responses > 95%, and all
alternatives were completed). They analyzed the item-total correlation (no value presented
<0.20), with internal consistency (& = 0.872). Removing any item did not increase this value,
and the correlation between items (items moderately correlated with each other and no
value above 0.8/0.85, indicating that all items evaluated different questions).

Still in Portugal, [6] validated a Portuguese version of the CENS for children aged 2
to 6. The authors, in addition to changing the Likert scale to 5 points (to better adapt to
the characteristics of the population), excluded 2 of the 10 items of the original Canadian
version due to issues related to the exploratory factor analysis, which also revealed a
two-factor structure (food neophobia and food neophilia). The removed items were 5,
“Ethnic food looks too weird to eat,” and 9, “I will eat almost anything”. According to the
authors, the two subscales presented satisfactory internal consistency—Food Neophobia
(x = 0.81; inter-item correlation mean = 0514) and Food Neophilia (« = 0.68; inter-item
correlation mean = 0354)—and the subscales were significantly, moderately, and negatively
correlated (rs = —0.451; p < 0.01). The authors described excellent test-retest reliability
coefficients (rs = 0.92, p < 0.01 for Food Neophobia; and rs = 0.91, p < 0.01 for Food
Neophilia). Regarding the invariance analysis, the food neophobia construct had the same
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structure for the two analyzed age groups. However, only partial metric invariance was
found between the sexes, and concerning the convergent and discriminant validity, weak to
moderate associations were found between the two subscales and other analyzed variables.

Zou [21] cross-culturally adapted the CENS for Chinese children aged 12-36 months.
The authors informed that the CENS was translated and adapted into a Chinese version
(CENS-CN) through a forward translation, reconciliation, back-translation, expert review,
and pretesting. The adaptation of this instrument, completed by caregivers, involved
removing 4 of the 10 items from the original Canadian version, which were considered
inappropriate by the authors for the sample’s age group. The instrument presented good
internal consistency (« = 0.91) and substantial-to-good agreement between the test and
retest (kappa coefficients ranged from 0.616 to 0.834).

In Italy, Laureati, Bergamaschi, and Pagliarini [15] developed and validated a self-
report measure of FN for children aged 6 to 9 years old based on the adaptation of the FNS.
The authors made several modifications, including the number of items, the format of the
response scale, and the respondents (by the children themselves). The Italian version of
the instrument (ICFNS) contains eight items (four related to neophilic attitudes and four
related to neophobic attitudes). Concerns about children not understanding terms such
as “ethnic” resulted in the removal of three items, replaced by one new item “I like trying
new food and tastes from other countries”. The authors also changed the answer options
from 7 to 5 points on the Likert scale, justifying that younger children might have difficulty
discriminating between the seven options. Furthermore, they added facial figures in each
answer option to help children express their opinions.

The internal consistency of the ICFNS was satisfactory (« = 0.71), and the instrument
had good repeatability over the two sessions, except for younger children (6 years old).
The ICFNS predicted the children’s willingness to taste and like novel food, but the ICFNS
scores for the 6- and 7-year-old children were not significantly correlated with either
willingness to taste or liking one of the two tested novel foods. Therefore, the authors
informed that the ICENS can be reliably used with Italian primary school children starting
from eight years and most likely as early as seven years.

Aiming to develop new tools to measure FN in children aged 6 to 13 in Denmark,
Damsbo-Svendsen, Frost, and Olsen [9] presented a shortened 6-item version of the FNS [1].
In this tool, answered by the children, the exclusion of 4 items also resulted from problems
with the target audience understanding terms such as “ethnic”, as well as “trust” and
“particular”. The authors also changed the answer options from 7 to 5 points on the Likert
scale. The results of the behavioral validation suggested that scores in 6- and 10-item
versions of FNS were predictive of neophobic behavior. The authors informed that, when
administered to children, the original 10-item version of FNS appeared reliable (« = 0.80)
and valid (item-rest correlations, r = 0.41-0.57), but comprehension issues were evident.
The shortened 6-item version of the FNS was sufficiently reliable («x = 0.72) and valid
(item-rest correlations, r = 0.35-0.55). The authors found evidence for the usefulness of this
shortened version to measure food neophobia without leading to comprehension issues
related to items.

The most recent identified adaptation was conducted in Turkey, adapting the ENS for
Turkish children aged 9 to 11 [22]. This instrument remained with 9 of the 10 items in the
original version since item 10, “I like to try ethnic restaurants,” was excluded because the
analysis demonstrated that it was repetitive. The response scale was modified from 7 to
5 points, using emojis to keep children’s attention. Furthermore, unlike the original version
for adults, this version had children themselves as respondents. Regarding the test-retest
reliability and internal consistency, the authors informed that there was no difference
between the first and second test scores of all items (p > 0.05), and the Cronbach alpha was
found to be very good for the first (x = 0.890) and for the second stage (« = 0.885).
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3.2.2. Food Neophobia Test Tool—FNTT

The Food Neophobia Test Tool (FNTT) was developed by Damsbo-Svendsen, Frest,
and Olsen [9] in Denmark in a study that proposed creating valid, reliable, and currently
relevant tools to measure the food neophobia trait among children aged 9 to 13 years. The
initial items were selected from a literature review of 13 designs created to measure food
neophobia and willingness to try unfamiliar foods (134 items). The next step involved
deleting items because they were not relevant to children, they were too long, or they
assessed multiple topics in a single item. New items were also added by the authors, and
the version at this developmental stage consisted of 19 items.

The questionnaire applied to children contained the FNTT tool and the ENS, items
about willingness to try novel foods in different surroundings and a behavioral test.
The questionnaire was initially developed in English, translated into Danish, and back-
translated into English, so inconsistencies between words were evaluated to generate the
final version in Danish. After conducting a pilot, 3 of the 19 questions of FNTT were
deleted, and 3 new ones were included because the authors observed that certain aspects
of food neophobia were not covered by the remaining items. Total FNTT19 scores could
range from 19 to 95.

To reduce the number of items in the FNTT in order to not make it more compli-
cated and time-consuming compared to the FNS, the authors developed three versions
of the tool, containing 10, 9, and 6 items. The criteria for excluding items involved the
evidence of prominent comprehension issues (in >58% of 12 classes), item-rest correla-
tions r < 0.5, a decrease in Cronbach’s &, and/or few significant item—-item correlations
(>2 non-significant). The reliability of the FNTT (Cronbach’s alpha) and its validity (item—
item and item-rest correlations, behavioral validation, and correlations between FNS and
ENTT) were evaluated.

The authors reported that the FNTT10 and the ENTT9 were the most reliable (o = 0.91)
tools, and the FNTT6 was the most valid (item-rest correlations, r = 0.67-0.80). Furthermore,
they found evidence of the construct and criterion validity of the ENTT. It is important
to highlight that, in the FNTT9 and FNTT10, items included led to comprehension issues
in 8-75% of 12 classes, while the FNTT6 led to comprehension issues in only 8-17% of
12 classes. Therefore, the authors pondered that the latter may be a more appropriate tool,
as it potentially leads to less bias than the FNTT9 and FNTT10, recommending its use
in measuring food neophobia in children. In circumstances where more information is
requested, they suggested the use of the FNTT9 [9].

3.2.3. Food Situation Questionnaire (FSQ) and Its Adaptation

The Food Situation Questionnaire (FSQ) was developed and validated in Canada by
Loewen and Pliner [23]. Before its creation, no tools measured the level of FN through
children’s self-reports. Previous experiences by the authors and other groups of researchers
had already demonstrated that the CFNS had some limitations due to the presence of items
that addressed unusual situations and expressions not understood by children. Reports of
difficulties using the 7-point Likert scale were also common. The FSQ arose from the need
to address this gap, providing an easy-to-complete, self-reported measure of FN, in which
the items described familiar situations and a vocabulary suitable for children.

The FSQ is an instrument comprising 10 items, which begin by describing a hypotheti-
cal situation in which new foods could be presented to children and end with a general
question about the affective response, addressing different situations that may vary in
terms of how to describe the food, the occasion, and who presents it. Factor analysis gener-
ated two factors that were moderately correlated (all children: r = 0.42; younger children:
r=0.39; and older children: r = 0.52) and which were retained as the following subscales:
1—Willingness to Try Novel Foods in Stimulating Circumstances (HI-STIM) represents the
willingness to try new foods in highly stimulating circumstances, such as festive occasions,
eating out, and accompanied by adults other than parents; and 2—Willingness to Try Novel
Foods in Non-Stimulating Circumstances (LO-STIM) refers to the willingness to try new
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foods in non-stimulating circumstances, such as in the presence of family members, on
non-festive occasions and involving “mundane” foods in meals, instead of treats.

Five facial expressions can respond to the instrument, ranging from “very sad” to “very
happy”. Scores are obtained by adding the score for each subscale and the overall score
of the instrument, ranging from 5 to 25 in the case of subscales and from 10 to 50 for the
total scale. Higher scores indicate less neophobia as the items were described considering
the willingness to try the foods. The FSQ could predict children’s real willingness to try
new foods in a laboratory situation better than parents’ reports. Furthermore, it presented
satisfactory reliability properties. The mean internal consistency coefficient was 0.80, and
the correlation between the first and second administrations of the whole scale was 0.64.

To develop and validate a self-reported FN measurement tool for Spanish children
and adolescents, Maiz, Balluerka, and Maganto [24] translated the FSQ into Spanish using
the back-translation procedure. The Spanish Food Situations Questionnaire (SFSQ) was
administered to a sample of 831 participants between 8 and 16 years old. The SFSQ
maintained the same number of items, and factor analysis revealed a two-factor structure
(as in the original instrument), but, for cross-cultural adequacy, some foods and situations
described in the Spanish instrument differ from the original version (examples: cassava
chips versus umami flavored chips; Halloween versus carnival; and lunch box versus
afternoon snack). Furthermore, the order of the response scale was changed, starting
from “very good” to “very bad”. Therefore, the higher the score, the higher the FN level,
unlike the original instrument, in which the higher the score, the lower the FN level. The
instrument presented satisfactory results concerning internal consistency («x = 0.77 for
both the low- and high-stimulation subscales) and moderate temporal stability (Pearson
correlation indices: 0.52 for the low-stimulation and 0.45 for the high-stimulation subscales).
Furthermore, the Pearson correlation coefficients were used to investigate the instrument’s
convergent and external validity. Total food neophobia, as measured by the Spanish version
of the CENS, had a moderate and positive correlation with the total SFSQ score (r = 0.49;
p < 0.001) and with high-stimulation situations (r = 0.31; p < 0.001), and a high and positive
correlation with low-stimulation situations (r = 0.57; p < 0.001). Concerning the external
validity, the dimensions of the SFSQ were negatively correlated (in a low way) with the
two subscales of the Sensation Seeking Scale.

3.2.4. Questionnaire on Food Neophobia among French-Speaking Children—"QENA"

Rubio et al. [25] developed a questionnaire on food neophobia among French-speaking
children (QENA). This self-reported image-based instrument has 13 items aimed at children
aged 5 to 8 years old. The authors justified the need to create the instrument due to the
differences in the eating habits of French children compared to those in other Western
countries, for which tools such as the FSQ were created. Furthermore, they cited children’s
difficulties understanding specific terms in the FSQ.

According to the authors, QENA brings together a series of unique characteristics
that favor its use among French children. It uses pictures to represent foods, facilitating
understanding for young children and activating brain regions that produce conceptual
inferences to prove. Furthermore, the administration method (self-reported questionnaire),
different consumption contexts, and the response scale (based on different types of FN) are
also highlighted as strengths of the tool.

In developing the questionnaire items, the authors considered methods known to alter
neophobic behavior (imitation, information, taste principle, and external stimulation). To
validate the QENA, two steps were necessary. Children also completed a food task to assess
the predictive validity of the questionnaire based on Pliner’s [14] methodology. In the final
version of the instrument, two items use general statements about reluctance to try new
foods, answered on a 4-point scale ranging from “strongly disagree” to “strongly agree”.
Six items assess children’s willingness to try new foods, and five assess the FN typology.

This typology varies between without FN (referring to the child who shows a desire
to try new foods), flexible FN (a child who agrees to consume the new food after trying a
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small piece), rigid FN (a child who consumes the new food under a pressure situation), and
strong FN (a child who refuses to consume the new food). Factor analysis demonstrated a
single-factor structure. The score to assess each child’s FN is obtained by averaging the
item scores so that a high score indicates a strong FN. The QENA achieved satisfactory
internal consistency (« = 0.84), test—retest results (r = 0.74, p < 0.001), and predictive validity,
with scores moderately correlated with the choice of new foods (r = —0.34, p < 0.001) and
willingness to try them (r = —0.47, p < 0.001). These results suggest that it is an efficient
instrument for measuring NA among French children aged 5 to 8 years old.

3.2.5. Children’s Eating Difficulties Questionnaire

This instrument was created by Rigal et al. [26], in a study that had the objective to
validate measures of young children’s eating difficulties and maternal feeding practices in
a French sample (children aged 20 to 36 months). The same study validated three other
questionnaires: The Feeding Style Questionnaire, The Feeding Strategy Questionnaire, and
the questionnaire relating to parental motivations when buying food for children. The
study still assessed the links between maternal practices and children’s eating difficulties.

To prepare the items that made up the Children’s Eating Difficulties Questionnaire,
answered by parents, and the other study questionnaires, a sample of mothers of French
children aged 20 to 26 months were interviewed to investigate their children’s possible
difficulties during meals and the strategies used to overcome these difficulties.

The final version of the Children’s Eating Difficulties Questionnaire, with 12 items,
covers four dimensions: neophobia, pickiness, low appetite, and low enjoyment in food,
but the high correlation between neophobia and pickiness and enjoyment and appetite
suggested the existence of two underlying dimensions, namely, “Narrow food repertoire”
and “Low drive-to-eat”. The answer options range from 5 points, “very wrong” (1) to “very
true” (5) for the child. The scores of six items were reversed to enable comparison.

The questionnaire was validated using a structural equation modelling (SEM) ap-
proach (with four constructs) and underwent internal consistency analysis, with a Cronbach
alpha greater than 0.70 for all dimensions. The neophobia dimension, especially, presented
= 0.85.

3.2.6. Fruit and Vegetable Neophobia Instrument—FVNI

The Fruit and Vegetable Neophobia Instrument (FVNI) was developed by Hollar,
Paxton-Aiken, and Fleming [27] to measure students” attitudes toward new fruits and
vegetables. The study sample was students aged 8 to 10 years old, from the third to the
fifth grade, collected from two evaluations of the Farm-to-School program in the United
States. The FVNI, an 18-item self-report questionnaire, was adapted from the FNS. The
FVNI has two subscales: a fruit subscale that asks about the child’s willingness to try new
fruits in different circumstances and an analogous vegetable subscale.

Questions from Pliner and Hobden [1] were used to design the FVNI and to meet
the needs of the Farm-to-School assessment [1]. Based on the FNS, two subscales, each
consisting of nine items, were created in which “fruit” and “vegetable” replaced “food” in
the original scale. The FVNI was scored on a scale of 1 to 4 for each item, with a higher
score indicating greater FN.

The items dealing with foods from other countries and “constantly trying new foods”
were not used because the children in the study sample had limited control over their expo-
sure to culturally varied foods. Pliner’s [14] FN guided the development of additional items
that asked about tasting or experiencing fruits and vegetables in various settings [14]. The
study suggests that separate fruit and vegetable subscales should be employed according
to the fit indices of the modified two-factor FVNI model to assess childhood neophobia.
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3.2.7. Assessment Tool to Evaluate the Multifaceted Characteristics of Picky Eating Habits
in Children Aged 1 to 5 Years

The instrument developed by Shim et al. [28] in South Korea does not exclusively
assess FN, expanding the analysis to the components of picky eating habits. However, one
of these components refers to the refusal of new foods. The authors’ objective in the study
that originated the tool was to evaluate the relationship between picky eating habits and
the growth status of South Korean children aged 1 to 5 years old.

The authors argued that most instruments for measuring FN extracted the components
through factor analysis, resulting in the union of highly related items through the subjects’
similar responses, which often had no conceptual relationship. Furthermore, they cited the
existence of a study that evaluated the presence of picky eating habits in babies and young
children, in which the “lack of intake” component was not evaluated and where the other
components were evaluated through a question, highlighting, therefore, the need for an
instrument that could solve these gaps.

The tool presents 21 items answered by parents, referring to specific eating habits re-
ported in previous studies. Four constructs are covered: “eating a small amount” (3 items),
“neophobic behavior” (2 items), “refusal of specific food groups” (9 items), and “preference
for foods with specific preparation methods” (7 items). As the questions related to neo-
phobic behavior were worded with negative words, they were scored inverted. The items
referring to FN are described as “How willing is your child to enjoy new and unfamiliar
food when offered?” and “How often does your child try new and unfamiliar foods at
home?”. The authors use a 7-point response scale for all items. The higher the instrument
score, the greater the degree of picky eating habits.

The instrument underwent a facial validity analysis, being submitted to a panel of
experts in children’s eating habits, and an internal consistency assessment (« = 0.79 for
questions related to the reluctance to try new foods). The authors highlighted that the tool
could reflect well the multifaceted aspects of picky eating habits in children.

3.2.8. Child Food Rejection Scale—CFRS

The Child Food Rejection Scale (CFRS) was developed by Rioux et al. [17] to assess
FN in French children aged 2 to 7 years old. A combination of instruments was used:
FNS [1], Questionnaire of Eating and Weight in Spanish Children—QENA [25], Child Eating
Behavior Questionnaire—CEBQ [34], and Children’s Eating Difficulties Questionnaire—
CEDQ [26]. The FN assessment instruments that existed before the creation of the CFRS
were primarily developed for adults and did not sufficiently address the age range of
children. As a result, the scientific literature lacked the correct assessment of FN in children.

The CERS comprises 11 items, 6 for FN and 5 for food selectivity. The items are evalu-
ated using a 5-point Likert scale, with coded responses ranging from 11 to 55 points. Chil-
dren were presented with eight food images, four measuring selectivity and four measuring
NA. The images were fixed on a plate for better understanding by the target audience.

The instrument’s two-dimensional structure, internal consistency, test-retest reliability,
and convergent and discriminant validity were investigated to determine the instrument’s
validity. Convergent and discriminant validity were assessed using the methodology
of Pliner and Hobden [1] The results demonstrated that the CFRS scale presented good
psychometric properties, is brief and straightforward, and is useful for examining FN
tendencies in French children. It is essential to highlight that, in the final scale, half of the
items retained for the neophobia subscale were adapted from the FNS [1], while all items
retained for the selectivity subscale were explicitly created for this study.

Similar to the methodology used by Rioux et al. [17], Rioux et al. [29] validated the
CFRS for the English version with caregivers of children aged 2 to 7 years old and compared
the levels of selectivity and FN in children between France and the United Kingdom.
English caregivers rated each item based on their child’s behavior using a 5-point Likert
scale (ranging from “Strongly Disagree” to “Strongly Agree”). These responses were then
quantitatively coded. For each child, three distinct scores were calculated: a FN subscore
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(ranging from 6 to 30), a food selectivity subscore (ranging from 5 to 25), and a total food
rejection score (ranging from 11 to 55).

The authors translated and back-translated the CFRS into English before moving on to
the validation and reliability assessment phases. They evaluated their construct validity,
convergent validity, and reliability and conducted a confirmatory factor analysis to verify
that the two-factor model found for the original CFRS by Rioux et al. [17] combined English
data to assess their construct validity. The authors calculated the correlation between the
CFRS and ENS points (Spearman correlation coefficient) to determine their convergent
validity. Cronbach’s alpha coefficient was used to measure its consistency and reliability.
The English version of the CFRS consists of 8 items, unlike the French version of the CFRS,
with 11 items.

The results demonstrated that the CFRS is valid outside of France, considering that
the 8-item English CFRS showed good convergent validity (CFRS scores and FNS scores
highly correlated, r = 0.79, p < 0.001) and also good reliability (Cronbach’s alpha of 0.85).
Interestingly, a reduction in the number of pertinent items is not uncommon after cross-
cultural adaptation and validation [15]. These cultural variations can help guide specific
actions to improve the eating habits of populations.

3.2.9. Trying New Foods Scale

The Trying New Foods Scale was created by Johnson et al. [18] in the United States.
This instrument assesses FN in children from the perspective of their self-competence in
trying new foods. Their proposition was justified by the fact that hitherto existing measures
were based, according to the authors, on the caregivers’ point of view, and the items related
to feelings of fear and disgust had their origin in observations of children’s behavior or
adults” assumptions about the cause of reluctance to consume food. The authors argued
that the tool could perform this measure, eliminating the need to rely on reports provided
by caregivers (since it is a self-reported measure) and direct observations. The Trying New
Foods Scale was developed so children can report the challenges and experiences of trying
new foods.

Based on interviews with children aged 3 to 5 years old, the authors used playful
resources to investigate their experience when asked to try new foods using an instrument
containing a 9-item scale. The scale assesses various aspects of children’s experience,
including the reasons for rejection, feelings, and consequences of trying new foods.

The description of each item is through positive and negative propositions, represented
by figures that explain the content of that item (for example, “This girl likes the taste of new
foods. This girl does not like the taste of new foods. Which girl is more like you?”). Each
image is accompanied by a pair of circles (one large and one small) that represent the child’s
frequency of identification with the given situation, such as “Always” (the large circle),
“Normally” (the smaller circle) for the positive statements, and “Sometimes” (smaller circle)
or “Never” (large circle) for negative statements. Thus, the answer options vary between 4
points: less neophobic/more willing to try = 4; and more neophobic/less willing to try = 1).

The principal components analysis (PCA) results demonstrated a single component
with strong item—total correlations (mean =+ s.d. = 3.08 & 0.70). The instrument showed
strong internal consistency (o = 0.88) and initial evidence of criterion validity, but it did not
show significance in test-retest reliability (r = 0.52, p = 0.086). The authors attributed this
fact to the small sample size involved in the test.

3.2.10. Instrument to Identify Food Neophobia in Brazilian Children by Their Caregivers

The scarcity of information about FN in Brazilian children due to the lack of culturally
appropriate instruments for this population led Almeida et al. [7] to develop and validate
a tool capable of evaluating which types of food children are most reluctant to try. The
instrument to identify FN in Brazilian children was developed from an extensive literature
review, which allowed the identification and use of three tools as a basis for its preliminary
version: the FN scale for adults 1992 [1], the FNTT [9]. and the FVNI [27].
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After translation, these tools had their items carefully analyzed to adapt to the cultural
aspects of Brazilian children. Similar items were merged, and those that did not meet
the cultural issues or those not related to the age group of the sample were excluded.
The researchers developed additional items. Authors describe that these additional items
consider that the environment may influence eating behavior. The created items considered
if the child would taste foods in different ambiances such as a friend’s house, school,
or parties.

Intended to assess FN in children aged 4 to 11 years old, the instrument contains
25 items to be answered by caregivers. This has variables related to food neophobia in
different environments (home, friends” houses, school, or social events) and situations
(birthday parties or friends’ meetings). Furthermore, it has three domains: general FN, FN
with an emphasis on fruits, and FN focusing on vegetables. Responses vary on a 5-point
scale, ranging from “Strongly Disagree” to “Strongly Agree”. The instrument’s overall score
can vary between 25 and 125, so the lower the score, the greater the neophobic behavior.

The instrument presented excellent internal consistency («x = 0.958, p < 0.001) and
reproducibility when answered by the caregiver who knows the child’s eating habits
(intraclass correlation coefficient = 0.987, p < 0.001). Furthermore, the reproducibility
analysis showed that both caregivers can also answer the instrument (intraclass correlation
coefficient = 0.712, p = 0.003). The three domains have a similar number of items, which
allows for an adequate analysis of the general score and those domains. The instrument is
valid and reliable for assessing FN among Brazilian children.

3.3. Instrument Approach: Respondents, Age Range, Items, Scales, and Validation Methods

The discussion of the instruments used to assess FN in children revealed a diversity of
approaches concerning the respondents, the studied age range, and the validation methods.
The descriptors were previously studied, so the search reflected the largest number of
studies with children as the target audience.

Most of the instruments (n = 14, 78%) were built to assess FN exclusively [6,7,9,14,
15,18,20-25,27]. However, it is important to highlight that there is variability in how FN
is measured through these different instruments. An example of these differences is that
some tools have subscales specific for fruits and vegetables [7,27], differing from others like
CENS, and adaptations [14], which evaluate the general FN.

Besides that, four tools did not evaluate FN exclusively. The Children’s Eating Dif-
ficulties Questionnaire [26] involves, in addition to FN, the assessment of other possible
difficulties during meals (pickiness, low appetite, and low enjoyment of food). The instru-
ment from Shim et al. [28] evaluates, besides FN, three other dimensions: eating a small
amount, refusal of specific food groups, and preference for foods with specific prepara-
tion methods. The instruments of Rioux et al. [17,29] evaluate FN and pickiness. These
instruments were included because they evaluated, although not exclusively, the FN.

It is crucial to distinguish “picky eating habits”, “avoidant restrictive food intake
disorder (ARFID)”, and “food neophobia” when discussing children’s eating habits [26]. A
child’s selective preferences for particular foods, frequently motivated by flavor, texture, or
familiarity, are considered picky eating. It is a typical stage of childhood development that
most kids outgrow later. Contrarily, FN extends beyond basic fussiness [13]. It is defined
by a dislike of tasting new or strange foods, frequently accompanied by apprehension or
dread of unusual tastes or components. According to the Diagnostic and Statistical Manual,
5th Edition (DSM-5), ARFID is a more serious eating disorder characterized by significant
dietary restrictions that can negatively impact health and development [35]. Itis a disturbed
pattern of feeding or eating that needs one of these characteristics to be diagnosed: failure to
achieve growth in children, significant nutrition deficiency, dependence on tube feeding, or
interference with an individual’s psychosocial functioning. The FN can be more enduring
and hinder a child’s openness to new foods, which may impact their dietary diversity and
nutritional intake [7]. Some instruments assess FN and picky eating, probably because FN
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is one constituent part of picky eating [36]. Recognizing and effectively resolving feeding
issues in children requires understanding these variances.

Respondent-related questions are important because parents play a crucial role in
feeding their children, but evaluating FN from the perspective of children has been the justi-
fication for the development of some instruments in recent years [9,15,18,25]. Relying solely
on parents’ reports of their child’s FN underestimates the child’s role in the process [15,36].
Even so, half of the analyzed instruments chose to evaluate the perspective of parents or
caregivers, which reflects the perception of only one side. This can be explained, in part,
by the fact that some of these tools are old, such as CENS (which, despite being widely
used, is approximately 30 years old), and others are products of its adaptations [6,14,20].
Furthermore, some instruments were applied to babies, and very young children [21,26]
and, in some cases, the online method was used to obtain answers, situations that would
make it difficult for the children themselves to fill out the instruments [7]. It should be
noted that, when creating questions for children, some attention should be taken, such
as changing items to describe situations that children are likely to be familiar with, using
age-appropriate language, and providing a clear response format [15,23]. In addition, there
are concerns about how different groups and cultures might perceive and understand
specific FN statements [15,37].

As a result of the search and data analysis, the children’s age ranged between 1
and 16 years old since one of the instruments was built to evaluate FN in children and
adolescents. In this sense, the study that included adolescents was selected since the
authors also evaluated children’s FN. Concerning the age group, we observed an emphasis
on instruments that investigated children of preschool and school ages (3 to 10 years old),
predominantly among children aged 5 [6,7,14,17,18,20,25,28,29] and 9 [7,9,15,22-24,27].
This concentration can be attributed to the perception that these age groups are more
susceptible to the understanding and cognitive manifestation of FN, given their stage of
development and food exploration [2].

In the review, 70% of the studies evaluated the effect of age on FN. Among the included
studies, 67% observed no difference concerning the age groups assessed [6,9,14,17,18,20,28,29].
Zou [21] and Rigal [26] evaluated children aged 1 to 3 years and observed that children
from 2 years were more neophobic. For older age groups, Loewen and Pliner [23] described
greater neophobia among children aged 7 to 9 than those aged 10 to 12, and Elmas and
Kabaran [22] identified that children aged 10 were less neophobic than those aged 9 and 11.
Even though some studies have presented differences in age groups, as the present review
did not aim to evaluate the prevalence of FN among children, it is impossible to affirm that
the prevalence of FN varies according to age because most studies showed equal behavior
regardless of age group.

Some studies (n = 4; 23%) presented the prevalence of FN varying from 21% to
56% [15,20,21,28]. However, it is impossible to compare the prevalence since the authors
used different instruments and forms of classification.

Sex differences were also explored in 70% of the studies. Among these, 83% did not
find different levels of FN between sexes [6,9,14,17,20-23,29]. Among the studies that
found some difference, FN was higher among boys aged 1 to 3 years [26] and higher among
girls aged 3 to 5 years [18]. Not all studies explicitly included data that would allow an
exploration of FN prevalence based on sex or age.

This lack of pattern regarding sex or age with higher degrees of FN represents an
important consideration for the conclusions of our study [23]. There was no standard
classification among the studies, whether in percentage or degree of FN. We suggest it is an
important gap in research and providing valuable information about possible variations
in FN between different demographic groups would offer a favorable avenue for future
investigations on the topic.

The acceptance or rejection of food can be strongly influenced by the culture and
context in which the child grows up [8]. Some foods may be considered taboo in certain
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cultures, while others may be celebrated. It is essential to consider the cultural context
when creating an assessment tool and adapt it, if necessary, to reflect cultural specificities.

Authors like Maiz et al. [24] modified items of the instrument to make them more
appropriate to Spanish culture. The foods listed in items 7 and 10 of the original FSQ
are cassava and chayote, respectively; they are translated as “cassava” and “chayote” in
Spanish. Because the purpose of these items is to introduce new and unfamiliar foods,
and because some Spanish-speaking children may be familiar with these two foods, the
“umami flavor” is replaced with “cassava” (cassava) and “chucander” (an Indian flavor
vegetable) to “chayote”. The review revealed a variety of options for the most popular
rating scales, including 4-, 5-, and 7-point rating scales.

In the Brazilian instrument, categories that were not representative of the Brazilian
scenario or had no influence on assessing children’s FN were eliminated. There were
no synonyms because Brazil is a country with a wide variety of cuisines and strong
cultural influences, so items that mentioned ethnic foods or restaurants, for example, were
excluded [7].

The study by Rubio et al. [25] emphasized the influence of cultural factors on food selec-
tion and highlighted differences in rules, consumption conditions, beliefs, meal preparation,
and meal preferences between cultures. The instrument included items that described
various contexts of food consumption, aiming to integrate the context in which children
can find new foods and increase the instrument’s validity.

The most common scale was the 5-point scale (67%) [6,7,9,17,20,22-24,26,29], followed
equally by the 4-point [18,25,27] and 7-point scales [14,18,21] with 16.5% each. Some scales
also had facial expressions to facilitate comprehension by the children (28%) [15,18,22-24].
Regarding the number of items to measure FN, there was a notable variation, with a
predominance of scales with ten items, totaling 25% [9,14,20,23,24]. Other instruments
present few items, with the predominance of six items of FN assessment (20%) [9,17,21], and
others, such as Brazil, use more extensive instruments, with 25 items [7]. This highlights
the need to balance the breadth of assessment with the practicality of use while considering
each research situation’s unique characteristics.

All instruments included in the present study showed evidence of validity and re-
liability. The most common validation steps in the instruments included construct and
convergent validation, but other approaches were described as criterion, external, content,
discriminant, predictive, and facial validation. Regarding reliability, the most evaluated
properties were internal consistency and reproducibility, usually temporal stability.

Both validity and reliability are considered important factors to guarantee the quality
of measurement instruments. Therefore, their rigorous evaluation is necessary [38,39].
Validity concerns the instrument measuring precisely what it purports to measure [40].
Construct validity assesses the degree to which an instrument can measure a concept that
cannot be measured directly, the construct. Predictive validity (the ability of the instrument
to predict an evaluated criterion) and concurrent validity (where scores of the measure
under evaluation are correlated with the scores of another measure that evaluates the same
construct) are categories of criterion validity. All evidence of validity leads to evidence of
construct validity [38].

Classical test theory emphasizes the importance of reliability in measurement, assert-
ing that any measurement result comprises both the “true” score and measurement error.
Achieving a perfect score requires eliminating measurement errors, making instrument
development crucial [38]. Test-retest reliability and internal consistency are key aspects of
reliability assessment, evaluating item equivalence and interrater reliability [41,42].

Higher reliability coefficients (ranging from 0.00 to 1.00) signify more excellent reliabil-
ity. Internal consistency, often assessed with Cronbach’s alpha, gauges item comparability
and accuracy, with increased items improving measurement precision. Employing multiple
items enhances measurement reliability and accuracy [38].

It is important to highlight that, despite all tools evaluating FN and most of them
being developed based on the same previous tool, they differ among the number of items
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and scales, and some use different domains and types of items. In this sense, studies that
used different tools cannot be compared since they evaluate FN in different ways.

Finally, it is essential to emphasize that this review has some limitations, including
language barriers, as studies written in languages other than English were translated on
virtual platforms, which may have led to the loss of some information. Furthermore, the
focus of the study was to present the tools available for assessing FN in children, not includ-
ing a set of studies that used these tools and their respective results. Future research could
focus on gathering evidence on the results of applying these tools to different populations.
As strengths, the study provides the first comprehensive and critical view of the tools
used to measure children’s dietary FN, highlighting their strengths and contributions to
understanding this issue. Future research can benefit from reviews such as this one by
exploring the causes of childhood FN, improving the assessment tools already available to
deal with it more effectively, and expanding the foundation for building future instruments,
especially in countries that do not have this type of study.

4. Conclusions

This study presented a complete overview of the tools used to measure children’s FN
by an integrative review with a systematic approach. The geographic distribution of these
studies, more concentrated in Europe, demonstrated the possible lack of dissemination of
the topic globally, making it challenging to identify the prevalence of FN in children in
countries where validated tools are unavailable.

Among the 18 tools found in this study, six were represented by adaptations of FNS
and CFNS [1,15], demonstrating the relevance of this pioneering tool in detecting FN.
However, there is a need to make more current instruments available, capable of being
answered by children, involving appropriate language and experiences common to this
audience. Instruments that consider this group’s specificities include different age groups
(from babies to older children), considering the cultural characteristics specific to each
country. Itis essential to highlight that cultural issues must be considered when producing
an instrument to assess FN. Modifications made in the tools in many nations highlight their
adaptability and effectiveness in addressing regional variations in cognition and culture.

The preponderance of measures reported by caregivers highlights the importance
of parents and other caregivers in this situation. Nevertheless, it is also important to
emphasize the value of considering children’s views. We can understand more about FN if
we consider age-related differences, as well as the wide range of rating scales and items of
the instruments.

The review also highlighted the value of using standardized tests to identify children’s
FN. Even with the effort made to detect only validated instruments in the literature, it is
noteworthy that it is impossible to list the best or most appropriate instrument to measure
FN, because this choice will depend on specific conditions, such as information relating
mainly to the age group to be studied, the country, and the individual who will respond to
the instrument (child /caregiver).

Considering the study’s objective of identifying instruments to measure FN in children
and analyzing their differences, the importance of considering cultural influences in the
development and adaptation of such assessment tools should be considered. The impact
of culture on the acceptance and rejection of foods is evident, as different societies may
have different attitudes towards different foods. This requires careful consideration of the
cultural context when developing instruments to assess food consumption, especially FN.
In summary, this study highlights the importance of incorporating cultural adaptations in
developing assessment instruments to ensure their relevance and effectiveness in diverse
cultural contexts.

Childhood EN is significantly complex, needing special attention and care for a thor-
ough and accurate assessment. Thus, using validation approaches ensures the quality of
instruments to obtain diagnostic measures that support the treatment. Healthcare profes-
sionals, especially nutritionists, must keep up with the most recent assessment techniques
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as understanding the subject improves the design of effective feeding patterns and support
systems for kids with EN. The studied instruments can contribute to additional research
to help better understand and address the prevalence of EN in children, resulting in their
health and well-being.
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Appendix A

Table Al. Databases and terms used to search reference instruments used in the world to identify the
prevalence of FN in children.

Database Search (24 January 2023)

(“Avoidant Restrictive Food Intake Disorder”[MeSH Terms] OR
“ Avoidant Restrictive Food Intake Disorder”[Title/ Abstract] OR
“food neophobia”[Title/ Abstract] OR “choosy eating”[Title / Abstract]
OR “food refusal”[Title/ Abstract] OR “food
rejection”[Title/ Abstract] OR “food aversion”[Title / Abstract] OR
“feeding neophobia”[Title / Abstract] OR “picky
eating”[Title/ Abstract] OR “picky eaters”[Title/ Abstract]) AND
(“child”[MeSH Terms] OR “child”[Title/ Abstract] OR
“children”[Title/ Abstract] OR “infant”[Title/ Abstract] OR “child
preschool”[Title/ Abstract] OR “schoolchildren”[Title / Abstract] OR
“child nutrition”[Title/ Abstract] OR “child feeding”[Title/ Abstract]
OR “parent”[Title/ Abstract] OR “parents”[Title/ Abstract] OR
“guardian”[Title/ Abstract] OR “guardians”[Title/ Abstract] OR
“caregiver”[Title/ Abstract] OR “caregivers”[Title/Abstract] OR
“mother”[Title/ Abstract] OR “mothers”[Title/ Abstract] OR
“father”[Title/ Abstract] OR “fathers”[Title/ Abstract] OR
“son”[Title/ Abstract] OR “sons”[Title/ Abstract] OR
“daughter”[Title/ Abstract] OR “daughters”[Title/ Abstract] OR
“sibling”[Title / Abstract] OR “siblings”[Title / Abstract] OR
“family”[Title/ Abstract] OR “families”[Title/ Abstract])

‘(‘avoidant restrictive food intake disorder’/exp OR ‘avoidant
restrictive food intake disorder’ OR ‘food neophobia”:ti,ab kw OR
‘choosy eating”:ti,ab,kw OR “food refusal’:ti,ab,kw OR ‘food
rejection’:ti,ab,kw OR ‘food aversion’:ti,ab kw OR ‘feeding
neophobia’:ti,ab,kw OR ‘picky eating”:ti,ab,kw OR ‘picky
eaters’:ti,ab,kw) AND (‘child” OR ‘child’/exp OR child OR
children:ti,ab,kw OR infant:ti,ab kw OR ‘child preschool’:ti,ab,kw OR
schoolchildren:ti,ab,kw OR ‘child nutrition”:ti,ab,kw OR ‘child
feeding’:ti,ab, kw OR parent:ti,ab,kw OR parents:ti,ab,kw OR
guardian:ti,ab,kw OR guardians:ti,ab,kw OR caregiver:ti,ab,kw OR
caregivers:ti,ab,kw OR mother:ti,ab,kw OR mothers:ti,ab,kw OR
father:ti,ab,kw OR fathers:ti,ab,kw OR son:ti,ab,kw OR sons:ti,ab kw
OR daughter:ti,ab, kw OR daughters:ti,ab,kw OR sibling:ti,ab,kw OR
siblings:ti,ab kw OR family:ti,ab,kw OR families:ti,ab,kw)

MEDLINE via Pubmed

Embase
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Table Al. Cont.

Database Search (24 January 2023)

TS = (“School Feeding” OR “Nutrition Programs and Policies” OR
“School Meal” OR “School Meals” OR “School Meal Quality” OR
“School Lunch” OR “School Lunches” OR “School Food Service” OR
“School Food Services” OR “Brazilian National School Feeding
Program” OR “National School Food Program” OR “School Feeding

Web of Science Program” OR “School Feeding Programs” OR “School Feeding
Programmes” OR “School Nutrition” OR “School canteens” OR
“School canteen”) AND TS = (“Sustainable development” OR “Waste
management” OR “Sustainable” OR “Sustainability” OR
“Environmental Sustainability” OR “Economic Sustainability” OR
“Social Sustainability”)

(TS = (“Avoidant Restrictive Food Intake Disorder”) OR TS = (“food
neophobia”) OR TS = (“choosy eating”) OR TS = (“food refusal”) OR
TS = (“food rejection”) OR TS = (“food aversion”) OR TS = (“feeding
neophobia”) OR TS = (“picky eating”) OR TS = (“picky eaters”))
AND (TS = (child) OR TS = (children) OR TS = (infant) OR
TS = (“child preschool”) OR TS = (schoolchildren) OR TS = (“child
nutrition”) OR TS = (“child feeding”) OR TS = (parent) OR
TS = (parents) OR TS = (guardian) OR TS = (guardians) OR
TS = (caregiver) OR TS = (caregivers) OR TS = (mother) OR
TS = (mothers) OR TS = (father) OR TS = (fathers) OR TS = (son) OR
TS = (sons) OR TS = (daughter) OR TS = (daughters) OR TS = (sibling)
OR TS = (siblings) OR TS = (family) OR TS = (families))

‘((” Avoidant Restrictive Food Intake Disorder”) OR (“food
neophobia”) OR (“choosy eating”) OR (“food refusal”) OR (“food
rejection”) OR (“food aversion”) OR (“feeding neophobia”) OR
(“picky eating”) OR (“picky eaters”) OR (“transtorno da evitacao ou
restri¢ao da ingestao de alimentos”) OR (“neofobia alimentar”) OR
(“Trastorno de la Ingesta Alimentaria Evitativa/Restrictiva”) OR
(“F03.400.157”)) AND ((child) OR (Nifio) OR (children) OR (infant)
OR (“child preschool”) OR (schoolchildren) OR (“child nutrition”)
OR (“child feeding”) OR (parent) OR (parents) OR (guardian) OR
(guardians) OR (caregiver) OR (caregivers) OR (mother) OR
(mothers) OR (father) OR (fathers) OR (son) OR (sons) OR (daughter)
OR (daughters) OR (sibling) OR (siblings) OR (family) OR (families)
OR (crianca) OR (criangas) OR (“M01.060.406”) OR (“pré-escolar”)
OR (“pré-escolares”) OR (escolar) OR (escolares))

Scopus

Lilacs
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