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RESUMO 
 

Este trabalho teve como objetivo avaliar o acompanhamento e a 

intervenção nutricional em cuidadores e pacientes com deficiências 

múltiplas em uma instituição beneficente. Trata-se de um estudo 

longitudinal, intervencional e descritivo, com 36 participantes-cuidadores e 

36 participantes-pacientes com deficiências e/ou síndromes múltiplas, de 

todas as faixas etárias, acompanhados em uma instituição beneficente do 

Estado de São Paulo. O estudo contemplou 4 fases, sendo: 1) contato 

inicial; 2) coleta inicial dos dados; 3) intervenções nutricionais e 4) coleta 

final dos dados. As variáveis analisadas foram: função motora (GMFCS); 

estado nutricional (IMC, IMC/I, E/I e CB); risco de doença metabólica; 

risco de doença cardiovascular; comportamento alimentar (CEBQ e 

QHCA), consumo alimentar, qualidade de vida (SF-36) e ocorrência de 

doença infectocontagiosa. A intervenção nutricional compreendeu 

atividades como: roda de conversa, simulações, oficinas culinárias, 

teatros, palestras e material orientativo. Todos os participantes-

cuidadores eram do sexo feminino e 63,9% dos participantes-pacientes 

do sexo masculino. Nos participantes-pacientes do sexo masculino, 

52,1% foram diagnosticados com Encefalopatia não especificada, sendo 

que 73,9% foram classificados na categoria IV. Dos participantes-

cuidadores, 75% foram classificados com algum tipo de excesso de peso, 

elevada frequência de risco de doença metabólica e de doença 

cardiovascular, antes e depois das intervenções nutricionais. Vinte e sete 

vírgula sete por cento dos participantes-pacientes foram classificados com 

déficits nutricionais, com maior média na subescala de prazer na comida 

(3,7+0,9), após as intervenções. Ao final das intervenções, 16,7% dos 

participantes-cuidadores apresentavam compulsão alimentar moderada. 

Após as intervenções, a menor média de 33,5+0,0 foi encontrada no 

domínio de dor, tanto nos eutróficos como em obesos grau III. Dos 

participantes-pacientes, 63,9% não apresentaram ocorrência de doença 

infectocontagiosa. O acompanhamento nutricional longitudinal é de suma 



 

importância, principalmente nesta população que necessita de assistência 

multidisciplinar, devido à interferências financeira, emocional e física que 

incidem diretamente sobre o comportamento alimentar e, por 

consequência, no estado nutricional do participante-cuidador e do 

participante-paciente. 

 

Palavras-Chave: Estado Nutricional; Comportamento Alimentar; 

Qualidade de vida; Consumo de Alimentos; Pessoas com Deficiência; 

Cuidadores. 



 

ABSTRACT 
 

This study aimed to assess the monitoring and nutrition intervention in 

participants and patients with multiple disabilities in a 

beneficent institution. This is a longitudinal study, interventional and 

descriptive, with 36 participanting-caregivers and 36 participanting-

patients with disabilities and/or multiple syndromes, of all ages, 

accompanied by a beneficent institution of the State of São Paulo. The 

study included four phases, as follows: 1) initial contact; 2) Initial data 

collection; 3) nutritional interventions and 4) end of data collection. The 

variables analyzed were: motor function (GMFCS); nutritional status (BMI, 

BMI/A, H/A and MUAC); risk of metabolic disease; risk of cardiovascular 

disease; feeding behavior (CEBQ and DEBQ), food consumption, quality 

of life (SF-36) and the occurrence of infectious disease. The nutritional 

intervention realized activities such as conversation wheel, simulations, 

culinary workshops, theater, lectures and guidance material. All 

participants-caregivers were female and 63.9% of male participants-

patients. In male participants-patients, 52.1% were diagnosed with 

Encephalopathy unspecified, and 73.9% were classified in category IV. Of 

the participants-caregivers, 75% were classified with some kind of 

overweight, high frequency risk of metabolic disease and cardiovascular 

disease before and after dietary intervention. Twenty-seven point seven 

percent of participants-patients were classified with nutritional deficits, with 

the highest average in the subscale of pleasure in food (3.7+0.9), after the 

interventions. At the end of the intervention, 16.7% of participants-

caregivers had moderate binge eating. After the interventions, the lowest 

average of 33.5±0.0 was found in pain domain, both in eutrophic and 

obese class III. Of the participants-patients, 63.9% showed no occurrence 

of infectious disease. The longitudinal nutritional monitoring is very 

important, especially in this population that requires multidisciplinary care 

due to financial interference, emotional and physical that directly affect 



 

eating behavior and, consequently, nutritional status participating-

caregiver and participant-patient . 
 

Key words: Nutritional Status; Feeding Behavior; Quality of Life; Food 

Consumption; Disabled Persons; Caregivers. 
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1 .  I N T R O D U Ç Ã O  
 

Conceitualmente, segundo a Classificação Internacional de Funcionalidade, 

Incapacidade e Saúde (CIF), deficiência é considerada um problema na função ou 

estrutura do corpo, incluindo perda ou desvio importante que pode limitar a ação, 

execução ou a participação do indivíduo (OMS, 2003), sendo então, uma condição 

neurodesenvolvimental permanente na vida de um indivíduo com esse diagnóstico 

(Hatton et al.,2015). 

Deficiência intelectual (DI) é caracterizada por deficiências funcionais 

cognitivas, adaptativas e comportamentais (AAIDD, 2010). Esse termo "deficiência 

intelectual" mudou ao longo do tempo, sendo utilizado em outros tempos, como 

"retardo mental", "deficiência de aprendizagem", "incapacidade de desenvolvimento" 

e "deficiência cognitiva", variando de acordo com a cultura e política (Goodey et al., 

2001), contudo o surgimento de novos termos foi necessário para substituir “retardo 

ou deficiência mental”, visto que não reflete o funcionamento da mente como um 

todo, adotando-se então o termo  "deficiência intelectual", sendo desde então, o 

mais adequado para referir-se ao funcionamento do intelecto (Smith, 2008). 

Deficiências múltiplas ou multideficiências intelectuais profundas (PIMD - 

Profound Intellectual and Multiple Disabilities) apresentam como origem, mesmo que 

variável, as doenças neurológicas mais frequentemente graves, adquirida ou 

congênita, estática ou progressiva (Holenweg-Gross et al., 2014). Destaca-se que na 

literatura médica, a maioria dos estudos se limita a paralisia cerebral (PC) grave, 

restringindo assim, o conhecimento mais amplo sobre a doença. Um indivíduo com 

PIMD apresenta uma diversidade de limitações heterogêneas, como as de nível 

cognitivo, nível da comunicação e linguagem e nível do desenvolvimento motor, 

considerando também, as possíveis deficiências visuais ou auditivas, podendo estar 

associadas à outros agravos da saúde, como a epilepsia e problemas respiratórios 

(Nunes, 2008). 
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A Paralisia Cerebral ou também chamada de Encefalopatia Crônica não 

progressiva, foi descrita inicialmente como “sequela de uma agressão encefálica”, 

causada por uma disfunção, persistente e variável, da postura e movimento; com 

seu início durante a infância (Rotta, 2002).  

Assim sendo, o termo deficiência mental recebe outras nomenclaturas e 

apresenta diversos significados ao longo da história, porém, atualmente, prossegue-

se o processo de busca por uma definição a partir da complexidade das reflexões 

publicadas por especialistas (Rizzini et al., 2010). Embora o termo “retardo mental” 

seja ainda referido na Classificação Internacional de Doenças (CID-10), justificado 

pela utilização em vários países para se referir aos transtornos nas áreas cognitivas 

e adaptativas, no presente estudo considerou-se o termo “’deficiências múltiplas”. 

De acordo com o Relatório Mundial sobre Deficiência da Organização Mundial 

de Saúde, estima-se que exista mais de um bilhão de pessoas com deficiência no 

mundo (WHO, 2011). No Brasil, aproximadamente 23,9% da população ou o 

correspondente a 45 milhões de pessoas possuem alguma deficiência (IBGE, 

2011a). Destaca-se, contudo, que esta prevalência considera também uma amostra 

de pessoas com dificuldade de locomoção (como os idosos, por exemplo) e que ao 

se considerar apenas as pessoas com limitações mais severas, este percentual 

reduz para 2,5% da população, isto é, cerca de 4,3 milhões de pessoas (Brasil, 

2010). 

Dados de 2004 da UNICEF – “The United Nations Children's Fund” 

demonstram que cerca de 10% das crianças nascem ou adquirem algum tipo de 

deficiência (física, mental ou sensorial). Apesar disso, esses mesmos dados indicam 

que cerca de 80% das sequelas dessas deficiências poderiam ser minimizadas com 

medidas preventivas em todas as esferas da saúde, no sentido da atenção à saúde 

integral e multiprofissional (Brasil, 2004).  

Outra observação importante deve-se à distribuição desta população com 

incapacidades, na qual nota-se maior concentração nas áreas marginalizadas 

(Maior, 1997), apontando para a possibilidade de dupla exclusão social, em que 

esses indivíduos podem estar submetidos (Souza et al., 2012). 
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Desde a década de 70 foi possível identificar alguns movimentos sociais com 

a atenção voltada para a deficiência no país e no mundo, para os direitos de acordo 

com as especificidades deste indivíduo e com o rompimento de estigmas, 

preconceitos e invisibilidades (Lanna Jr, 2010). 

Em 1981, a Organização das Nações Unidas (ONU) declarou o “Ano 

Internacional da Pessoa Deficiente” e em 1982, aprovou o “Programa de Ação 

Mundial para Pessoas com Deficiência” (Brasil, 2001).  

Torna-se importante relembrar que as ações de reabilitação no Brasil, nessa 

época, restringiam-se apenas àquela população responsável pela contribuição do 

seguro social. Essas ações permeavam o caráter preventivo e coletivo apenas para 

algumas doenças ou grupos populacionais e o sistema previdenciário era o 

incumbido pela assistência médica, com isso, a assistência ao portador de 

deficiências múltiplas não constituíam-se de nenhuma esfera governamental 

(Baptista, 2005; Brasil, 2006). 

Após a crise do sistema previdenciário e a criação do Sistema Único de 

Saúde (SUS), em 1988, o Ministério da Saúde (MS), assumiu seu papel como gestor 

e planejador das ações de saúde, no qual os programas de reabilitação passaram a 

ter administração federal. Desta forma, instâncias governamentais (Federal, 

Estaduais e Municipais) passaram a desenvolver programas de reabilitação para 

deficientes na Rede Pública de Saúde (Brasil, 1995). 

Contudo, somente em 1999 a Organização dos Estados Americanos editou a 

“Convenção Interamericana para a Eliminação de todas as Formas de Discriminação 

contra as Pessoas Portadoras de Deficiência” e, foi então promulgada no Brasil, por 

meio do Decreto nº 3.956/01 (Brasil, 2001). 

Somente em 2002, foi instituída a Política Nacional de Saúde da Pessoa com 

Deficiência, considerando a constante atualização da Constituição da República 

Federativa do Brasil de 1.988, a Lei nº 7.853/89 (que destaca o apoio às pessoas 

com deficiência e sua integração social), a Lei Orgânica da Saúde (Lei nº 8.080/90) 

e, ainda, as Leis nº 10.048/00 (que estabelece prioridades ao atendimento), nº 

10.098/00 (que determina os critérios para a promoção da acessibilidade) e os 
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Decretos nº 3.298/99 (que dispõe sobre a Política Nacional para a Integração da 

Pessoa Portadora de Deficiência) e nº 5.296/04 (que regulamenta as Leis 

nº10.048/00 e nº10.098/00) (Brasil, 2010). 

Posto que, a Convenção das Nações Unidas sobre os Direitos das Pessoas 

com Deficiência (CDPD) de 2007, afirma que diversos países possuem legislação 

pertinente, como também, as políticas de reabilitação, contudo, entendem que a 

implantação dessas políticas e a criação de serviços de reabilitação esbarram em 

obstáculos sistêmicos, como falta de planejamento estratégico e distribuição 

inadequada dos serviços; falta de recursos e de infraestrutura em saúde; escassez 

de agências administrativas, carência de coordenação e monitoração dos serviços 

de reabilitação; ausência ou ineficácia dos sistemas de informação em saúde; 

restritas ou inexistentes estratégias de comunicação entre os setores de assistência; 

ausência de sistemas complexos de encaminhamento de pacientes e supressão do 

envolvimento com as pessoas com deficiências, por meio de consulta às 

organizações destas ou às suas famílias. 

Ao considerar a assistência à saúde para esses indivíduos com deficiência, 

nota-se a fragilidade, desarticulação, descontinuidade das ações e baixos índices de 

cobertura, tanto do atendimento privado como do serviço público (Brasil, 2013). De 

acordo com a Organização Mundial da Saúde (OMS), apenas 2% dos portadores de 

deficiência teriam acesso à reabilitação, contudo nos países em desenvolvimento 

esse número é de 1 a 2 por 10.000 habitantes (OMS, 2003). 

Ressalta-se dessa forma, que a atenção em saúde no seu último nível 

(representada pelos centros de reabilitação) apresenta uma visão mecanicista do 

corpo, objetivando a intervenção para a correção do desempenho funcional segundo 

um modelo biomédico da deficiência. Excluindo assim, inúmeros processos sociais e 

outras demandas deste indivíduo, reproduzindo ações que incidem apenas sobre a 

doença/deficiência e não em seus determinantes (Souza et al., 2012). 

Destarte, a Diretriz da Política Nacional de Saúde da Pessoa com Deficiência, 

sugere que haja a implementação de parcerias interinstitucionais que possam 

garantir a promoção da qualidade de vida; a prevenção de deficiências; a atenção 

integral à saúde; a melhoria dos mecanismos de informação; a capacitação de 
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recursos humanos e a organização e funcionamento dos serviços (Brasil, 2010), 

somente desta forma, torna-se possível minimizar ou prevenir essas e outras 

doenças degenerativas que agravam ainda mais a condição do indivíduo com 

deficiências múltiplas. 

Outro ponto primordial no contexto de saúde deste indivíduo refere-se ao 

cuidador. Parte-se do princípio que cuidado significa atenção, precaução, cautela, 

encargo e responsabilidade. Outrossim, cuidar é um verbo transitivo que expressa o 

tratar de alguém, garantindo seu bem-estar, segurança, tomar conta de ou 

responsabilizar-se por. Deste modo, podemos inferir que cuidador é aquele que 

cuida de alguém priorizando o bem-estar, a saúde, a alimentação, a higiene pessoal, 

a educação, a cultura, a recreação e o lazer da pessoa assistida, por meio de suas 

qualidades especiais de solidariedade e doação (Brasil, 2008a). 

Essa importante função de cuidar de alguém, frequentemente, está associada 

às demais atividades rotineiras. Com isso, este cuidador sobrecarrega-se, 

singularmente porque assume integral e exclusivamente a responsabilidade por 

todos esses cuidados, que são potencializados pela condição emocional da doença 

que incapacita e traz sofrimento a uma pessoa querida. Podendo resultar então, em 

um excessivo estado de cansaço físico, depressão, abandono do trabalho, 

alterações na vida conjugal e familiar. Todos esses fatores conjugados causam 

diversos transtornos na qualidade de vida da família e da própria pessoa cuidada 

(Brasil, 2008a; Braccialli et al., 2012). 

Entre outras atribuições do cuidador, a alimentação desponta como um pilar 

que merece destaque na manutenção, prevenção ou melhora das condições de 

saúde do indivíduo com deficiências múltiplas. 

Deste modo, o comportamento alimentar requer uma atenção especial, pois 

conceitua-se o ato desde a escolha do alimento até a sua ingestão, mastigação e 

deglutição, incluindo os sentimentos envolvidos ao longo desse processo, refletindo 

assim, todas as ações envolvidas no ato de se alimentar. Neste contexto, os 

portadores de deficiências múltiplas desviam-se desta sequência, podendo 

comprometer a alimentação e, portanto, o estado geral de saúde (Trier et al., 1998). 

Por outro lado, o comportamento alimentar do cuidador também precisa de 
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investigação e condutas nutricionais, pois pode influenciar diretamente o hábito 

alimentar do paciente e de sua família. 

Ressalta-se apenas que o consumo de alimentos, ou seja, a ingestão de um 

alimento não traduz o comportamento alimentar, muito embora constitua-se de uma 

ação deste. Por um lado, a atitude alimentar baseia-se no componente afetivo que 

incluem sentimentos e emoções, boas ou ruins; no componente cognitivo pautado 

em experiências vividas ou em suas crenças e, por fim, no componente volitivo, isto 

é, da vontade de comer ou fazer algo relacionado à alimentação, desde que esteja 

pautado nos outros dois componentes (Alvarenga et al., 2015). 

Por outro lado, depende de competências e habilidades, em que entende-se 

por habilidade o ato de colocar em prática as teorias e conceitos mentais e, por 

competência, aquilo que permite que o individuo aprenda, enfrente ou regule seu 

aprendizado, em outras palavras, condensar seus conhecimentos prévios, 

ajustando-os ao contextual atual (Alvarenga et al., 2015). 

Todos esses fatores se interagem e resultam em alterações alimentares que 

permeiam transtornos alimentares compulsivos, dados os componentes situacionais 

a que os indivíduos são expostos, sobretudo os cuidadores de paciente com 

deficiências múltiplas. 

Muito embora a avaliação do comportamento alimentar seja uma ferramenta 

importante para identificar desvios nas dimensões alimentares restritivas, 

emocionais e por influências externas ou em detectar algum grau de compulsão 

alimentar, a avaliação da qualidade da alimentação e do estado nutricional também 

compõem esse conjunto de instrumentos importantes para garantir a assistência de 

pessoas com necessidades especiais.  

Principalmente, considerando que as características inerentes à condição de 

deficiência múltipla podem dificultar o processo de alimentação prejudicando ainda 

mais a condição nutricional, a qual está diretamente relacionada com o agravamento 

das incapacidades apresentadas (Sharkey, 2002; Viuniski, 2003). 
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Comumente, as dificuldades encontradas estão ligadas a alteração de 

postura, a dessensibilização oral, a dificuldade de mastigação e deglutição, a 

presença de refluxos gastresofágico, a problemas gastrointestinais e a utilização de 

medicamentos (Chong, 2001). Ainda, ressalta-se que o indivíduo pode apresentar 

incapacidades crônicas graves, como paralisia ou deformidades dos membros 

inferiores e da coluna vertebral, distúrbio da sensibilidade cutânea, descontrole 

urinário e fecal, disfunção sexual, hidrocefalia, dificuldade de aprendizagem e risco 

de desajustes psicossociais (Pádua et al., 2002). 

Contudo, a qualidade alimentar do cuidador também representa reflexos 

importantes no desenvolvimento do portador de deficiências múltiplas. Supondo que 

o cuidador não consiga ingerir a recomendação diária de nutrientes, isso acarretará 

em prejuízos à sua saúde, implicando em déficit do cuidado ao paciente. Essa 

situação entra em um ciclo vicioso em que o cuidador que se alimenta mal pode 

oferecer uma má alimentação ao indivíduo portador de deficiências múltiplas, então 

este acaba por sofrer com mais agravos à saúde gerando maiores dificuldades ao 

cuidador, este por sua vez, pode compensar esses sentimentos negativos, ingerindo 

maior quantidade de alimentos com alta densidade calórica e pobre em nutrientes 

essenciais. 

Diante deste contexto, o excesso de peso corporal pode se tornar uma 

consequência comum entre os cuidadores e, possível, entre os portadores de 

deficiências múltiplas que devido a alterações ou até mesmo a perda da função de 

grandes grupos musculares esqueléticos, reflete em uma redução do gasto 

energético total (Winnick et al., 2004). 

A prevenção e tratamento do excesso de peso em indivíduos com deficiência 

intelectual, indiscutivelmente, é fundamental para a qualidade de vida dos pacientes 

(Hatton et al., 2015) e de seus cuidadores. 

Não obstante, a desnutrição também é um agravo encontrado entre os 

pacientes com deficiências múltiplas, apesar de não existirem muitos estudos com 

elevadas prevalências de déficits nutricionais. A maior dificuldade em diagnosticar a 

desnutrição entrepõe a escassez de diretrizes para avaliar e/ou definir pontos de 
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corte para o estado nutricional desta população, bem como os singulares 

inconvenientes da aferição das medidas antropométricas (Holenweg-Gross, 2014). 

Ainda, o estado nutricional do cuidador pode interferir negativamente neste 

contexto. No qual o cuidador com obesidade, comumente, apresenta sofrimento 

psicológico em função de preconceito social; baixa autoconfiança; hipersensibilidade 

ou impulsividade (Bernard et. al, 2005; Rebelo et al., 2007). No que tange ao 

aspecto físico, por vezes, o abuso físico é relatado e, ainda, associado ao abuso 

emocional. Esses cuidadores queixam-se mais de dores que indivíduos normais e, 

também, se identificam com menos saúde e maior nível de estresse (Viana et al., 

2013). 

Diante de situações que podem alterar a sensação de bem-estar, 

sobressaem-se as intervenções educativas em saúde (Braccialli et al., 2012).  

A educação nutricional, por meio de intervenções nutricionais, surge nesse 

contexto com o propósito de ajudar os participantes a identificarem crenças e 

comportamentos que interfiram na adesão às orientações repassadas, propondo 

alternativas concretas e, quase que, em tempo real, quando essas intervenções 

ocorrem de forma constante. Outrossim, incluem-se mensagens motivacionais e 

reconhecimento dos esforços na tentativa de alterar qualquer comportamento 

alimentar inadequado, identificando sempre os benefícios ou vantagens a partir 

dessa mudança (Prochaska et al., 2006). 

O grande desafio da educação nutricional consiste em desenvolver 

intervenções educativas que incluam os problemas alimentares em sua 

complexidade, desde a dimensão biológica, a social e até a cultural (Boog, et al., 

2003). 

Guimarães et al. (2010) esclarecem que estratégias como reuniões periódicas 

e o estabelecimento de metas exequíveis podem resultar em pequenas mudanças 

de comportamento. Conquanto, sabe-se que alterações comportamentais não 

ocorrem à curto prazo, mas podem provocar discretos benefícios à saúde, tangíveis 

no dia a dia e com relevante melhora à longo prazo. 
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Dessa forma, o acompanhamento nutricional apresenta-se como uma 

ferramenta importante, pois permite monitorar os possíveis riscos à saúde do 

paciente com deficiências múltiplas e de seu cuidador (Ribeiro et al., 2005).  

Diante do exposto, a díade cuidador e portador de deficiência múltipla 

necessita de um amplo monitoramento, considerando fatores como: doenças 

degenerativas, agudas, crônicas ou agudização de doenças crônicas; 

comportamento (alimentar); qualidade de vida; hábito alimentar e, ainda, 

sentimentos envolvidos que podem interferir, positiva ou negativamente, nos 

resultados em função da melhora do estado nutricional de forma geral. 

E pautado no fato de que ainda existem poucos estudos na literatura a cerca 

do hábito alimentar, do comportamento alimentar, do estado nutricional e da 

qualidade de vida de portadores de deficiências múltiplas e seus cuidadores, 

justifica-se um estudo que realize o acompanhamento nutricional dessa população e 

que possa retratar a situação encontrada, possibilitando extrapolações, inferências e 

novos estudos nesta área tão carente na comunidade científica.  
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2 .  O B J E T I V O S  
 

 

2.1  Objetivo Geral 

 

Avaliar o acompanhamento e a intervenção nutricional em cuidadores e 

pacientes com deficiências múltiplas em uma instituição beneficente. 

 

2.2  Objetivos Específicos 

 

• Avaliar e associar o estado nutricional dos cuidadores e o estado 

nutricional dos pacientes com deficiências múltiplas antes e depois da 

intervenção nutricional; 

• Analisar o comportamento alimentar dos participantes antes e depois 

da intervenção nutricional e relacionar com o estado nutricional; 

• Avaliar o consumo diário e semanal dos grupos de alimentos de todos 

os participantes antes e depois da intervenção nutricional; 

• Avaliar a qualidade de vida dos cuidadores antes e depois do 

acompanhamento nutricional e relacionar com o estado nutricional; 

• Pesquisar a ocorrência de doenças infectocontagiosas em pacientes 

durante o acompanhamento nutricional e relacionar com o estado nutricional. 
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3 .  M A T E R I A L  E  M É T O D O S  
 

 

3.1  Local e período do estudo 

 

Trata-se de uma instituição beneficente sem fins lucrativos, criada em agosto 

de 2001 e localizada no Estado de São Paulo. 

Essa instituição acolhe, reabilita, melhora a qualidade de vida, resgata a 

cidadania e a dignidade de crianças e adolescentes com deficiências e/ou 

síndromes múltiplas e de suas famílias por meio de tratamento e acompanhamento 

nas diversas áreas terapêuticas (enfermagem, fisioterapia, fonoaudiologia, nutrição, 

odontologia, psicologia, serviço social e terapia ocupacional), atividades, programas 

sociais e oficinas dirigidas. 

O estudo compreendeu o período entre outubro de 2014 e junho de 2016, em 

que o contato inicial com os cuidadores se deu em outubro de 2014, porém o 

período de intervenção nutricional ocorreu de fevereiro de 2015 até junho de 2016, 

todas as quartas, quintas e sextas-feiras no período da manhã e com duração de 

duas horas e meia. 

 

3.2  Delineamento do Estudo 
 

Trata-se de um estudo longitudinal, intervencional e descritivo, realizado com 

portadores de deficiências e/ou síndromes múltiplas e seus cuidadores, de todas as 

faixas etárias, cujo acompanhamento de saúde era feito pela referida instituição 

beneficente. 

Como forma de elucidar o presente estudo, criou-se um fluxograma de 

atendimento, conforme figura 1. 
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Figura 1. Fluxograma de acompanhamento nutricional de participantes-cuidadores e 
participantes-pacientes em uma instituição beneficente no Estado de São Paulo, 
2016. 
 

 

3.2.1 Critérios de inclusão 
 

Foram considerados aptos para a amostra do estudo os indivíduos que a) 

apresentasse algum tipo de síndrome ou deficiência que interferisse em sua 

capacidade cognitiva, motora ou intelectual; b) encontravam-se em 

acompanhamento diário ou semanal, em período parcial ou integral na instituição 

beneficente; c) alimentavam-se por via oral e d) possuíam participação ativa do 

cuidador durante o período em que se encontravam na instituição beneficente. 

 

 

3.2.2 Critérios de exclusão 
 

Foram excluídos do estudo os indivíduos que por algum motivo faltaram, 

consecutivamente, a quatro ou mais encontros nutricionais com prejuízo de 

conteúdos repassados ou que descontinuaram o seu tratamento na instituição 

beneficente, durante o período desta pesquisa. 
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3.3  Grupo de Estudo 
 

O presente estudo foi proposto à 36 portadores de necessidades especiais 

e/ou deficiências múltiplas de ambos os sexos, sem distinção de idade e aos seus 

respectivos cuidadores. 

Os pacientes e seus cuidadores recebem todas as refeições durante o período 

em que se encontram na instituição beneficente e os alimentos que compõe essas 

refeições são oriundos de doações. Contudo, não são pacientes institucionalizados, 

permanecendo na instituição apenas durante o período da(s) terapia(s). 

O transporte até a instituição beneficente pode ocorrer de modo particular ou 

em transportes especiais fornecidos por cada prefeitura, conforme local de 

residência de cada participante-paciente. 

A avaliação das variáveis socioeconômicas desta amostra não foi informada. 

A população estudada foi categorizada em: a) Participante-cuidador, aquele 

considerado o responsável pela alimentação do paciente, bem como, por leva-lo à 

instituição beneficente durante o período de acompanhamento nutricional e b) 

Participante-paciente, portador de necessidade especial e/ou deficiência atendido 

pela instituição beneficente, durante o período de acompanhamento nutricional. 

A necessidade especial ou deficiência múltipla foi considerada de acordo com 

o diagnóstico médico, por meio da Classificação Internacional de Doenças (CID), da 

doença de base para a definição da síndrome de cada participante-paciente. 

Todos os procedimentos de avaliação do estado nutricional, a aplicação de 

questionários, o acompanhamento e as intervenções nutricionais com participantes-

cuidadores e participantes-pacientes ocorreram na própria instituição beneficente, 

durante as reuniões semanais do grupo de Nutrição. 
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3.4  Função Motora Grossa 
 

A função motora dos participantes-pacientes foi classificada segundo os 

critérios do Sistema de Classificação da Função Motora Grossa (GMFCS) (Brooks et 

al., 2011), conforme descrição do quadro 1. 

 

Quadro 1. Critérios empregados pelo Sistema de Classificação da Função Motora 
Grossa (GMFCS) 

I.  Anda bem sozinho 

II. Caminha com apoio ou com oscilações sozinho, mas não anda bem 

sozinho 

III. Engatinha, se arrasta, ou foge; mas não anda  

IV. Não anda; não rasteja; não se alimenta sozinho; não é alimentado por 

sonda de gastrostomia  

V. Não anda; não engatinha, não rasteja; não se alimenta sozinho; é 

alimentado por sonda de gastrostomia 

Fonte: Brooks et al., 2011 

 

 

3.5  Estado nutricional  
 

Todos os procedimentos de avaliação do estado nutricional foram realizados 

no início e ao final das intervenções nutricionais. 

 

 

3.5.1 Peso 

Para a obtenção do peso, o indivíduo que apresentou condições de equilíbrio 

para se posicionar ereto sobre a balança eletrônica de piso Welmy® WPL baixo 

perfil de quatro células com capacidade de 500kg e divisões de 100g, permaneceu 

sobre o centro da plataforma, vestindo o mínimo de roupas possível, sem sapatos e 

adornos, segundo a técnica de Lohman et al., (1988). 
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Entretanto, quando o participante-paciente estava em cadeira de rodas foi 

realizada a pesagem do equipamento isolado e, depois, do participante-paciente no 

equipamento em balança descrita anteriormente, permanecendo sobre o centro da 

plataforma, vestindo o mínimo de roupas possível, sem sapatos e adornos. O peso 

final foi obtido pela diferença do peso do participante-paciente com a cadeira de 

rodas menos o peso da cadeira de rodas, adaptando a equação proposta por 

Stevenson (1995). 

Os dados foram apresentados em média, desvio padrão, valor mínimo e valor 

máximo, antes e depois das intervenções nutricionais em participantes-cuidadores e 

participantes-pacientes. 

 

 

3.5.2 Estatura 

Para a aferição da estatura em indivíduos que possuíam equilíbrio para se 

manter ereto, seguiu-se a técnica original recomendada por Lohman et al. (1988), 

sendo que estavam sem sapatos, em posição ortostática e com a cabeça orientada 

conforme o plano de Frankfurt (WHO, 1995). A estatura foi aferida com o uso de fita 

antropométrica tipo fiber glass milimetrada, com capacidade de 150cm e precisão de 

1mm fixada em parede lisa, com o desconto de 50 cm do chão. 

Contudo, para os indivíduos que não puderam aferir a estatura desta forma, 

utilizou-se a medida da extensão dos braços, em que o indivíduo permaneceu com 

os braços estendidos, formando um ângulo de 90º com o corpo e a medida foi 

realizada com a distância entre os dedos médios das mãos utilizando-se a mesma 

fita antropométrica (Kwok et al.,1991). E ainda, quando esta medida não foi cabível, 

tornou-se necessário utilizar a técnica de medida do joelho ao calcanhar, utilizando 

um infantômetro de madeira com capacidade de 100cm e precisão de 0,1cm. O 

indivíduo permaneceu deitado ou sentado, com o joelho e o tornozelo da perna 

esquerda posicionado em um ângulo de 90º. A haste do calibrador estava alinhada e 

paralela ao osso longo da parte inferior da tíbia e sobre o maléolo lateral. Após a 

obtenção desta medida foi aplicada a fórmula de Chumlea para estimar a estatura 

para os diferentes grupos etários (Chumlea et al.,1994). 
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Os dados foram apresentados em média, desvio padrão, valor mínimo e valor 

máximo, antes e depois das intervenções nutricionais em participantes-cuidadores e 

participantes-pacientes. 

 

 

3.5.3 Indicadores antropométricos 

Os indicadores estudados foram o E/I (estatura para idade) e IMC/I (IMC para a 

idade). 

 Os participantes-pacientes foram distribuídos de acordo com a faixa etária 

estabelecida pela Organização Mundial da Saúde (1995, 2000, 2004, 2006, 2007) 

para os critérios de avaliação nutricional, sendo então consideradas as seguintes 

faixas etárias: a) menores de 4 anos e 11 meses; b) entre 5 anos e 18 anos e 11 

meses e c) entre 19 anos e 59 anos e 11 meses. 

A partir dos dados de peso e estatura, foi calculado o índice de massa corporal 

(IMC) pela razão entre a massa corporal (em kg) e a estimativa ou a estatura (em 

metros) ao quadrado (kg/m2). Os softwares WHO Anthro (versão 3.2.2) e WHO 

AnthroPlus (versão 1.0.4) foram utilizados para o cálculo do escore-z para a faixa 

etária de 0 a 4 anos e 11 meses e de 5 a 19 anos. 

De acordo com as curvas de crescimento da Organização Mundial de Saúde – 

OMS em escore-z, disponíveis em dois grupos no qual o primeiro apresenta dados 

para comparação de crianças de 0 a 4 anos e 11 meses (WHO, 2006) e o segundo 

permite a análise de indivíduos de 5 anos a 18 anos e 11 meses (WHO, 2007).  

Para as crianças diagnosticadas com Síndrome de Down, utilizou-se a curva 

de crescimento proposta Myrelid et. al. (2002), pois é a única curva para esta 

população que apresenta dados para comparação dos indicadores E/I e IMC/I. 

 A classificação do estado nutricional para crianças de 0 anos a 18 anos e 11 

meses, seguiu os pontos de corte propostos pela OMS e Sistema de Vigilância 

Alimentar e Nutricional do Ministério da Saúde - SISVAN (WHO, 2006; WHO, 2007; 

Brasil, 2008b), conforme o quadro 2 e 3 abaixo: 
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Quadro 2. Classificação do estado nutricional segundo valores críticos de Escore-z 
para o índice antropométrico Índice de Massa Corporal para idade em crianças e 
adolescentes 

 

Valores críticos 

Índice de Massa Corporal para idade – IMC/I 

< 5 anos > 5 e < 19 anos 

< Escore-z -3 Magreza acentuada 

> Escore-z -3 e < Escore-z -2 Magreza 

> Escore-z -2 e < Escore-z +1 Eutrofia 

> Escore-z +1 e < Escore-z +2 Risco de sobrepeso Sobrepeso 

> Escore-z +2 e < Escore-z +3 Sobrepeso Obesidade 

> Escore-z +3 Obesidade Obesidade grave 
Fonte: Brasil, 2008b, WHO, 2006 e WHO, 2007 

Quadro 3. Classificação do estado nutricional segundo valores críticos de Escore-z 
para o Índice antropométrico Estatura para Idade em crianças e adolescentes 
 

Valores críticos 

Estatura/comprimento para idade 
< 5 anos > 5 e < 19 anos 

< Escore-z -3 Muito baixa estatura para idade 

> Escore-z -3 e < Escore-z -2 Baixa estatura para idade 

> Escore-z -2  Estatura adequada para idade 
Fonte: Brasil, 2008b, WHO, 2006 e WHO, 2007 

Para indivíduos com idade entre vinte anos e sessenta anos incompletos foi 

utilizado o índice antropométrico Índice de Massa Corporal - IMC e como critério de 

classificação os parâmetros propostos pela OMS (WHO, 1995; WHO, 2000; WHO, 

2004), conforme quadro 4. 
 

Quadro 4. Classificação do estado nutricional segundo valores críticos de Índice de 
Massa Corporal (kg/m2) em adultos 

Valores críticos de IMC (kg/m2) Classificação nutricional 

< 16 Desnutrição severa 

> 16 e < 17 Desnutrição moderada 

> 17 e < 18,5 Desnutrição leve 

> 18,5 e < 25 Eutrofia 

> 25 e < 30 Pré obesidade 

> 30 e < 35 Obesidade Grau I 

> 35 e < 40 Obesidade Grau II 

> 40 Obesidade Grau III 
Fonte: WHO, 1995; WHO, 2000 e WHO, 2004 
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Os dados foram apresentados em média, desvio padrão, valor mínimo, valor 

máximo e frequência absoluta e relativa por classificação nutricional, antes e depois 

das intervenções nutricionais em participantes-cuidadores e participantes-pacientes. 

 

 

3.5.4 Circunferência do braço 

A medida da circunferência do braço (CB), é recomendada pela OMS como 

parâmetro de avaliação do estado nutricional. Foi aferida em todos os indivíduos da 

amostra, no braço não dominante ou no braço livre para manipulação relaxado ao 

longo do corpo, na circunferência exatamente no ponto médio entre o processo 

acromial da escápula e o olecrano da ulna.  

Para a classificação da CB, realizou-se a equação de adequação, no qual 

dividiu-se da CB aferida a CB do percentil 50 (Frisancho, 1990) e multiplicou-se o 

resultado por 100, obtendo-se o percentual de adequação.  

O percentual de adequação foi classificado de acordo com o quadro 5, 

proposto por Blackburn et al., (1979). 

 

Quadro 5. Classificação da circunferência do braço 
 

CB% 
Obesidade Sobrepeso Eutrofia Depleção 

discreta 
Depleção 
moderada 

Depleção 
grave 

>120 120 a 110 110 a 90 90 a 80 80 a 60 <60 
Fonte: Blackburn e Thornton (1979) 

 

Os dados foram apresentados em média, desvio padrão, valor mínimo, valor 

máximo e frequência absoluta e relativa por classificação da circunferência do braço, 

antes e depois das intervenções nutricionais em participantes-cuidadores e 

participantes-pacientes. 
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3.5.5 Circunferência da cintura 

A circunferência da cintura (CC) foi aferida somente nos participantes-

cuidadores, com o indivíduo em posição supina a 300 com o tronco desnudo, braços 

estendidos lateralmente ao longo do corpo e o abdome relaxado. A fita 

antropométrica, descrita no item 3.6.2, circundou o indivíduo no ponto médio entre a 

última costela e a crista ilíaca após uma expiração normal, sem a compressão da 

pele (WHO, 2000).  

A classificação para risco de complicações metabólicas a partir da 

circunferência da cintura em adultos seguiu os pontos de corte, que diferem segundo 

o sexo, proposto pela Organização Mundial da Saúde (WHO, 2000). Considerou-se 

risco aumentado os valores entre CC > 80cm e CC < 88cm e risco muito aumentado 

para complicações metabólicas os valores de CC > 88cm, visto que este 

procedimento foi realizado apenas em mulheres. 

Os dados foram apresentados em média, desvio padrão, valor mínimo e 

máximo e frequência absoluta e relativa por classificação de risco para doença 

metabólica, antes e depois das intervenções nutricionais, considerando somente os 

participantes-cuidadores. 

 

 

3.5.6 Razão cintura-quadril 

Para o cálculo da razão cintura-quadril (RCQ), realizada somente com os 

participantes-cuidadores, aferiu-se a circunferência do quadril (CQ) com a fita 

antropométrica descrita no item 3.6.2, posicionada na área de maior protuberância 

glútea sem que houvesse compressão da pele. Após a coleta deste dado somente 

em mulheres, efetuou-se a divisão do valor da CC (cm) pelo resultado da aferição da 

CQ (cm) e, desta forma, considerou-se o valor acima de 0,85 como indicador de 

risco de doença cardiovascular, devido a maior concentração de gordura na região 

abdominal em mulheres (Bray, 1998). 

Os dados foram apresentados em média, desvio padrão, valor mínimo e 

máximo e frequência absoluta e relativa por classificação de risco para doença 
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cardiovascular, antes e depois das intervenções nutricionais, considerando somente 

os participantes-cuidadores. 

 

 

3.6  Intervenção nutricional 

Após a coleta dos dados, iniciou-se a terceira fase do estudo que 

compreendeu as atividades de intervenções ludopedagógicas com o grupo semanal 

de Nutrição, cujo objetivo foi o de ampliar os conhecimentos referentes aos 

alimentos e suas formas de preparo, além de auxiliar na mudança de atitude e 

comportamento diante dos alimentos e refeições, melhorando possivelmente, o 

estado nutricional de forma geral (Fagioli et al., 2008). 

Inicialmente, reunia-se o grupo de participantes-cuidadores em uma roda de 

conversa para o levantamento das principais dificuldades no âmbito alimentar e, 

assim, definia-se o tema de interesse que seria apresentado na semana seguinte. 

Cada tema semanal foi desenvolvido por meio de: palestras; simulações; 

dramatizações; teatros; oficinas culinárias; degustação; jogos; demonstrações; 

apresentação de alimentos e formas de preparo; comparações e exposições, 

sempre com entrega de material orientativo.  

A cada semana, os participantes-cuidadores em conjunto com o grupo de 

Nutrição estipulavam, ao menos, uma meta nutricional a ser atingida para a semana 

seguinte. Definiu-se como meta nutricional algumas atitudes como por exemplo: 

aumentar a ingestão diária de água; reduzir a utilização de temperos prontos; não 

comer doces; não comer ou fazer frituras, etc. 

Ao final de cada atividade semanal, abria-se espaço para perguntas ou para 

que cada participante-cuidador pudesse expor as dificuldades ocorridas na última 

semana e todos os envolvidos participavam na tentativa de encontrar soluções 

viáveis para as dificuldades encontradas, ocorrendo então, o registro de alguns 

relatos dos participantes-cuidadores durante as intervenções nutricionais.  
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3.7  Comportamento alimentar 
3.7.1 Avaliação do comportamento alimentar dos participantes-pacientes 

O questionário de comportamento alimentar – Child Eating Behaviour 

Questionnaire - CEBQ (Viana et al., 2008a) é um instrumento específico para a 

investigação que foi utilizado para verificar o comportamento alimentar das crianças 

e adolescentes.  

O CEBQ (ANEXO 1) foi respondido pelos participantes-cuidadores, antes e 

depois de todas as intervenções nutricionais, com o auxílio do responsável pela 

pesquisa, a fim de esclarecer possíveis dúvidas durante o preenchimento. Neste 

caso, todos os participantes-cuidadores responderam pelos seus respectivos 

participantes-pacientes, uma vez que considerou-se que todos os participantes-

pacientes possuíam algum déficit cognitivo, ou seja, não havia uma perfeita 

correspondência entre a idade cronológica e a idade mental. 

O instrumento, cujo objetivo é o de avaliar as oito dimensões associadas ao 

comportamento alimentar,  é composto por trinta e cinco itens, na qual as dimensões 

foram denominadas de acordo com a versão adaptada para a população brasileira, 

conforme proposto por Luiz (2010), da seguinte maneira:  

a) Resposta à comida (FR) – influência de fatores externos (por ex.: fatores sociais) 

no apetite e ingestão alimentar;  

b) Prazer em comer (EF) – interesse pela comida;  

c) Resposta à saciedade (SR) – controle do apetite;  

d) Ingestão lenta (SE) – falta de interesse pela comida;  

e) Seletividade (FF) – preferência por um grupo muito restrito de alimento;  

f) Sobreingestão emocional (EOE) - influência de fatores emocionais que podem 

aumentar a ingestão alimentar;  

g) Subingestão emocional (EUE) – fatores emocionais que podem diminuir o 

consumo alimentar,  
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h) Desejo de beber (DD) – interesse por bebidas açucaradas, como refrigerantes e 

sucos. 

A avaliação do questionário seguiu a somatória das respostas que foram 

assinaladas numa escala Lickert de cinco pontos, que se referem à frequência com 

que ocorre o comportamento. Os itens 3, 4, 10, 16 e 32 fazem parte de uma escala 

inversa (5 a 1 pontos). 

 Para a análise dos dados, processou-se a somatória das questões 

correspondentes à cada dimensão e, na sequência, o cálculo da média e desvio 

padrão de cada subescala (Wardle et al., 2001; Viana et al., 2008a).  

 

 

3.7.2 Avaliação do comportamento alimentar dos participantes-cuidadores 

Para a verificação do comportamento alimentar dos participantes-cuidadores, 

foi utilizado o Questionário Holandês do Comportamento Alimentar – QHCA (ANEXO 

2) traduzido (Almeida et al., 2001). A aplicação deste questionário foi realizada pelo 

pesquisador, a fim de esclarecer possíveis dúvidas na interpretação das questões. 

São três as dimensões avaliadas neste questionário e referem-se à 

alimentação restrita, à alimentação emocional e à alimentação externa. Considera-

se alimentação restrita aquela cujo indivíduo é capaz de realizar diversos esforços 

para controlar seu peso e/ou apetite; a alimentação emocional aquela influenciada 

por fatores intrínsecos como tristeza ou irritabilidade, sentimentos estes que podem 

estimular a ingestão calórica. Por fim, a alimentação externa  que é influenciada por 

fatores extrínsecos como a tendência para ingerir alimentos em função de observar 

outras pessoas comendo em um contexto social ou, ainda, o aroma ou aparência de 

determinado alimento/preparação ou local que serve alimentos (Viana et al., 2003). 

Para analise desses dados, considerou-se um ponto para cada resposta 

“sim”, permitindo que 33 pontos fosse o escore de máxima pontuação, em que 

ponderou-se, quanto maior a pontuação menor seria a capacidade de controle 

alimentar. Portanto, resultados iguais ou inferiores a 17 pontos indicaram que não há 
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compulsão alimentar; entre 18 e 26 pontos considerou-se compulsão moderada e 

acima de 27 pontos, como compulsão alimentar grave (Kakeshita et al., 2008). 

Com relação às dimensões, analisou-se a média e desvio padrão das 

categorias: 1) Alimentação restrita; 2) Alimentação emocional e 3) Alimentação 

externa. 

 

 

3.8  Consumo alimentar 

A avaliação do consumo alimentar se deu por meio da aplicação de um 

questionário de frequência alimentar – QFA qualitativo (ANEXO 3) (Fisberg et al.,  

2012), antes e depois das intervenções nutricionais, com o auxílio do pesquisador 

responsável no preenchimento da questões, em que o participante-cuidador 

respondia as questões referente ao seu consumo alimentar e, depois, o mesmo 

participante-cuidador respondia ao QFA referente ao consumo alimentar do seu 

respectivo participante-paciente. 

Para este estudo, não foram ponderadas as doenças ou dificuldades que 

resultam em alterações alimentares individuais de cada participante-paciente, 

considerando que todos eles alimentavam-se por via oral, independentemente da 

consistência alimentar. 

O QFA constituiu-se de uma lista de 38 alimentos, incluindo alimentos in 

natura, processados ou ultraprocessados com possibilidade de escolha de zero a 

dez vezes e unidade de tempo diária, semanal, mensal ou anual. A investigação das 

refeições realizadas, consituiu-se em seis opções de refeições/lanches com as 

seguintes unidade de tempo: nunca, raro/às vezes ou todos os dias.  

Os alimentos foram categorizados em 8 grupos conforme a sua característica 

nutricional, sendo: 1) cereais, pães, massas e tubérculos – C.P.M.T.; 2) leite e 

derivados; 3) hortaliças; 4) frutas; 5) bebidas açucaradas; 6) carnes e ovos; 7) 

gorduras; 8) feijão; 9) guloseimas e 10) bebidas alcoólicas, descrito detalhadamente 

no quadro 6.  
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Para a análise do consumo alimentar, considerou-se como habitual o relato 

de ingestão diária ou semanal, desde que sua ingestão fosse maior ou igual a quatro 

vezes por semana, dos alimentos conforme a categorização dos grupos alimentares 

(Fisberg et al., 2005). 

 
Quadro 6. Descrição dos alimentos constituintes do QFA qualitativo da categorizados 
em grupos de alimentos 

GRUPO ALIMENTOS 

C.P.M.T. – CEREAIS, 

PÃES, MASSAS E 

TUBÉRCULOS 

Pão; arroz; macarrão, lasanha, nhoque; batata, mandioca, inhame, polenta cozidos 

ou assados; farinha de mandioca, farofa, aveia e tapioca 

LEITE E DERIVADOS Leite; iogurte; queijos 

HORTALIÇAS Verduras e legumes 

FRUTAS Frutas e suco natural 

BEBIDAS AÇUCARADAS Café com açúcar; suco industrializado e refrigerantes 

CARNES E OVOS Carne de boi; porco; frango; peixes; carne seca ou de sol, linguiça fresca (porco ou 

frango), e ovo 

FEIJÃO Feijão 

GORDURAS Manteiga ou margarina; embutidos (bacon, linguiça calabresa, peru); salsichas; 

hambúrguer; batata, mandioca ou polenta fritos; pizza e salgados fritos (pastel, 

coxinha, risoles, quibes) 

GULOSEIMAS Biscoito; bolo; salgados assados (pão de queijo, esfira, fogazza); chocolate, 

bombom, brigadeiro, doce e torta 

BEBIDAS ALCOÓLICAS Cerveja; vinho e destilados (pinga, vodka, caipirinha) 

Fonte: Adaptado de Fisberg, et al., 2005 

 

Os dados foram analisados segundo média e desvio padrão de consumo por 

unidade de tempo diária e semanal e média e desvio padrão do número absoluto de 

participantes-cuidadores e participantes-pacientes, antes e depois das intervenções 

nutricionais.  

Para a análise da frequência de refeições diárias considerou-se a frequência 

absoluta e relativa de participantes-cuidadores e participantes-pacientes, antes e 

depois das intervenções nutricionais. 
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3.9  Qualidade de vida 

Para avaliar o nível de qualidade de vida relacionada à saúde dos 

participantes-cuidadores, foi aplicado um instrumento do tipo genérico chamado SF-

36 Medical Outcomes Study 36 - Item Short - Form Health Survey (SF-36) (ANEXO 

4),  traduzido e validado no Brasil (Ciconelli, 1999). Este questionário foi aplicado 

pelo pesquisador, a fim de esclarecer possíveis dúvidas de interpretação das 

questões e alternativas de respostas. 

Neste questionário existem 36 itens divididos em oito domínios, com as 

seguintes nomenclaturas: 1) Capacidade funcional; 2) Aspectos físicos; 3) Dor; 4) 

Estado geral de saúde; 5) Vitalidade; 6) Aspectos sociais; 7) Aspectos emocionais e 

8) Saúde mental.  

A avaliação destas dimensões foram efetivadas segundo um escore final de 0 

a 100, no qual zero representa o pior estado de saúde e cem o melhor estado de 

saúde (Cabral, 2011).  

Para o cálculo do Raw Scale, isto é, da transformação dos valores obtidos em 

domínios, visto que não possui uma unidade de medida específica (ANEXO 5), 

considerou-se que a fórmula do domínio consiste em subtrair o valor obtido em cada 

questão do valor determinado como limite inferior, depois deve-se multiplicar por 

cem e, por fim, dividir pela variação (Score Range), conforme quadro 7.  

Cada uma das oito notas obtidas deve ser apresentada isoladamente, porque 

não podem ser somadas ou realizada uma média geral.  

Destaca-se que a questão 2 deste questionário, não faz parte de nenhum 

domínio, pois refere-se apenas à comparação do estado do indivíduo antes e depois 

das intervenções. 

 



 

 

43 
 

Quadro 7. Limite inferior e variação (Score Range) para o cálculo do Raw Scale, do 
questionário de qualidade de vida (SF-36) 

Domínio Questões correspondentes Limite inferior Variação 

Capacidade funcional 03 10 20 

Limitação por aspectos físicos 04 4 4 

Dor 07 + 08 2 10 

Estado Geral de Saúde 01 + 11 5 20 

Vitalidade 09 (a + e + g + i) 4 20 

Aspectos sociais 06  + 10 2 8 

Limitação por aspectos emocionais 05 3 3 

Saúde Mental 09 (b + c + d + f + h) 5 25 
Fonte: Ciconelli, 1999 

 
 

3.10  Pesquisa de ocorrência de doenças e infecções 

A pesquisa de ocorrência de doenças e infeções foi realizada com o auxílio do 

serviço local de enfermagem a qual registra, em prontuário individual, as 

informações básicas e intercorrências, como por exemplo infecções ou ausências 

justificadas por atestados pelos participantes-pacientes.  

Para tanto, a análise desse dado considerou a presença ou ausência de 

infecção no último ano de atendimento (2014) em comparação ao período de 

acompanhamento nutricional (2015 e 2016). 

 

 

3.11  Aspectos Éticos 

A presente pesquisa faz parte de um Projeto de Extensão Comunitária, cujo 

objetivo geral é o de verificar a efetividade do atendimento multidisciplinar em uma 

instituição que atende indivíduos com deficiências múltiplas, seguindo as diretrizes 

da Política Nacional de Saúde da Pessoa com Deficiência. 

Para tanto, esta pesquisa foi submetida a avaliação do Comitê de Ética em 

Pesquisa com seres humanos da Universidade Paulista – UNIP e aprovada de 

acordo com o CAE nº 2132701320000552 (ANEXO 7). 
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Ressalta-se que todos os responsáveis pelos participantes-pacientes, 

receberam orientações sobre o projeto que foi apresentado na íntegra, explicando 

todos os procedimentos da triagem, avaliação, intervenção, acompanhamentos e 

encaminhamentos necessários. Na sequência, o participante-cuidador assinou o 

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) (ANEXO	 8) registrando sua 

anuência em participar da pesquisa, bem como assinou o TCLE para menores 

(ANEXO	9), seguindo os preceitos éticos e legais da resolução do CNS 466/12. 

 

 

3.12  Análise dos dados 

Todos os dados, gráficos e figuras foram digitados ou elaborados em planilha 

do programa Microsoft Office Excel®, versão 2007. 

Foram calculadas as frequências relativas e absolutas, média, desvio padrão, 

valor mínimo e valor máximo para cada variável correspondente. 
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4 .  R E S U L T A D O S  
 

Dos participantes-pacientes, 63,9% (n=23) eram do sexo masculino e 36,1% 

(n=13) do sexo feminino. 

A média de idade dos participantes-pacientes no início do estudo foi de 

10,5+6,1 anos, tendo como idade mínima 3 e 35 anos como a máxima. Ao final do 

estudo, após os 17 meses de intervenção, a idade média dos participantes-

pacientes foi de 11,9+ 6,0 anos, tendo como idade mínima 5 anos e máxima de 36 

anos.  

A média de idade inicial dos participantes-cuidadores foi de 38,7+8,9 anos, 

como idade mínima de 25 anos e 57 anos como máxima. Ao final do estudo, a 

média de idade dos participantes-cuidadores foi de 40,3+8,9, sendo 27 anos a idade 

mínima e 58 a idade máxima. 

Conforme o anexo 10, 97,2% (35/36) dos participantes cuidadores eram as 

mães e 2,8% (1/36) era a avó materna.  

Com relação à escolaridade dos participantes-cuidadores, observa-se que um 

terço da amostra possui o ensino fundamental incompleto, seguido de 30,6% (n=11) 

com o ensino médio completo e, apenas um participante-cuidador possuía o ensino 

superior completo, de acordo com a Tabela 1. 

A grande maioria dos participantes-cuidadores (69,4%) dedica-se às 

atividades do lar e intitulam-se como “dona de casa”, seguido por 11,1% de 

participantes-cuidadores diaristas ou empregadas domésticas. 
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Tabela 1. Caracterização n(%) dos participantes-cuidadores segundo escolaridade e 
profissão, atendidos em uma instituição beneficente do Estado de São Paulo, 2016 

Variáveis Cuidadores n(%) 

(n=36) 

Escolaridade 

Analfabeto 

Ensino Fundamental incompleto 

Ensino Fundamental completo 

Ensino Médio incompleto 

Ensino Médio completo 

Ensino Superior incompleto 

Ensino Superior completo 

 

- 

12(33,3) 

8(22,2) 

2(5,5) 

11(30,6) 

2(5,6) 

1(2,8) 

Profissão 

Empregada/diarista 

Dona de casa 

Autônoma 

Administrativo 

Costureira 

Aposentada 

Auxiliar de enfermagem 

 

4(11,1) 

25(69,4) 

1(2,8) 

1(2,8) 

3(8,3) 

1(2,8) 

1(2,8) 

Cuidadores = participantes-cuidadores 
 

 

4.1  Função Motora Grossa 

A classificação da capacidade funcional das crianças, apontou expressiva 

frequência de indivíduos classificados na categoria IV, em que 73,9% (n=17) não 

apresentam capacidade para se locomover ou se alimentar sem auxílio, bem como, 

maior frequência de participantes-pacientes com ECNE (Encefalopatia não 

especificada), 52,1% (n=12) no sexo masculino, conforme tabela 2.  
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Tabela 2. Distribuição n(%) dos participantes-pacientes do sexo masculino segundo 
síndrome e o grau do sistema de classificação da função motora grossa, atendidos 
em uma instituição beneficente no Estado de São Paulo, 2016 

Síndromes Classificação função motora grossa (n=23) 

I II IV Total 

Retardo	Mental	Grave	 - - 1(4,3) 1(4,3) 
Distrofia	Muscular	 1(4,3) - - 1(4,3) 
PC	  1(4,3) 1(4,3) 2(8,7) 

PC	não	Especificada	 - - 1(4,3) 1(4,3) 
PC/Epilepsia	 - - 1(4,3) 1(4,3) 
ECNE	 2(8,7) 1(4,3) 9(39,1) 12(52,1) 

Microcefalia	 - - 2(8,7) 2(8,7) 

Hidrocefalia	Congênita	 - - 1(4,3) 1(4,3) 

Síndrome	de	Down	 1(4,3) - - 1(4,3) 
Traumatismo	de	Nervo	Craniano	não	Especificado	 - - 1(4,3) 1(4,3) 
Total	 4(17,4) 2(8,7) 17(73,9) 23(100) 

PC – Paralisia Cerebral; ECNE – Encefalopatia não especificada; PC – Paralisia Cerebral; ECNE – Encefalopatia não 
especificada; I – Anda bem sozinho; II – Caminhadas com apoio ou com oscilações sozinho, mas não anda bem sozinho; III –
Engatinha, se arrasta, ou foge, mas não anda; IV – Não anda, não rasteja, não se alimenta sozinho, não é alimentado por 
sonda de gastrostomia; V – Não anda, não engatinha, não rasteja, não se alimenta sozinho e é alimentado por sonda de 
gastrostomia. 

A tabela 3, representa os participantes-pacientes do sexo feminino 

diagnosticados com ECNE (Encefalopatia não especificada), 46,1% (n=6), e 46,1% 

(n=6) delas possui classificação II da função motora, isto é, conseguem caminhar 

com algum apoio. 
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Tabela 3. Distribuição n(%) dos participantes-pacientes do sexo feminino segundo 
síndrome e o grau do sistema de classificação da função motora grossa, atendidos 
em uma instituição beneficente no Estado de São Paulo, 2016 
Síndromes Classificação função motora grossa (n=13) 

I II IV Total 

Síndrome	de	Rett	 - - 1(7,7) 1(7,7) 

PC	 - 1(7,7) 1(7,7) 2(15,4) 

PC	Diplégica	Espástica	 1(7,7) - - 1(7,7) 

PC/Epilepsia	 - - 1(7,7) 1(7,7) 

PC/Epilepsia/Retardo	Mental	 1(7,7) - - 1(7,7) 

ECNE	 - 4(30,7) 2(15,4) 6(46,1) 

Espinha	Bífida,	Mielomelingocele	 - 1(7,7) - 1(7,7) 

Total	 2(15,4) 6(46,1) 5(38,4) 13(100) 

PC – Paralisia Cerebral; ECNE – Encefalopatia não especificada; I – Anda bem sozinho; II –  Caminhadas com apoio ou com 
oscilações sozinho, mas não anda bem sozinho; III – Engatinha, se arrasta, ou foge, mas não anda; IV – Não anda, não 
rasteja, não se alimenta sozinho, não é alimentado por sonda de gastrostomia; V – Não anda, não engatinha, não rasteja, não 
se alimenta sozinho e é alimentado por sonda de gastrostomia. 
 

 

4.2  Intervenção nutricional 

Os participantes-cuidadores demonstraram-se interessados nos temas 

abordados e ativos durante as atividades propostas, bem como, os participantes-

pacientes durante as atividades específicas para eles, conforme quadro 8. 

As metas definidas semanalmente nem sempre foram atingidas, contudo 

sempre elogiou-se até as pequenas mudanças e incentivou-se para que 

continuassem a tentar na semana seguinte, após discussão em grupo com os 

demais participantes-cuidadores para encontrar o caminho mais viável. 

Em alguns momentos, questionar sobre a alimentação ou sobre sentimentos 

associados, traziam à tona uma série de sensações que eram traduzidas em 

histórias reais que cada uma contava de sua vida, às vezes alegres e em outras, 

bem tristes. 

Destaca-se também que as orientações nutricionais dadas durante as reuniões 

do grupo de Nutrição, por vezes, perdiam o sentido diante da refeição ofertada na 

instituição, que incluia fritura ou salsicha, por exemplo. Isso pode ter ocorrido em 
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função das doações alimentares recebidas, limitando assim, a escolha de alimentos 

saudáveis ou até a sua forma de preparo, devido a falta de funcionários 

especializados, visto que são os próprios voluntários que assumem esse papel. 

Por outro lado, os participantes-pacientes demonstravam entusiasmo durante 

as apresentações específicas para este grupo. Esse entuasiamo era observado 

conforme a expressão corporal deles, por meio de palmas ou agitação ao tentar 

acompanhar uma música ou para tentar responder alguma pergunta. 

Durante as atividades de degustação, tanto com os participantes-cuidadores 

como com os participantes-pacientes, ressalta-se o interesse em provar uma nova 

forma de ingerir os alimentos e, quase sempre, resultando em boa aceitação e 

incorporação ao cardápio familiar. 
 

Quadro 8. Apresentação dos temas e principais métodos das intervenções 
nutricionais realizadas com participantes-cuidadores e participantes-pacientes com 
deficiências múltiplas em uma instituição beneficente no Estado de São Paulo, 2016 

Temas	 Método	

Roda	de	conversa		 Apresentação	 individual	 e	 conversa	 sobre	 conceitos:	 alimento;	 alimentação	 saudável,	

etc.	

Gorduras	 Apresentação	da	figura	dos	alimentos	e	o	respectivo	teor	de	gordura.	

	

“Por	que	é	 importante	manter	

um	peso	adequado”	

Simulação	 na	 qual	 cada	 participante-cuidador	 sentou	 em	 uma	 cadeira	 de	 rodas	 para	

percorrer	 um	 percurso	 em	 duas	 situações:	 1)	 com	 objetos	 sobre	 a	 cadeira	 para	 que	

aumentasse	 o	 peso	 e	 2)	 somente	 com	 o	 peso	 da	 cadeira	 e	 do	 corpo.	 Em	 que	 o	

participante-cuidador	identificava	a	facilidade	em	mover	ou	mover-se	em	uma	cadeira	

sem	que	haja	excesso	de	peso	corporal.	

Pirâmide	alimentar	 Explicação	sobre	os	níveis	e	as	porções,	com	figuras.	

Safra	 e	 Aproveitamento	

integral	

Apresentação	 dos	 alimentos	 da	 safra	 e	 a	 utilização	 integral	 dos	 alimentos.	 Com	

degustação	de	bolo	e	suco	com	cascas	e	talos.	

	

	

“Por	 que	 comer	 FLV	 (frutas,	

verduras	e	legumes)?”	

Incentivar	 o	 consumo	 de	 FLV	 por	 meio	 de	 peça	 teatral	 para	 os	 portadores	 de	

deficiências	 com	 avaliação	 do	 resultado	 através	 da	 reação	 e	 interação.	 As	 crianças	

foram	divididas	em	três	grupos,	sendo	que	as	com	maior	comprometimento	cognitivo	

contaram	 com	 a	 ajuda	 dos	 participantes-cuidadores.	 Cada	 grupo	 modelou	 com	 a	

massinha	as	frutas,	legumes	e	verdura.	

Brincadeira	de	jogo	da	memória	com	desenhos	de	FLV.	

Utilização	 do	 sal	 de	 ervas	 e	

redução	no	consumo	de	sal	

Explicação	 sobre	 o	 tema,	 entrega	 de	 um	 sachê	 com	 sal	 de	 ervas	 e	 degustação	 do	

caldinho	de	feijão	com	o	sal	de	ervas.	

“Lanches	 rápidos,	 mas	

nutritivos”	

Foram	apresentadas	figuras	e	receitas	de	lanches	rápidos	e	nutritivos,	como	opção	para	

os	momentos	mais	difíceis.	
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“A	mágica	dos	alimentos”		 Transformar	um	alimento	ruim	em	um	alimento	saudável,	por	meio	de	mágica.	

	

Incentivo	ao	consumo	de	água	

Explicação	sobre	o	tema	e	degustação	de	águas	aromatizadas:	1)água	aromatizada	com	

maçã,	cravo	e	canela;	2)água	gaseificada	com	limão	siciliano	e	limão	taiti	e	3)água	com	

abacaxi	e	hortelã	fresco.	

Fibras	 Apresentação	dos	benefícios	e	fontes	alimentares	de	fibras.	Aceitabilidade	de	bolo	rico	

em	fibras	e	sem	açúcar.	

	

Açúcares	

Explicação	 e	 apresentação	 de	 amostras	 de	 açúcares	 light,	 refinado,	 cristal	 orgânico,	
demerara	 orgânico	 e	 mascavo.	 Representação,	 em	 sachês,	 do	 teor	 de	 açúcar	 em	
refrigerante	de	cola,	bebida	 láctea	achocolatada,	 suco	de	 soja,	néctar	de	 fruta	e	 suco	
em	pó.	

Vitaminas	 Teatro	 com	 uma	 boneca	 viva	 e	 o	 fantoche	 das	 frutas,	 falando	 sobre	 as	 vitaminas.	

Aceitabilidade	das	papas	de	frutas.	

“Por	 que	 consumir	 todos	 os	

nutrientes?”	

As	mães	foram	orientadas	quanto	ao	cuidado	na	alimentação,	destacando	os	riscos	de	

iniciar	uma	dieta	retirando-se	nutrientes.	

	

Manipulação	dos	Alimentos	

Através	da	rotina	das	mães	foram	corrigidos	os	erros	cometidos	durante	o	preparo	dos	

alimentos	em	suas	casas,	ensinando-as	a	forma	mais	segura	de	preparar	os	alimentos.	

Como	 aproveitar	 melhor	 os	

alimentos?	

Foram	dados	exemplos	de	diversos	alimentos	que	podem	ser	utilizados	 integralmente	

em	 diversas	 preparações,	 evitando	 o	 desperdício	 e	 aumentando	 a	 ingestão	 dos	

nutrientes	que	estão	nos	alimentos	

	

Brincando	 e	 aprendendo	 com	

as	frutas	

Conhecer	melhor	as	frutas,	de	forma	lúdica,	estimulando	o	tato	e	o	olfato.	Conhecer	os	

benefícios	e	a	importância	do	consumo	diário.	Apresentação	com	fantasias	de	frutas	e	

uma	brincadeira	de	adivinhação	da	fruta	correspondente.	

	

Análise	sensorial	dos	alimentos	

Estímulo	 do	 olfato	 por	 meio	 de	 alimentos	 e	 especiarias,	 como	 o	 açúcar	 mascavo,	 a	

canela,	o	cravo,	hortelã,	frutas	como	o	limão	siciliano	e	limão	taiti,	estímulo	do	tato	por	

meio	de	alimentos	como	a	soja,	o	feijão	e	o	arroz	integral.		

Comparação	 do	 custo	 de	 uma	

refeição	 saudável	 com	 outra	

não	saudável	

Comparação	 de	 dois	 tipos	 de	 alimentação	 de	 um	 dia	 inteiro,	 sendo	 que	 opção	 1	 era	

menos	saudável	e	a	opção	2	era	mais	saudável.	Equiparou-se	o	preço	dos	alimentos	por	

meio	do	ajuste	de	preço	por	quilograma	de	cada	alimento.		

	

Incentivo	ao	cultivo	de	horta	

Palestra	com	incentivo	ao	cultivo	de	horta	em	garrafas	pet	e	distribuição	de	folder	com	

instrução	 sobre	 o	 passo-a-passo	 de	 como	 montar	 uma	 horta	 suspensa;	 com	 os	

benefícios	de	alguns	chás	e	temperos	naturais,	além	das	sugestões	da	combinação	de	

diferentes	tipos	de	chás.		

	

“Você	é	o	que	você	come”	

Apresentação	 do	 funcionamento	 do	 coração	 e	 a	 relação	 com	 os	 alimentos.	

Apresentação	e	explicação	das	diferenças	entre	os	tipos	de	sal	no	mercado.	Degustação	

de	pipoca	com	sal	light.	Apresentação	de	palestra	sobre	Alimentos	e	estética.	

Roda	de	conversa	 Apresentar	a	 forma	correta	de	higienização	das	mãos	e	dos	alimentos.	Organização	e	

higienização	de	geladeira	

Leitura	de	rótulos	de	alimentos	 Apresentar	as	principais	características	descritas	em	rótulos	dos	alimentos.	

Incentivo	 ao	 consumo	 de	

alimentos	in	natura	

Apresentação	 de	 receitas	 de	 preparações	 caseiras	 para	 desestimular	 o	 consumo	 de	

produtos	processados	ou	ultra	processados.		

Tamanho	das	porções	 Exposição	e	explicação	de	painel	sobre	o	tamanho	das	porções	de	acordo	com	as	mãos	

(ANEXO	6).	
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4.3  Estado nutricional 

A tabela 4 apresenta os valores médios (+DP), a mínima e máxima de cada 

variável antropométrica dos participantes-cuidadores e participantes-pacientes, 

observa-se que não houve alterações importantes, quando comparado o valor inicial e 

o final. 

Contudo, destacam-se os valores antropométricos elevados dos participantes-

cuidadores, antes e depois das intervenções nutricionais. Nos participantes-pacientes, 

houve elevação de peso e estatura na avaliação final. 

Tabela 4. Média, desvio padrão, valores mínimo e máximos dos dados 
antropométricos de participantes-cuidadores e participantes-pacientes, antes e 
depois das intervenções nutricionais, atendidos em uma instituição beneficente no 
Estado de São Paulo, 2016 
 
Variáveis 

 
Participantes-cuidadores 

 
Participantes-pacientes 

Inicial Final Inicial Final 

Peso (kg) 
Média +DP 
Mínimo  
Máximo  

 
76,1+20,1 

44,0 
141,0 

 
74,4+18,3 

44,8 
142,0 

 
27,9+12,5 

10,0 
52,9 

 
30,2+14,5 

12,7 
60,0 

Estatura (m) 
Média +DP 
Mínimo  
Máximo 

 
1,58+0,06 

 
1,58+0,06 

 
1,28+0,17 

0,91 
1,60 

 
1,32+0,16 

0,97 
1,62 

1,45 1,45 
1,76 1,76 

IMC (kg/m2) 
Média +DP 
Mínimo  
Máximo 

 
30,5+7,5 

18,8 
49,3 

 
27,0+11,0 

19,3 
49,7 

 
16,1+4,4 

8,4 
27,4 

 
17,2+4,7 

8,7 
28,5 

CB (cm) 
Média +DP 
Mínimo  
Máximo 

 
31,7+4,5 

24,0 
44,0 

 
31,5+4,2 

24,0 
44,0 

 
19,8+4,1 

13,5 
27,0 

 
20,9+4,4 

14,0 
29,0 

CC (cm) 
Média +DP 
Mínimo  

     Máximo 

 
96,8+14,5 

70,0 
134,5 

 
95,1+15,1 

67,0 
134,5 

 
NA 
NA 
NA 

 
NA 
NA 
NA 

CQ (cm) 
Média +DP 
Mínimo  

     Máximo 

 
108,6+13,5 

78,0 
142,0 

 
106,4+12 

80,0 
142,0 

 
NA 
NA 
NA 

 
NA 
NA 
NA 

* NA - Valor não aferido nesta população. 
IMC – Índice de Massa Corporal; CB – Circunferência do braço; CC – Circunferência da cintura; CQ – Circunferência do quadril 
Condições do estudo: as medidas de CC e CQ não foram aferidas nos participantes-pacientes, devido às condicões físicas da 
maioria deles, o que implicaria em grande desconforto para o participante-paciente e participante-cuidador, sem benefícios. 
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Com relação ao estado nutricional dos participantes-pacientes do sexo 

masculino, a tabela 5 mostra que 82,6% (n=19) antes e 91,3% (n=21) está 

compreendida entre a faixa etária de 5 a 19 anos incompletos, com classificação de 

desvios nutricionais para déficit como magreza acentuada (IMC/I), 21,7% e 30,4%, e 

26,0% em baixa estatura para idade (E/I), no início e no final do estudo. 

Destaca-se que nenhum participante-paciente foi classificado com risco de 

sobrepeso ao final do estudo, pois nenhuma criança apresentava-se com idade 

inferior a cinco anos no momento da reavaliação. 

Em tempo, a classificação de estado nutricional segundo CB diverge da 

classificação obtida com os dados anteriores, em 21,7%, antes e depois, encontra-

se classificado como obeso, provavelmente devido a maior frequência de 

participante-paciente classificado em função motora IV, com possível atrofia de 

membros inferiores. 
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Tabela 5. Distribuição n(%) da classificação do estado nutricional (IMC/I, E/I e CB), 
segundo idade dos participantes-pacientes do sexo masculino com síndrome 
múltiplas, antes e depois das intervenções nutricionais, atendidos em uma instituição 
beneficente no Estado de São Paulo, 2016 
Classificação 
nutricional 

Faixa etária (anos) Total n(=23) 
0 a 4 5 a 19 20 a 36 

Inicial        Final Inicial        Final Inicial        Final Inicial        Final 
IMC(kg/m2)     

Magreza acentuada 1(4,3)            - 5(21,7)     7(30,4) -                     - 6(26,0)     7(30,4) 

Magreza -                     - 1(4,3)        1(4,3) -             1(4,3)             1(4,3)        2(8,7) 

Eutrofia -                     - 9(39,1)     9(39,1) 2(8,7)        1(4,3) 11(47,8)  10(43,4) 

Risco de sobrepeso 1(4,3)             - -                     - -                     - 1(4,3)             - 

Sobrepeso -                     - 3(13,0)        1(4,3) -                     - 3(13,0)        1(4,3) 

Obesidade  -                     - -                 3(13,0) -                     - -                 3(13,0) 

Obesidade Grave -                     - 1(4,3)            - -                     - 1(4,3)            - 

E/I (cm por idade)     

Muito baixa estatura 

para idade 

-                     - 4(17,4)     3(13,0) -                     - 4(17,4)     3(13,0) 

Baixa estatura para 

idade 

-                     - 6(26,0)    6(26,0) -                     - 6(26,0)    6(26,0) 

Estatura adequada 

para idade 

2(8,7)             - 9(39,1)   12(52,1) 2(8,7)     2(8,7)              13(56,5)  14(60,8) 

 

CB (cm)     

Depleção grave  -                     - -                     - -                    - -                     - 

Depleção moderada -                     - 1(4,3)             - 1(4,3)         2(8,7) 2(8,7)        2(8,7) 

Depleção discreta  -                     - 1(4,3)        3(13,0) 1(4,3)             - 2(8,7)        3(13,0) 

Eutrofia 2(8,7)             - 11(47,8)  12(52,1) -                     - 13(56,5)  12(52,1) 

Sobrepeso -                     - 1(4,3)         1(4,3) -                     - 1(4,3)          1(4,3) 

Obesidade  -                     - 5(21,7)      5(21,7)            -                     - 5(21,7)      5(21,7)            

IMC – Índice de Massa Corporal; E/I – Estatura para idade; CB – Circunferência do braço. 
Critérios de classificação do IMC(kg/m2): Magreza acentuada (< Escore-z -3); Magreza (> Escore-z -3 e < Escore-z -2); 
Eutrofia (> Escore-z -2 e < Escore-z +1); Risco de sobrepeso (> Escore-z +1 e < Escore-z +2); Sobrepeso para crianças até 5 
anos (> Escore-z +2 e < Escore-z +3) e para crianças de 5 a 19 anos ((> Escore-z +1 e < Escore-z +2); Obesidade  para 
crianças até 5 anos (> Escore-z +3) e para crianças de 5 a 19 anos (> Escore-z +2 e < Escore-z +3); Obesidade Grave (> 
Escore-z +3); para os participantes-pacientes adultos > 20 anos: Desnutrição severa (<16 kg/m2); Desnutrição moderada (>16 
e <17kg/m2); Desnutrição leve (> 17 e <18,5kg/m2); Eutrofia (>18,5 e <25kg/m2); Pré obesidade (>25 e <30kg/m2); Obesidade 
Grau I (>30 e <35kg/m2); Obesidade Grau II (>35 e <40kg/m2) e Obesidade Grau III (>40kg/m2); Critérios de classificação da 
CB: Depleção grave (<60%); Depleção moderada (>60 e <80%); Depleção discreta (>80 e 90%); Eutrofia (>90 e 110%); 
Sobrepeso (>110 e <120%) e Obesidade (>120%). Critérios de classificação do indicador E/I: Muito baixa estatura para idade 
(< Escore-z -3); Baixa estatura para idade (> Escore-z -3 e < Escore-z -2) e Estatura adequada para idade (> Escore-z -2); 
Critérios de classificação da CB: Depleção grave (<60%); Depleção moderada (>60 e <80%); Depleção discreta (>80 e 90%); 
Eutrofia (>90 e 110%); Sobrepeso (>110 e <120%) e Obesidade (>120%). 
 

Com relação ao estado nutricional dos participantes-pacientes do sexo 

feminino, observa-se que a maioria delas também está compreendida entre a faixa 

etária de 5 a 19 anos incompletos, com classificação de desvios nutricionais para 
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déficit como magreza (IMC/I) inicial (23,1%) e muito baixa estatura para idade (E/I), 

mantendo 30,1%, antes e depois das intervenções nutricionais (tabela 6). 

Contudo, a classificação de estado nutricional segundo CB aponta para 

sobrepeso (23,1%) inicial e obesidade, antes e depois das intervenções nutricionais, 

com 53,8%. 
  

Tabela 6. Distribuição n(%) da classificação do estado nutricional (IMC/I, E/I e CB), 
segundo idade dos participantes-pacientes do sexo feminino com síndrome 
múltiplas, antes e depois das intervenções nutricionais, atendidos em uma instituição 
beneficente no Estado de São Paulo, 2016 
Classificação 
nutricional 

Faixa etária (anos) Total 
0 a 4 5 a 19 20 a 36 

Inicial        Final Inicial        Final Inicial        Final Inicial        Final 

IMC(kg/m2)     

Magreza acentuada -                     - -                     - -                     - -                     - 

Magreza -                     - 3(23,1)       1(7,7) -                     - 3(23,1)       1(7,7) 

Eutrofia -                     - 6(46,1)    9(69,2) 1(7,7)         1(7,7) 7(53,8)  10(76,9) 

Risco de sobrepeso 1(7,7)             - -                     - -                     -  1(7,7)             - 

Sobrepeso -                     - 1(7,7)             - -                     -  1(7,7)             - 

Obesidade  -                     - 1(7,7)       1(7,7) -                     -  1(7,7)       1(7,7) 

Obesidade Grave -                     - -                1(7,7) -                     - -              1(7,7) 

E/I (cm por idade)     

Muito baixa estatura 

para idade 

-                     - 4(30,1)     4(30,1)      -                     - 4(30,1)     4(30,1)      

Baixa estatura para 

idade 

-                     - -                     - -                     - -                     - 

Estatura adequada 

para idade 

1(7,7)             - 7(53,8)    8(61,5) 1(7,7)       1(7,7) 9(69,2)    9(69,2) 

CB (cm)     

Depleção grave  -                     - -                     - -                    - -                     - 

Depleção moderada -                     - -                     -  -                     -    -                     - 

Depleção discreta  1(7,7)             -    -             3(13,0) -                     - 1(7,7)               - 

Eutrofia -                     - 1(7,7)        2(15,3)  -                1(7,7) 1(7,7)        3(23,1) 

Sobrepeso -                     - 3(23,1)      2(15,3)         1(7,7)        1(7,7)               4(30,1)      3(23,1) 

Obesidade  -                     - 7(53,8)      7(53,8)       -                     - 7(53,8)      7(53,8)       

IMC – Índice de Massa Corporal; E/I – Estatura para idade; CB – Circunferência do braço. 
Critérios de classificação do IMC(kg/m2): Magreza acentuada (< Escore-z -3); Magreza (> Escore-z -3 e < Escore-z -2); 
Eutrofia (> Escore-z -2 e < Escore-z +1); Risco de sobrepeso (> Escore-z +1 e < Escore-z +2); Sobrepeso para crianças até 5 
anos (> Escore-z +2 e < Escore-z +3) e para crianças de 5 a 19 anos ((> Escore-z +1 e < Escore-z +2); Obesidade  para 
crianças até 5 anos (> Escore-z +3) e para crianças de 5 a 19 anos (> Escore-z +2 e < Escore-z +3); Obesidade Grave (> 
Escore-z +3); para os participantes-pacientes adultos > 20 anos: Desnutrição severa (<16 kg/m2); Desnutrição moderada (>16 
e <17kg/m2); Desnutrição leve (> 17 e <18,5kg/m2); Eutrofia (>18,5 e <25kg/m2); Pré obesidade (>25 e <30kg/m2); Obesidade 
Grau I (>30 e <35kg/m2); Obesidade Grau II (>35 e <40kg/m2) e Obesidade Grau III (>40kg/m2); Critérios de classificação da 
CB: Depleção grave (<60%); Depleção moderada (>60 e <80%); Depleção discreta (>80 e 90%); Eutrofia (>90 e 110%); 
Sobrepeso (>110 e <120%) e Obesidade (>120%). Critérios de classificação do indicador E/I: Muito baixa estatura para idade 
(< Escore-z -3); Baixa estatura para idade (> Escore-z -3 e < Escore-z -2) e Estatura adequada para idade (> Escore-z -2); 
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Critérios de classificação da CB: Depleção grave (<60%); Depleção moderada (>60 e <80%); Depleção discreta (>80 e 90%); 
Eutrofia (>90 e 110%); Sobrepeso (>110 e <120%) e Obesidade (>120%). 

 

A classificação do estado nutricional dos participantes-cuidadores consta na 

tabela 7, na qual percebe-se a elevada frequência de desvios nutricionais para 

excesso de peso, tanto pelo IMC como pela classificação da CB.  

Ressalta-se também que, os participantes-cuidadores apresentam elevados 

riscos para doenças metabólicas, sendo 72,2% antes e 61,11% depois, bem como, 

apresentam 72,2% de participantes-cuidadores em risco de doença cardiovascular, 

segundo a RCQ, antes e depois das intervenções nutricionais. 
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Tabela 7. Distribuição n(%) do estado nutricional, por IMC, circunferência do braço, 
circunferência da cintura e doença metabólica dos participantes-cuidadores antes e 
depois das intervenções nutricionais, atendidos em uma instituição beneficente no 
Estado de São Paulo, 2016 

Classificação nutricional Participantes-cuidadores (n=36) 

Antes  Depois  

IMC(kg/m2)   

Desnutrição severa  - - 

Desnutrição moderada  - - 

Desnutrição leve - - 

Eutrofia  9(25,0) 9(25,0) 

Pré obesidade 11(30,5) 14(38,9) 

Obesidade Grau I 10(27,8) 7(19,4) 

Obesidade Grau II 2(5,6) 3(8,3) 

Obesidade Grau III 4(11,1) 3(8,3) 

CB (cm)   

Depleção grave - - 

Depleção moderada  - - 

Depleção discreta  - - 

Eutrofia  - - 

Sobrepeso  3(8,3) 5(13,9) 

Obesidade  33(91,7) 31(86,1) 

Riscos metabólicos (cm)   

Risco aumentado 10(27,8) 14(38,9) 

Risco muito aumentado 26(72,2) 22(61,1) 

Risco de doença cardiovascular (RCQ)   

Com risco 26(72,2) 26(72,2) 

Sem risco 10(27,8) 10(27,8) 

IMC – Índice de Massa Corporal; CB – Circunferência do braço; CC – Circunferência da cintura; RCQ – Razão cintura quadril 
Critérios de classificação do IMC(kg/m2): Desnutrição severa (<16 kg/m2); Desnutrição moderada (>16 e <17kg/m2); 
Desnutrição leve (> 17 e <18,5kg/m2); Eutrofia (>18,5 e <25kg/m2); Pré obesidade (>25 e <30kg/m2); Obesidade Grau I (>30 e 
<35kg/m2); Obesidade Grau II (>35 e <40kg/m2) e Obesidade Grau III (>40kg/m2); Critérios de classificação da CB: Depleção 
grave (<60%); Depleção moderada (>60 e <80%); Depleção discreta (>80 e 90%); Eutrofia (>90 e 110%); Sobrepeso (>110 e 
<120%) e Obesidade (>120%); Doença metabólica em função da circunferência da cintura: Risco aumentado (> 80 e < 88cm) e 
Risco muito aumentado (> 88cm); Risco de doença cardiovascular em função da RCQ: Com risco (> 0,85)  e Sem risco (< 
0,85). 
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4.4  Comportamento alimentar 

A tabela 8, apresenta média (+DP) das subescalas do comportamento 

alimentar em participantes-pacientes, na qual a maior média (3,8+0,8) inicial e final 

(3,7+0,9) destacam o prazer na comida (EF). E a menor média inicial (2,0+0,8) e 

final (1,9+0,6) relacionam-se a sobre ingestão emocional (EOE). 

 

Tabela 8. Média e desvio padrão das subescalas do questionário CEBQ dos 
participantes-pacientes com síndromes múltiplas antes e depois das intervenções 
nutricionais, atendidos em uma instituição beneficente no Estado de São Paulo, 
2016 
 

CEBQ subescalas 

 

Antes (n=36) 

Média*+DP 

 

Depois (n=36) 

Média*+DP 
 Resposta à comida (FR) 2,6 +1,1 2,4 +1,0 

Prazer na comida (EF) 3,8 +0,8 3,7 +0,9 

Resposta à saciedade (SR) 3,0 +0,9 2,9 +0,8 

Ingestão lenta (SE) 3,1 +1,2 3,0 +1,1 

Seletividade (FF) 2,7 +0,9 2,8 +0,9 

Sobre ingestão emocional (EOE) 2,0 +0,8 1,9 +0,6 

Subingestão emocional (EUE) 2,2 +1,1 2,6 +1,3 

Desejo de bebida (DD) 3,0 +1,1 2,9 +1,2 

Interesse à comida (FR + EF + EOE + DD) 2,8 +0,7 2,7 +0,7 

Desinteresse à comida (SR + EUE + SE + FF) 2,8 +0,4 2,8 +0,1 

*Média e DP da somatória de cada resposta a partir de uma escala Lickert de cinco pontos. 

 A figura 2, representa graficamente as médias das subescalas de interesse 

pela comida, na qual observa-se que as médias foram similares, antes e depois, em 

cada item desta subescala. 
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*Total de 36 participantes-pacientes 

**Modelo de figura utilizado por Viana et al., 2008a 

Figura 2. Média das subescalas de comportamento alimentar do 
CEBQ, segundo o agrupamento de interesse pela comida em 
participantes-pacientes com síndrome múltiplas, antes e depois das 
intervenções nutricionais, atendidos em uma instituição beneficente 
no Estado de São Paulo, 2016 

 Na figura 3, torna-se possível a visualização das médias da subescala de 

desinteresse à comida, na qual é possível observar que o item de subingestão 

emocional apresentou elevação de sua média, ao final das intervenções nutricionais. 

 
*Total de 36 participantes-pacientes 

****Modelo de figura utilizado por Viana et al., 2008a 

Figura 3. Média das subescalas de comportamento alimentar do CEBQ 
segundo o agrupamento de desinteresse pela comida em 36 
participantes-pacientes com síndrome múltiplas, antes e depois das 
intervenções nutricionais, atendidos em uma instituição beneficente 
no Estado de São Paulo, 2016 

i 
Inicial 

Final 

Inicial 

 

Final 
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 A frequência relativa da compulsão alimentar apresentou redução de 8,3 

pontos percentuais, porém 25% (n=9) dos participantes-cuidadores foram 

classificados com algum grau de compulsão alimentar ao início do estudo (tabela 9). 

A maior média foi encontrada na alimentação externa no início do estudo e as 

maiores médias foram observadas, ao final do estudo, nas dimensões de 

alimentação restrita e externa. 

Percebe-se também, que houve discreta redução das médias relacionadas às 

dimensões da alimentação emocional e da alimentação externa, ao final das 

intervenções nutricionais. 

Tabela 9. Distribuição n(%), média e desvio padrão da classificação de distúrbios 
alimentares de acordo com o grau de compulsão alimentar QHCA e suas dimensões 
alimentares (restrita, emocional e externa) em participantes-cuidadores antes e 
depois das intervenções nutricionais, atendidos em uma instituição beneficente no 
Estado de São Paulo, 2016 
Classificação de distúrbio alimentar (QHCA) Antes  

(n=36) 

Depois  

(n=36) 

Compulsão alimentar – n(%)   

Ausente 27(75,0) 30(83,3) 

Moderada 8(22,2) 6(16,7) 

Grave 1(2,8) - 

Dimensões – média +DP   

Alimentação restrita 0,4 +0,2 0,4 +0,2 

Alimentação emocional 0,3 +0,3 0,2 +0,3 

Alimentação externa 0,5 +0,2 0,4 +0,2 

Ausente - não há compulsão alimentar e com pontuação <17; Compulsão alimentar moderada – pontuação entre 18 e 26; 
Compulsão alimentar grave – pontuação acima de 27; Alimentação restrita, emocional e externa compreendem a média e 
desvio padrão das questões específicas, respectivamente. 

 

 

4.5  Consumo alimentar 

 A tabela 10 apresenta o consumo médio semanal do grupo de alimentos 

C.P.M.T., com redução de 4,1 (+1,0) para 2,4 (+0,6) e com elevação do número 

médio de participantes-pacientes de 1,6 (+0,8) para 8,0 (+15,1).  
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 A média de participantes-pacientes que consumiam diariamente hortaliças 

reduziu em 5,5, enquanto que ao observar o consumo semanal neste mesmo 

quesito, houve incremento de 1,0 participante-paciente. 

 No grupo de bebidas açucaradas, após as intervenções nutricionais, houve 

elevação de 8,6 (+5,7) para 12,0 (+9,8) participantes-pacientes, em média. Por outro 

lado, houve incremento médio de 1,0 participante-paciente no que tange o consumo 

semanal. 

 Após o período das intervenções nutricionais, o consumo semanal de feijão 

apresentou uma redução média de 6,0. 

 A média de participantes-pacientes que consomem guloseimas diariamente, 

aumentou de 2,0 (+3,3) para 3,5 (+7,0), após as intervenções nutricionais. 

 Não houve consumo diário ou semanal (>4x/semana) de bebidas alcoólicas 

entre os participantes-pacientes. 
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Tabela 10. Média e desvio padrão de consumo e de participantes-pacientes segundo 
unidade de tempo diária e semanal dos grupos de alimentos do QFA, antes e depois 
das intervenções nutricionais, atendidos em uma instituição beneficente no Estado 
de São Paulo, 2016 

Grupos alimentares/ 
 Unidade de tempo 

Consumo  
média +DP 

Participantes-pacientes 
média +DP 

Inicial Final Inicial Final 

C.P.M.T.     

Diário 1,4+0,4 1,4+0,2 12,0+13,0 11,0+13,5 

>4x/sem 4,1+1,0 2,4+0,6 1,6+0,8 8,0+15,1 

Leite e der.     

Diário 1,4+0,6 1,8+0,5 14,3+14,0 15,6+13,0 

>4x/sem 1,3+2,3 1,3+2,3 1,0+1,7 0,3+0,5 

Hortaliças     

Diário 1,8+0,0 1,9+0,2 24,0+2,8 18,5+4,9 

>4x/sem 4,0+0,0 4,0+0,0 1,5+0,7 2,5+0,7 

Frutas     

Diário 1,7+0,3 1,4+0,4 18,0+5,6 19,5+7,7 

>4x/sem 4,7+0,3 4,7+0,3 2,0+0,0 1,5+0,7 

Bebidas açuc.     

Diário 1,5+0,1 1,9+0,0 8,6+5,7 12,0+9,8 

>4x/sem 1,4+2,4 1,6+2,8 1,3+2,3 0,3+0,5 

Carnes e ovos     

Diário 1,0+0,5 1,0+0,8 2,6+2,9 2,8+3,9 

>4x/sem 2,2+2,4 2,0+2,2 2,5+3,0 2,0+2,2 

Feijão     

Diário 1,7+0,4 1,4+0,5 14,0(-) 15,0(-) 

>4x/sem 6,0+0,0 0,0+0,0 0,0+0,0 0,0+0,0 

Gorduras     

Diário 0,6+0,7 0,4+0,8 2,1+3,7 2,2+3,9 

>4x/sem 0,8+2,4 0,0+0,0 0,1+0,3 0,0+0,0 

Guloseimas     

Diário 0,8+1,0 0,4+0,9 2,0+3,3 3,5+7,0 

>4x/sem 1,0+2,0 1,0+2,0 0,5+1,0 0,2+0,5 

Beb. Alcoólicas     

Diário 0,0+0,0 0,0+0,0 0,0+0,0 0,0+0,0 
>4x/sem 0,0+0,0 0,0+0,0 0,0+0,0 0,0+0,0 

C.P.M.T.= CEREAIS, PÃES, MASSAS E TUBÉRCULOS; Leite e der.= LEITE E DERIVADOS; B.Açuc.= BEBIDAS 
AÇUCARADAS; Beb. Alcoólicas.= BEBIDAS ALCOÓLICAS. 
(-) não foi possível realizar o cálculo, devido o número de amostra. 
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  No que concerne a frequência da realização das refeições diárias nos 

participantes-pacientes, conforme tabela 11, nota-se que a maioria deles realiza o 

desjejum, almoço e lanche da tarde diariamente, tanto antes quanto depois das 

intervenções nutricionais. 

 Por outro lado, os participantes-pacientes que nunca realizam o lanche da 

manhã e o lanche noturno, apresentaram redução de 36,1% para 19,4% em cada 

uma dessas refeições. 

 E houve elevação de 19,4% dos participantes-pacientes que nunca realizam o 

jantar, após as intervenções nutricionais. 
 

Tabela 11. Distribuição n(%) da realização de refeições, segundo a frequência diária, 
às vezes e nunca, dos participantes-pacientes antes e depois das intervenções 
nutricionais, atendidos em uma instituição beneficente no Estado de São Paulo, 
2016 

Refeição Frequência inicial 
 (n=36) 

 Frequência final 
 (n=36) 

 Diária 
n(%) 

Às vezes 
n(%) 

Nunca 
n(%) 

 Diária 
n(%) 

Às vezes 
n(%) 

Nunca 
n(%) 

Desjejum 35(97,2) - 1(2,8)  34(94,5) - 2(5,5) 

Lanche manhã 18(50,0) 5(13,9) 13(36,1)  18(50,0) 11(30,6) 7(19,4) 

Almoço 36(100) - -  35(97,2) 1(2,8) - 

Lanche da tarde 33(91,7) 3(8,3) -  33(91,7) 3(8,3) - 

Jantar 35(97,2) 1(2,8) -  24(66,7) 5(13,9) 7(19,4) 

Lanche noturno 15(41,6) 8(22,3) 13(36,1)  17(47,2) 12(33,4) 7(19,4) 

 

 Ao observar nos participantes-cuidadores o consumo médio do grupo de 

alimentos C.P.M.T., nota-se que apresentou redução do número médio indivíduos 

com consumo diário de 20,4 (+15,8) para 12,8 (+13,5) e semanal de 3,6 (+4,2) para 

1,4 (+1,5).  

 No que concerne o consumo semanal de leite e derivados, observou-se 

redução média de 3,6 participantes-cuidadores. 

 O consumo semanal de hortaliças apresentou elevação média de 1,5, após as 

intervenções nutricionais. 
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 O consumo diário de frutas apresentou redução média de 0,5, entretanto 

demonstrou aumento médio de 9,0 participantes-cuidadores que consomem 

diariamente frutas. Com relação ao consumo semanal, destaca-se o aumento médio 

de 4,2 (+0,3) para 6,2 (+1,0), após as intervenções nutricionais. 

 As bebidas açucaradas, após as intervenções nutricionais, apresentaram 

redução média diária de 3 participantes-cuidadores e, no que tange o consumo 

semanal, destaca-se a redução média de 1,3 (+1,5) para 0,6 (+0,5) participantes-

cuidadores. 

 O consumo diário de carnes também apresentou redução de consumo médio 

diário e redução em número de indivíduos por dia, sendo de 1,5 (+0,8) para 1,1 

(+0,9) e de 2,8 (+1,9) para 1,5 (+1,6), respectivamente. 

 Houve redução média no consumo semanal do grupo das gorduras em 0,7, 

conforme a tabela 12. 

 A média de participantes-cuidadores que consomem guloseimas diariamente, 

reduziu de 3,5 (+1,9) para 1,7 (+1,7), após as intervenções nutricionais. 

 E o consumo de bebidas alcoólicas semanal, em média de participantes-

cuidadores, apresentou um incremento de 1,6 (+2,8). 
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Tabela 12. Média e desvio padrão do consumo e de participantes-cuidadores segundo 
unidade de tempo diária e semanal dos grupos de alimentos do QFA, antes e depois 
das intervenções nutricionais, atendidos em uma instituição beneficente no Estado 
de São Paulo, 2016 

Grupos alimentares/ 
Unidade de tempo 

Consumo  
média +DP 

Participantes-cuidadores 
média +DP 

Inicial Final Inicial Final 

C.P.M.T.     

Diário 1,5+0,6 1,8+0,3 20,4+15,8 12,8+13,5 

>4x/sem 3,1+1,0 2,7+0,2 3,6+4,2 1,4+1,5 

Leite e der.     

Diário 1,2+0,2 1,5+0,1 9,0+7,0 10,0+11,2 

>4x/sem 1,0+0,9 0,6+1,0 7,6+6,6 4,0+6,9 

Hortaliças     

Diário 1,7+0,0 1,9+0,0 20,0+2,8 22,5+2,1 

>4x/sem 1,0+0,0 2,5+0,7 5,5+2,1 5,5+5,2 

Frutas     

Diário 1,7+0,3 1,2+0,1 10,5+3,5 19,5+7,7 

>4x/sem 4,2+0,3 6,2+1,0 2,0+0,0 2,0+1,5 

Bebidas açuc.     

Diário 1,9+0,5 1,9+0,9 13,0+12,7 10,0+9,5 

>4x/sem 3,3+3,0 2,6+2,3 1,3+1,5 0,6+0,5 

Carnes e ovos     

Diário 1,5+0,8 1,1+0,9 2,8+1,9 1,5+1,6 

>4x/sem 3,1+2,4 2,2+2,5 2,6+2,6 3,0+4,1 

Gorduras     

Diário 1,5+1,1 1,6+1,5 4,2+7,9 4,0+9,7 

>4x/sem 0,7+2,3 0,0+0,0 0,1+0,3 0,0+0,0 

Feijão     

Diário 1,6+0,5 1,8+0,3 14,0(-) 13,0(-) 

>4x/sem 0,0+0,0 0,0+0,0 0,0+0,0 0,0+0,0 

Guloseimas     

Diário 1,2+0,2 1,2+0,9 3,5+1,9 1,7+1,7 

>4x/sem 1,0+2,0 1,4+2,1 0,2+0,5 1,2+1,5 

Beb. Alcoólicas     

Diário 0,3+0,5 0,6+1,1 0,0+0,0 0,3+0,5 

>4x/sem 0,3+0,5 0,3+0,5 0,0+0,0 1,6+2,8 

C.P.M.T.= CEREAIS, PÃES, MASSAS E TUBÉRCULOS; Leite e der.= LEITE E DERIVADOS; B.Açuc.= BEBIDAS 
AÇUCARADAS; Beb. Alcoólicas.= BEBIDAS ALCOÓLICAS 
(-) não foi possível realizar o cálculo, devido o número de amostra. 
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 Relativo à frequência da realização de refeições ao longo do dia, observa-se na 

tabela 13 que os participantes-cuidadores deslocaram-se de consumir às vezes 

(86,1%) o desjejum para o consumo diário (86,1%). 

 Houve incremento na frequência de consumo diário do lanche da manhã, em 

19,5% (n=7), após as intervenções nutricionais. 

 A frequência do consumo diário de almoço apresentou discreta elevação de 

88,9% para 94,4%, similar ao jantar que apresentou aumento de 72,2% para 77,8%. 

 O lanche da tarde, também apresentou incremento de 22,2% (n=8) na 

frequência diária, após as intervenções nutricionais. 

 E os participantes-cuidadores que nunca realizam o lanche noturno, reduziram 

de 50,0% para 39,0%. 

Tabela 13. Distribuição n(%) da realização de refeições, segundo a frequência diária, 
às vezes e nunca, dos participantes-cuidadores antes e depois das intervenções 
nutricionais, atendidos em uma instituição beneficente no Estado de São Paulo, 
2016 

Refeição Frequência inicial 
 (n=36) 

 Frequência final 
 (n=36) 

 Diária 
n(%) 

Às vezes 
n(%) 

Nunca 
n(%) 

 Diária 
n(%) 

Às vezes 
n(%) 

Nunca 
n(%) 

Desjejum 4(11,1) 31(86,1) 1(2,8)  31(86,1) 1(2,8) 4(11,1) 

Lanche manhã 10(27,7) 6(16,6) 20(55,5)  17(47,2) 2(5,5) 17(47,2) 

Almoço 32(88,9) 4(11,1) -  34(94,4) 1(2,8) 1(2,8) 

Lanche da tarde 18(50,0) 13(36,1) 5(13,9)  26(72,2) 8(22,3) 2(5,5) 

Jantar 26(72,2) 6(16,7) 4(11,1)  28(77,8) 4(11,1) 4(11,1) 

Lanche noturno 6(16,6) 12(33,4) 18(50,0)  6(16,6) 16(44,4) 14(39,0) 

 

 

4.6  Qualidade de vida 

A qualidade de vida, reputada em média e desvio padrão, apresentou redução 

nos seguintes domínios: capacidade funcional, dor, estado geral de saúde e saúde 

mental, após o período de intervenção nutricional. 
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Os demais domínios apresentaram elevação de suas médias, destacando a 

limitação por aspectos físicos, com incremento de 17,3 pontos em média (tabela 14). 

Tabela 14. Média e desvio padrão dos domínios de qualidade de vida segundo o 
questionário SF-36 de participantes-cuidadores antes e depois das intervenções 
nutricionais, atendidos em uma instituição beneficente no Estado de São Paulo, 
2016 

Domínios Antes (n=36) Depois (n=36) 

Média DP Média DP 

Capacidade funcional 71,4 23,9 42,1 19,1 
Limitação por aspectos físicos 74,3 37,5 91,6 26,0 
Dor 55,6 24,7 39,5 17,3 
Estado geral de saúde 70,7 17,5 57,8 8,3 
Vitalidade 54,6 23,4 59,3 13,2 
Aspectos sociais 80,5 21,6 85,4 10,1 
Limitação por aspectos emocionais 77,7 36,5 88,8 31,9 
Saúde mental 62,1 23,0 60,7 10,8 
Escore total 63,4 28,1 65,7 8,3 
Cada domínio compreende a média e desvio padrão das respostas às questões correspondentes no questionário SF-36. 
 

 

4.7  Pesquisa de ocorrência de doenças e infecções 

De acordo com a pesquisa realizada com os dados do controle da 

enfermagem, 63,9% dos participantes-pacientes não apresentaram nenhum registro 

de ocorrência de doença ou infecção durante o período avaliado, sendo 36,1% no 

sexo masculino, classificado com função motora IV. 
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Tabela 15. Distribuição n(%) da pesquisa de doença/infecção em participantes-
pacientes com síndrome múltiplas segundo sexo e o grau do sistema de 
classificação da função motora grossa em uma instituição beneficente no Estado de 
São Paulo, 2016 

Sexo Classificação motora 
Doença/infecção n(%)  

Sim Não Total n(%) 

Masculino I 2(5,6) 2(5,6) 4(11,1) 

 II - 2(5,6) 2(5,6) 

 IV 4(11,1) 13(36,1) 17 (47,2) 

Feminino I 1(2,8) 1(2,8) 2(5,6) 

 II 3(8,3) 3(8,3) 6(16,6) 

 IV 3(8,3) 2(5,6) 5(13,8) 

Total  13(36,1) 23(63,9) 36(100,0) 
I – Anda bem sozinho; II – Caminhadas com apoio ou com oscilações sozinho, mas não anda bem sozinho e IV – Não anda, 
não rasteja, não se alimenta sozinho, não é alimentado por sonda de gastrostomia. 

 Com relação à pesquisa de ocorrência de doenças e infecção, conforme tabela 

16, observa-se que essas ocorrências foram confirmadas tanto em participantes-

pacientes eutróficos (25,0%) como naqueles com magreza acentuada (5,6%) e 

sobrepeso (5,6%). 

 Contudo, a ausência de doenças e infecções foi mais frequente em 

participantes-pacientes eutróficos (30,5%), seguido daqueles classificados com 

magreza acentuada (13,8%). 
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Tabela 16. Distribuição n(%) da classificação do estado nutricional (IMC/I) final dos 
participantes-pacientes segundo a ocorrência de doenças infecciosas depois das 
intervenções nutricionais em uma instituição beneficente no Estado de São Paulo, 
2016 

Estado nutricional Ocorrência de doença e infecção - n(%) 
Sim Não 

Magreza acentuada 2(5,6) 5(13,8) 
Magreza - 3(8,3) 
Eutrofia 9(25,0) 11(30,5) 
Risco de sobrepeso - - 
Sobrepeso 2(5,6) 2(5,6) 
Obesidade - 1(2,8) 
Obesidade grave - 1(2,8) 
Total 13(36,1) 23(63,9) 
IMC= Índice de Massa Corporal; Critérios de classificação do IMC(kg/m2): Magreza acentuada (< Escore-z -3); Magreza (> 
Escore-z -3 e < Escore-z -2); Eutrofia (> Escore-z -2 e < Escore-z +1); Risco de sobrepeso (> Escore-z +1 e < Escore-z +2); 
Sobrepeso para crianças até 5 anos (> Escore-z +2 e < Escore-z +3) e para crianças de 5 a 19 anos ((> Escore-z +1 e < 
Escore-z +2); Obesidade  para crianças até 5 anos (> Escore-z +3) e para crianças de 5 a 19 anos (> Escore-z +2 e < Escore-z 
+3); Obesidade Grave (> Escore-z +3); para os participantes-pacientes adultos > 20 anos: Desnutrição severa (<16 kg/m2); 
Desnutrição moderada (>16 e <17kg/m2); Desnutrição leve (> 17 e <18,5kg/m2); Eutrofia (>18,5 e <25kg/m2); Pré obesidade 
(>25 e <30kg/m2); Obesidade Grau I (>30 e <35kg/m2); Obesidade Grau II (>35 e <40kg/m2) e Obesidade Grau III (>40kg/m2). 

 Ao analisar a ocorrência de doenças e infecções de acordo com as síndromes, 

pode-se observar na tabela 17, que um quarto dos participantes-pacientes com 

ECNE estudados apresentaram alguma ocorrência de doença e infecção no período 

estudado e, também, um quarto não apresentaram nenhuma ocorrência. Seguidos, 

pelos participantes-pacientes com PC, 8,3% não apresentaram nenhuma ocorrência 

deste gênero. 
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Tabela 17. Distribuição n(%) das síndromes múltiplas segundo ocorrência de doenças 
infecciosas depois das intervenções nutricionais em uma instituição beneficente no 
Estado de São Paulo, 2016 

Síndromes Ocorrência de doença/infecção (n=36) 

 n(%) 

Sim Não Total 

Síndrome	de	Rett	 - 1(2,8) 1(2,8) 

Retardo	Mental	Grave	 1(2,8) - 1(2,8) 

Distrofia	Muscular	 - 1(2,8) 1(2,8) 

PC	 1(2,8) 3(8,3) 4(11,1) 

PC	Diplégica	Espástica	 - 1(2,8) 1(2,8) 

PC	não	Especificada	 - 1(2,8) 1(2,8) 

PC/Epilepsia	 1(2,8) 1(2,8) 2(5,5) 

PC/Epilepsia/Retardo	Mental	 1(2,8) - 1(2,8) 

ECNE		 9(25,0) 9(25,0) 18(50,0) 

Microcefalia	 - 2(5,5) 2(5,5) 

Hidrocefalia	Congênita	 - 1(2,8) 1(2,8) 

Espinha	Bífida,	Mielomelingocele	 - 1(2,8) 1(2,8) 

Síndrome	de	Down	 - 1(2,8) 1(2,8) 

Traumatismo	 de	 Nervo	 Craniano	

não	Especificado	

- 1(2,8) 1(2,8) 

Total	 13(36,1) 23(63,9) 36(100,0) 

PC – Paralisia Cerebral; ECNE – Encefalopatia não especificada. 

 
 

4.8  Associações do estado nutricional com comportamento alimentar  

Na tabela 18, observa-se que participantes-pacientes classificados com 

magreza acentuada e eutrofia, inicialmente, possuem participantes-cuidadores 

classificados desde a eutrofia até a obesidade grau III. 

Contudo, destaca-se que 16,6% dos participantes-pacientes eutróficos 

possuem participantes-cuidadores classificados com pré obesidade, no início das 

intervenções nutricionais. 
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Tabela 18. Distribuição n(%) da classificação do estado nutricional (IMC/I) inicial dos 
participantes-pacientes segundo o estado nutricional (IMC) inicial dos participantes-
cuidadores antes das intervenções nutricionais, atendidos em uma instituição 
beneficente no Estado de São Paulo, 2016 

Estado Nutricional 
IMC -  Cuidadores (n=36) 

n(%) 
EU PO OG I OG II OG III 

IMC/I - participantes      

Magreza acentuada 1(2,8) 2(5,6) 1(2,8) 1(2,8) 1(2,8) 

Magreza 1(2,8) 1(2,8) 2(5,6) - - 

Eutrofia 7(19,4) 6(16,6) 3(8,3) 1(2,8) 1(2,8) 

Risco de sobrepeso - 1(2,8) 1(2,8) - - 

Sobrepeso - 1(2,8) 2(5,6) - 1(2,8) 

Obesidade - - - - 1(2,8) 

Obesidade grave - - 1(2,8) - - 
Cuidadores = Participantes-cuidadores; Participantes = participante-paciente; IMC= Índice de Massa Corporal; IMC/I= Índice de 
Massa Corporal para Idade; EU= Eutrofia; PO= Pré obesidade; OG I= Obesidade Grau I; OG II= Obesidade Grau II; OG III= 
Obesidade Grau III; Critérios de classificação do IMC(kg/m2): Magreza acentuada (< Escore-z -3); Magreza (> Escore-z -3 e < 
Escore-z -2); Eutrofia (> Escore-z -2 e < Escore-z +1); Risco de sobrepeso (> Escore-z +1 e < Escore-z +2); Sobrepeso para 
crianças até 5 anos (> Escore-z +2 e < Escore-z +3) e para crianças de 5 a 19 anos ((> Escore-z +1 e < Escore-z +2); 
Obesidade  para crianças até 5 anos (> Escore-z +3) e para crianças de 5 a 19 anos (> Escore-z +2 e < Escore-z +3); 
Obesidade Grave (> Escore-z +3); para os participantes-pacientes adultos > 20 anos: Desnutrição severa (<16 kg/m2); 
Desnutrição moderada (>16 e <17kg/m2); Desnutrição leve (> 17 e <18,5kg/m2); Eutrofia (>18,5 e <25kg/m2); Pré obesidade 
(>25 e <30kg/m2); Obesidade Grau I (>30 e <35kg/m2); Obesidade Grau II (>35 e <40kg/m2) e Obesidade Grau III (>40kg/m2). 

Ao final das intervenções nutricionais, percebe-se que os participantes-

pacientes classificados com magreza acentuada continuam com participantes-

cuidadores em todos os níveis de estado nutricional para adulto, com predominância 

em eutrofia e pré obesidade,  5,6% em ambos os casos. 

Ainda de acordo com a tabela 19, a maior frequência (22,2%) também 

permaneceu no participante-paciente eutrófico com participante-cuidador pré obeso. 
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Tabela 19. Distribuição n(%) da classificação do estado nutricional (IMC/I) final de 
participantes-pacientes segundo o estado nutricional (IMC) final de participantes-
cuidadores depois das intervenções nutricionais, atendidos em uma instituição 
beneficente no Estado de São Paulo, 2016 

Estado Nutricional 
IMC - Cuidadores (n=36) 

n(%) 
EU PO OG I OG II OG III 

IMC/I - participantes      

Magreza acentuada 2(5,6) 2(5,6) 1(2,8) 1(2,8) 1(2,8) 

Magreza 1(2,8) 2(5,6) - - 2(5,6) 

Eutrofia 6(16,6) 8(22,2) 4(11,1) 1(2,8) - 

Risco de sobrepeso - - - - - 

Sobrepeso - 1(2,8) - - - 

Obesidade - 1(2,8) 2(5,6) - - 

Obesidade grave - - - 1(2,8) - 
Cuidadores = Participantes-cuidadores; Participantes = participante-paciente; IMC= Índice de Massa Corporal; IMC/I= Índice de 
Massa Corporal para Idade; EU= Eutrofia; PO= Pré obesidade; OG I= Obesidade Grau I; OG II= Obesidade Grau II; OG III= 
Obesidade Grau III; Critérios de classificação do IMC(kg/m2): Magreza acentuada (< Escore-z -3); Magreza (> Escore-z -3 e < 
Escore-z -2); Eutrofia (> Escore-z -2 e < Escore-z +1); Risco de sobrepeso (> Escore-z +1 e < Escore-z +2); Sobrepeso para 
crianças até 5 anos (> Escore-z +2 e < Escore-z +3) e para crianças de 5 a 19 anos ((> Escore-z +1 e < Escore-z +2); 
Obesidade  para crianças até 5 anos (> Escore-z +3) e para crianças de 5 a 19 anos (> Escore-z +2 e < Escore-z +3); 
Obesidade Grave (> Escore-z +3); para os participantes-pacientes adultos > 20 anos: Desnutrição severa (<16 kg/m2); 
Desnutrição moderada (>16 e <17kg/m2); Desnutrição leve (> 17 e <18,5kg/m2); Eutrofia (>18,5 e <25kg/m2); Pré obesidade 
(>25 e <30kg/m2); Obesidade Grau I (>30 e <35kg/m2); Obesidade Grau II (>35 e <40kg/m2) e Obesidade Grau III (>40kg/m2). 

Com relação ao comportamento alimentar do participante-paciente e seu 

estado nutricional, foi possível observar na tabela 20 que, a maior média (5,0+0,0) 

relaciona-se com o estado nutricional de obesidade com a subescala de ingestão 

lenta (SE) e de resposta à saciedade (SR). E a menor média (1,0+0,0) encontrada 

também foi na classificação de obesidade do participante-paciente com a subescala 

de subingestão alimentar (EUE). 

 Ao relacionar o comportamento alimentar do participante-paciente com o 

estado nutricional do seu participante-cuidador, percebe-se que a maior média 

(4,0+0,0) encontra-se  na classificação de obesidade grau II com a subescala de 

subingestão alimentar (EUE). E a menor média (1,2+0,5) foi observada na mesma 

subescala, porém em obesidade grau III, no início das intervenções nutricionais. 
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Tabela 20. Média e desvio padrão da classificação do estado nutricional inicial de 
participantes-pacientes (IMC/I) e participantes-cuidadores (IMC) segundo a 
classificação dos fatores de desinteresse à comida do questionário de 
comportamento alimentar (CEBQ) inicial dos participantes-pacientes antes das 
intervenções nutricionais, atendidos em uma instituição beneficente no Estado de 
São Paulo, 2016 

Estado Nutricional 

Fatores de desinteresse à comida (n=36) 

Média +DP 

FF SE EUE SR 
IMC/I – Participantes     

Magreza acentuada 2,7 +0,8 3,5 +0,9 2,2 +1,6 3,3 +0,8 

Magreza 2,3 +0,8 4,0 +0,7 2,2 +0,1 3,7 +0,8 

Eutrofia 2,8 +0,9 2,8 +1,1 2,4 +1,1 2,7 +0,7 

Risco de sobrepeso 2,5 +0,4 4,1 +0,8 1,3 +0,4 3,7 +0,9 

Sobrepeso 3,0 +1,0 1,8 +0,6 1,3 +0,4 2,4 +0,4 

Obesidade 3,1 +1,8 5,0 +0,0 1,0 +0,0 5,0 +0,0 

Obesidade grave 2,0 +0,6 2,2 +0,9 3,0 +0,0 2,2 +0,8 
IMC – Cuidadores     

Eutrofia 2,4 +1,0 3,3 +0,9 2,5 +1,1 2,6 +0,8 

Pré obesidade 2,9 +0,7 2,9 +1,1 2,2 +1,2 2,7 +0,3 

Obesidade Grau I 2,7 +0,9 2,9 +1,4 1,7 +0,6 3,4 +0,9 

Obesidade Grau II 2,3 +1,6 2,7 +1,0 4,0 +0,0 3,1 +0,4 

Obesidade Grau III 3,0 +0,5 3,7 +1,6 1,2 +0,5 3,4 +1,7 

Seletividade (FF); Resposta à saciedade (SR); Ingestão lenta (SE); Subingestão emocional (EUE); Cuidadores = Participantes-
cuidadores; Participantes=participante-paciente; IMC= Índice de Massa Corporal; IMC/I= Índice de Massa Corporal para Idade; 
EU= Eutrofia; PO= Pré obesidade; OG I= Obesidade Grau I; OG II= Obesidade Grau II; OG III= Obesidade Grau III; Critérios de 
classificação do IMC(kg/m2): Magreza acentuada (< Escore-z -3); Magreza (> Escore-z -3 e < Escore-z -2); Eutrofia (> Escore-
z -2 e < Escore-z +1); Risco de sobrepeso (> Escore-z +1 e < Escore-z +2); Sobrepeso para crianças até 5 anos (> Escore-z 
+2 e < Escore-z +3) e para crianças de 5 a 19 anos ((> Escore-z +1 e < Escore-z +2); Obesidade  para crianças até 5 anos (> 
Escore-z +3) e para crianças de 5 a 19 anos (> Escore-z +2 e < Escore-z +3); Obesidade Grave (> Escore-z +3); para os 
participantes-pacientes adultos > 20 anos: Desnutrição severa (<16 kg/m2); Desnutrição moderada (>16 e <17kg/m2); 
Desnutrição leve (> 17 e <18,5kg/m2); Eutrofia (>18,5 e <25kg/m2); Pré obesidade (>25 e <30kg/m2); Obesidade Grau I (>30 e 
<35kg/m2); Obesidade Grau II (>35 e <40kg/m2) e Obesidade Grau III (>40kg/m2). 

Após o período de intervenções nutricionais, foi possível identificar que a 

maior média (4,3+1,1) encontra-se na classificação do estado nutricional do 

participante-paciente com obesidade grave na subescala de subingestão alimentar 

(EUE).  

E a menor média (1,8+0,8) encontrada também foi na classificação de 

obesidade do participante-paciente, porém na subescala de ingestão lenta (SE), 

conforme dados apresentados na tabela 21. 
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 Ao relacionar o comportamento alimentar do participante-paciente com o 

estado nutricional do seu participante-cuidador, percebe-se que a maior média 

(3,5+1,0) encontra-se  na classificação de obesidade grau II com a subingestão 

alimentar (EUE), assim como o encontrado no início do estudo. E a menor média 

(1,6+0,5) foi observada no mesmo fator, porém em obesidade grau III, como o 

observado no início das intervenções nutricionais. 

 

Tabela 21. Média e desvio padrão da classificação do estado nutricional final de 
participantes-pacientes (IMC/I) e participantes-cuidadores (IMC) segundo a 
classificação dos fatores de desinteresse à comida do questionário de 
comportamento alimentar (CEBQ) final dos participantes-pacientes depois das 
intervenções nutricionais, atendidos em uma instituição beneficente no Estado de 
São Paulo, 2016 

Estado Nutricional 

Fatores de desinteresse à comida (n=36) 

Média +DP 

FF SE EUE SR 
IMC/I – Participantes     

Magreza acentuada 2,5 +1,0 3,5 +1,0 2,9 +1,6 3,0 +0,8 

Magreza 2,2 +0,8 2,1 +1,2 2,7 +1,5 2,6 +0,5 

Eutrofia 3,0 +0,9 3,0 +1,1 2,2 +1,0 2,7 +0,9 

Risco de sobrepeso - - - - 

Sobrepeso 3,5 +1,7 3,5 +1,9 2,7 +1,1 3,0 +1,5 

Obesidade 2,9 +0,9 1,8 +0,8 2,5 +1,7 2,9 +0,5 

Obesidade grave 2,6 +1,6 3,2 +2,0 4,3 +1,1 4,0 +1,4 
IMC – Cuidadores     

Eutrofia 2,5 +0,8 3,3 +0,8 2,9 +1,5 2,5 +0,7 

Pré obesidade 2,9 +0,8 2,9 +1,1 2,3 +1,2 2,8 +0,9 

Obesidade Grau I 2,9 +1,0 2,6 +1,0 2,4 +1,3 3,3 +0,7 

Obesidade Grau II 2,7 +1,6 2,6 +1,2 3,5 +1,0 3,0 +1,1 

Obesidade Grau III 3,3 +0,8 2,8 +1,7 1,6 +0,5 2,5 +0,7 

Seletividade (FF); Resposta à saciedade (SR); Ingestão lenta (SE); Subingestão emocional (EUE); Cuidadores = Participantes-
cuidadores; Participantes=participante-paciente; IMC= Índice de Massa Corporal; IMC/I= Índice de Massa Corporal para Idade; 
EU= Eutrofia; PO= Pré obesidade; OG I= Obesidade Grau I; OG II= Obesidade Grau II; OG III= Obesidade Grau III; Critérios de 
classificação do IMC(kg/m2): Magreza acentuada (< Escore-z -3); Magreza (> Escore-z -3 e < Escore-z -2); Eutrofia (> Escore-
z -2 e < Escore-z +1); Risco de sobrepeso (> Escore-z +1 e < Escore-z +2); Sobrepeso para crianças até 5 anos (> Escore-z 
+2 e < Escore-z +3) e para crianças de 5 a 19 anos ((> Escore-z +1 e < Escore-z +2); Obesidade  para crianças até 5 anos (> 
Escore-z +3) e para crianças de 5 a 19 anos (> Escore-z +2 e < Escore-z +3); Obesidade Grave (> Escore-z +3); para os 
participantes-pacientes adultos > 20 anos: Desnutrição severa (<16 kg/m2); Desnutrição moderada (>16 e <17kg/m2); 
Desnutrição leve (> 17 e <18,5kg/m2); Eutrofia (>18,5 e <25kg/m2); Pré obesidade (>25 e <30kg/m2); Obesidade Grau I (>30 e 
<35kg/m2); Obesidade Grau II (>35 e <40kg/m2) e Obesidade Grau III (>40kg/m2). 
 

 Ao associar as subescalas de interesse à comida, no início do estudo, com o 

estado nutricional dos participantes-pacientes, foi possível identificar que as maiores 
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médias foram encontradas nas subescalas de desejo de bebida (DD) e prazer na 

comida (EF), 5,0+0,0 e 4,7+0,5, respectivamente, com a classificação de obesidade 

grave. Por outro lado, a menor média (1,0+0,0) observada foi na subescala de 

resposta à comida (FR) com a classificação de obesidade do participante-paciente, 

inicialmente. 

 Na tabela 22, a classificação de obesidade grau II do participante-cuidador foi a 

que apresentou maior média (4,0+0,3), também na subescala de prazer na comida 

(EF). Enquanto que, as menores médias (1,7+0,7 e 1,7+0,9) foram observadas, 

respectivamente, na subescala de sobreingestão alimentar  (EOE) com a obesidade 

grau I e grau III. 

Tabela 22. Média e desvio padrão da classificação do estado nutricional inicial de 
participantes-pacientes (IMC/I) e participantes-cuidadores (IMC) segundo a 
classificação dos fatores de interesse à comida do questionário de comportamento 
alimentar (CEBQ) inicial dos participantes-pacientes antes das intervenções 
nutricionais, atendidos em uma instituição beneficente no Estado de São Paulo, 
2016 

Estado Nutricional 

Fatores de interesse à comida (n=36) 

Média +DP 

FR EF EOE DD 

IMC/I – Participantes     

Magreza acentuada 1,9 +0,9 3,7 +0,9 1,8 +0,8 2,5 +1,2 

Magreza 2,1 +0.5 3,3 +0,5 2,1 +0,8 2,6 +1,0 

Eutrofia 2,8 +1,1 3,9 +0,7 2,0 +0,8 3,1 +1,0 

Risco de sobrepeso 1,7 +0,9 3,2 +1,4 1,1 +0,1 2,8 +1,6 

Sobrepeso 3,5 +0,7 4,0 +0,8 2,4 +0,5 3,1 +1,4 

Obesidade 1,0 +0,0 1,7 +0,9 1,0 +0,0 2,3 +1,5 

Obesidade grave 3,8 +0,0 4,7 +0,5 3,0 +0,7 5,0 +0,0 

IMC – Cuidadores     

Eutrofia 2,8 +1,4 3,8 +0,8 2,1 +0,6 3,1 +1,3 

Pré obesidade 2,7 +0,8 3,9 +0,7 2,0 +0,9 2,9 +1,0 

Obesidade Grau I 2,4 +1,0 3,7 +0,9 1,7 +0,7 2,8 +1,2 

Obesidade Grau II 2,3 +0,9 4,0 +0,3 2,6 +0,2 2,6 +1,8 

Obesidade Grau III 2,0 +1,3 3,1 +1,3 1,7 +0,9 3,2 +0,7 

Resposta à comida (FR); Prazer na comida (EF); Sobre ingestão emocional (EOE); Desejo de bebida (DD); Cuidadores = 
Participantes-cuidadores; Participantes=participante-paciente; IMC= Índice de Massa Corporal; IMC/I= Índice de Massa 
Corporal para Idade; EU= Eutrofia; PO= Pré obesidade; OG I= Obesidade Grau I; OG II= Obesidade Grau II; OG III= 
Obesidade Grau III; Critérios de classificação do IMC(kg/m2): Magreza acentuada (< Escore-z -3); Magreza (> Escore-z -3 e < 
Escore-z -2); Eutrofia (> Escore-z -2 e < Escore-z +1); Risco de sobrepeso (> Escore-z +1 e < Escore-z +2); Sobrepeso para 
crianças até 5 anos (> Escore-z +2 e < Escore-z +3) e para crianças de 5 a 19 anos ((> Escore-z +1 e < Escore-z +2); 
Obesidade  para crianças até 5 anos (> Escore-z +3) e para crianças de 5 a 19 anos (> Escore-z +2 e < Escore-z +3); 
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Obesidade Grave (> Escore-z +3); para os participantes-pacientes adultos > 20 anos: Desnutrição severa (<16 kg/m2); 
Desnutrição moderada (>16 e <17kg/m2); Desnutrição leve (> 17 e <18,5kg/m2); Eutrofia (>18,5 e <25kg/m2); Pré obesidade 
(>25 e <30kg/m2); Obesidade Grau I (>30 e <35kg/m2); Obesidade Grau II (>35 e <40kg/m2) e Obesidade Grau III (>40kg/m2). 
 

 Após as atividades de intervenção nutricional, conforme a tabela 23, manteve-

se a maior média, 5,0+0,0, na subescala de prazer na comida (EF) com a 

classificação de obesidade grave, contudo a média de desejo de bebida (DD) 

reduziu para 4,0+1,7 na mesma classificação do estado nutricional do participante-

paciente, apesar de manter-se relativamente elevada. A menor média observada, 

deslocou-se para a classificação de sobrepeso na subescala de sobre ingestão 

alimentar (EOE). 

 A subescala de prazer na comida (EF) manteve-se como a maior média 

(4,6+0,3) na classificação de obesidade grau II do participante-cuidador, após as 

intervenções nutricionais. E a menor 1,4+0,4, também foi mantida na subescala de 

sobre ingestão alimentar (EOE), porém apenas com a classificação de obesidade 

grau III do participante-cuidador. 
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Tabela 23. Média e desvio padrão da classificação do estado nutricional final de 
participantes-pacientes (IMC/I) e participantes-cuidadores (IMC) segundo a 
classificação dos fatores de interesse à comida do questionário de comportamento 
alimentar (CEBQ) final dos participantes-pacientes depois das intervenções 
nutricionais, atendidos em uma instituição beneficente no Estado de São Paulo, 
2016 

Estado Nutricional 

Fatores de interesse à comida (n=36) 

Média +DP 

FR EF EOE DD 

IMC/I – Participantes     

Magreza acentuada 1,6 +0,8 3,2 +1,0 1,6 +0,6 2,5 +1,5 

Magreza 2,0 +0,3 4,3 +0,6 1,8 +0,8 2,6 +1,5 

Eutrofia 2,5 +1,0 3,6 +0,9 1,8 +0,6 2,9 +1,0 

Risco de sobrepeso - - - - 

Sobrepeso 3,0 +1,8 3,7 +1,5 1,2 +0,4 2,3 +2,3 

Obesidade 3,1 +1,3 4,0 +0,7 2,2 +1,0 3,2 +1,6 

Obesidade grave 2,0 +1,7 5,0 +0,0 2,8 +2,0 4,0 +1,7 

IMC – Cuidadores     

Eutrofia 2,8 +1,5 3,7 +1,0 1,9 +0,7 3,0 +1,2 

Pré obesidade 2,4 +0,9 3,6 +1,0 1,6 +0,6 2,8 +1,0 

Obesidade Grau I 2,3 +0,6 3,6 +0,5 2,0 +0,8 2,9 +1,4 

Obesidade Grau II 1,9 +0,3 4,6 +0,3 2,4 +0,5 3,2 +1,6 

Obesidade Grau III 1,6 +1,1 3,0 +1,1 1,4 +0,4 3,1 +0,8 

Resposta à comida (FR); Prazer na comida (EF); Sobre ingestão emocional (EOE); Desejo de bebida (DD); Cuidadores = 
Participantes-cuidadores; Participantes=participante-paciente; IMC= Índice de Massa Corporal; IMC/I= Índice de Massa 
Corporal para Idade; EU= Eutrofia; PO= Pré obesidade; OG I= Obesidade Grau I; OG II= Obesidade Grau II; OG III= 
Obesidade Grau III; Critérios de classificação do IMC(kg/m2): Magreza acentuada (< Escore-z -3); Magreza (> Escore-z -3 e < 
Escore-z -2); Eutrofia (> Escore-z -2 e < Escore-z +1); Risco de sobrepeso (> Escore-z +1 e < Escore-z +2); Sobrepeso para 
crianças até 5 anos (> Escore-z +2 e < Escore-z +3) e para crianças de 5 a 19 anos ((> Escore-z +1 e < Escore-z +2); 
Obesidade  para crianças até 5 anos (> Escore-z +3) e para crianças de 5 a 19 anos (> Escore-z +2 e < Escore-z +3); 
Obesidade Grave (> Escore-z +3); para os participantes-pacientes adultos > 20 anos: Desnutrição severa (<16 kg/m2); 
Desnutrição moderada (>16 e <17kg/m2); Desnutrição leve (> 17 e <18,5kg/m2); Eutrofia (>18,5 e <25kg/m2); Pré obesidade 
(>25 e <30kg/m2); Obesidade Grau I (>30 e <35kg/m2); Obesidade Grau II (>35 e <40kg/m2) e Obesidade Grau III (>40kg/m2). 

 

As figuras 4 e 5 apresentam as médias de interesse e desinteresse à comida, 

antes e depois das intervenções nutricionais de acordo com a classificação do 

estado nutricional, segundo IMC/I e IMC em participante-paciente e participante-

cuidador, respectivamente. 

Na figura 4, observa-se que as maiores médias foram encontradas no início 

do estudo, exceto na classificação de obesidade que apresentou a menor média ao 

início do estudo.  Não sendo possível observar nenhuma relação com o estado 

nutricional. 
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**Modelo de figura utilizado por Viana et al., 2008a 

Figura 4. Classificação do estado nutricional (IMC/I) inicial e final, em média, de 
participantes-pacientes segundo a classificação dos fatores de interesse e desinteresse à 
comida do questionário de comportamento alimentar (CEBQ) antes e depois das 
intervenções nutricionais, atendidos em uma instituição beneficente no Estado de São 
Paulo, 2016 

 

 Na figura 5, nota-se que quase não houve alteração das médias segundo o 

estado nutricional do participante-cuidador. Contudo, houve redução das médias de 

interesse à comida, após as intervenções, tanto na classificação de pré-obesidade 

quanto na obesidade grau III. 

A partir do pressuposto da influência do comportamento alimentar verificou-se 

que os participantes-pacientes classificados com sobrepeso e obesidade grave 

apresentaram maiores médias em todas as subescalas do CEBQ que refletem o 

interesse pela comida, antes e depois das intervenções, com leve redução ao 

término do estudo. Menores médias foram observadas nas subescalas que revelam 

desinteresse à comida ao início do estudo, com redução destas médias após as 

intervenções nutricionais, nas mesmas classificações de estado nutricional. 
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**Modelo de figura utilizado por Viana et al., 2008a 

Figura 5. Classificação do estado nutricional (IMC) inicial e final, em média, de participante-
cuidador segundo a classificação dos fatores de interesse e desinteresse à comida do 
questionário de comportamento alimentar (CEBQ) antes e depois das intervenções 
nutricionais, atendidos em uma instituição beneficente no Estado de São Paulo, 2016 

 

A associação entre estado nutricional inicial do participante-cuidador e a 

classificação de compulsão alimentar, segundo o QHCA na tabela 24, mostra que 

50,0% (n=18) da amostra foi classificada como sem compulsão alimentar ainda que, 

com algum grau de desvio nutricional para excesso de peso. Contudo, destaca-se 

que 2,8% de participantes-cuidadores classificados com compulsão alimentar grave 

possuíam participante-paciente classificado em magreza acentuada. 

No início do estudo, 19,4% (n=7) dos participantes-cuidadores foram 

classificados com compulsão alimentar moderada e grave, cuidavam de 

participantes-pacientes com algum desvio nutricional, seja de déficit ou de excesso 

de peso. 

Com relação às médias da dimensão da alimentação, percebe-se que a mais 

elevada (0,7+0,2) foi encontrada no quesito alimentação externa com a classificação 

de obesidade grau III do participante-cuidador. E a menor média encontrada foi a de 

0,1+0,1, para a alimentação emocional em participantes-cuidadores eutróficos, 

inicialmente. 
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Salienta-se também que, a maior média 0,8+0,4 correspondeu ao fator 

alimentação externa do participante-cuidador com um participante-paciente 

classificado com obesidade grave. 

Tabela 24. Estado nutricional inicial de participantes-cuidadores (IMC) e participantes-
pacientes (IMC/I), segundo a distribuição n(%) da classificação do comportamento 
alimentar (QHCA) e média e desvio padrão dos tipos de alimentação inicial dos 
participantes-cuidadores, antes das intervenções nutricionais, atendidos em uma 
instituição beneficente no Estado de São Paulo, 2016 

Cuidadores = Participantes-cuidadores; Participantes=participante-paciente; IMC= Índice de Massa Corporal; IMC/I= Índice de 
Massa Corporal para Idade; EU= Eutrofia; PO= Pré obesidade; OG I= Obesidade Grau I; OG II= Obesidade Grau II; OG III= 
Obesidade Grau III; Critérios de classificação do IMC(kg/m2): Magreza acentuada (< Escore-z -3); Magreza (> Escore-z -3 e < 
Escore-z -2); Eutrofia (> Escore-z -2 e < Escore-z +1); Risco de sobrepeso (> Escore-z +1 e < Escore-z +2); Sobrepeso para 
crianças até 5 anos (> Escore-z +2 e < Escore-z +3) e para crianças de 5 a 19 anos ((> Escore-z +1 e < Escore-z +2); 
Obesidade  para crianças até 5 anos (> Escore-z +3) e para crianças de 5 a 19 anos (> Escore-z +2 e < Escore-z +3); 
Obesidade Grave (> Escore-z +3); para os participantes-pacientes adultos > 20 anos: Desnutrição severa (<16 kg/m2); 
Desnutrição moderada (>16 e <17kg/m2); Desnutrição leve (> 17 e <18,5kg/m2); Eutrofia (>18,5 e <25kg/m2); Pré obesidade 
(>25 e <30kg/m2); Obesidade Grau I (>30 e <35kg/m2); Obesidade Grau II (>35 e <40kg/m2) e Obesidade Grau III (>40kg/m2). 

 

Ao final das intervenções nutricionais, percebe-se redução de 2,8% de 

participante-cuidador com compulsão grave e elevação de participante-cuidador com 

pré obesidade e compulsão moderada de 5,6% para 11,1%.  

No que concerne a dimensão da alimentação, houve deslocamento da maior 

média para a alimentação restrita em participante-cuidador com obesidade grau II. 

Estado Nutricional Compulsão alimentar %(n) 
(n=36) 

Alimentação – média +DP 
(n=36) 

 Ausente Moderada Grave Restrita Emocional Externa 
IMC – Cuidadores       

Eutrofia 9(25,0) - - 0,4 +0,2 0,1 +0,1 0,5 +0,1 

Pré obesidade 8(22,2) 2(5,6) 1(2,8) 0,4 +0,2 0,2 +0,3 0,4 +0,3 

Obesidade Grau I 7(19,4) 3(8,3) - 0,4 +0,1 0,3 +0,3 0,6 +0,2 

Obesidade Grau II 1(2,8) 1(2,8) - 0,4 +0,3 0,5 +0,2 0,3 +0,2 

Obesidade Grau III 2(5,6) 2(5,6) - 0,2 +0,2 0,5 +0,3 0,7 +0,2 
IMC/I – Participantes       

Magreza acentuada 3(8,3) 2(5,6) 1(2,8) 0,4 +0,2 0,5 +0,3 0,5 +0,3 

Magreza 4(11,1) - - 0,5 +0,1 0,1 +0,2 0,7 +0,1 

Eutrofia 16(44,4) 2(5,6) - 0,4 +0,2 0,1 +0,1 0,4 +0,2 

Risco de sobrepeso 2(5,6) - - 0,5 +0,1 0,0 +0,0 0,2 +0,1 

Sobrepeso 2(5,6) 2(5,6) - 0,3 +0,2 0,4 +0,4 0,6 +0,2 

Obesidade - 1(2,8) - 0,3 +0,4 0,7 +0,4 0,7 +0,4 

Obesidade grave - 1(2,8) - 0,5 +0,5 0,7 +0,4 0,8 +0,4 
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Ressalta-se que, após as intervenções nutricionais, houve redução da 

frequência de participante-cuidador com compulsão alimentar moderada e 

participante-paciente com desvios nutricionais de déficits ou excesso para 11,1% 

(n=4). 

Ao analisar o estado nutricional do participante-paciente após as intervenções 

nutricionais, denota-se que houve redução da frequência de compulsão moderada 

na classificação de sobrepeso e obesidade grave, em 2,8% cada.  

A maior média continuou na dimensão da alimentação externa, porém, o 

participante-cuidador possui participante-paciente classificado com sobrepeso.  

Não houve alteração na menor média, mantendo o participante-paciente 

eutrófico na dimensão da alimentação emocional do participante-cuidador, de acordo 

com a tabela 25. 
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Tabela 25. Estado nutricional final de participantes-cuidadores (IMC) e participantes-
pacientes (IMC/I), segundo a distribuição n(%) da classificação do comportamento 
alimentar (QHCA) e média e desvio padrão dos tipos de alimentação final dos 
participantes-cuidadores, depois das intervenções nutricionais, atendidos em uma 
instituição beneficente no Estado de São Paulo, 2016 

Estado Nutricional Compulsão alimentar %(n) 

(n=36) 

Alimentação – média +DP 

(n=36) 

 Ausente Moderada Grave Restrita Emocional Externa 
IMC – Cuidadores       

Eutrofia 9(25,0) - - 0,4 +0,2 0,1+0,1 0,5 +0,2 

Pré obesidade 10(27,7) 4(11,1) - 0,3 +0,2 0,2 +0,3 0,5 +0,2 

Obesidade Grau I 6(16,6) 1(2,8) - 0,4 +0,1 0,2 +0,3 0,3 +0,2 

Obesidade Grau II 3(8,3) - - 0,6 +0,1 0,3 +0,3 0,1 +0,2 

Obesidade Grau III 2(5,6) 1(2,8) - 0,4 +0,2 0,2 +0,3 0,3 +0,2 
IMC/I – Participantes       

Magreza acentuada 6(16,6) 1(2,8) - 0,4 +0,2 0,3 +0,3 0,5 +0,2 

Magreza 2(2,56) 1(2,8) - 0,6 +0,1 0,2 +0,4 0,7 +0,1 

Eutrofia 18(50,0) 2(5,6) - 0,4 +0,2 0,1 +0,1 0,4 +0,2 

Risco de sobrepeso - - - - - - 

Sobrepeso 1(2,8) 1(2,8) - 0,0 +0,0 0,8 +0,3 0,9 +0,3 

Obesidade 2(5,6) 1(2,8) - 0,3 +0,2 0,3 +0,3 0,2 +0,4 

Obesidade grave 1(2,8) - - 0,6 +0,5 0,0 +0,0 0,0 +0,0 
Cuidadores = Participantes-cuidadores; Participantes=participante-paciente; IMC= Índice de Massa Corporal; IMC/I= Índice de 
Massa Corporal para Idade; EU= Eutrofia; PO= Pré obesidade; OG I= Obesidade Grau I; OG II= Obesidade Grau II; OG III= 
Obesidade Grau III; Critérios de classificação do IMC(kg/m2): Magreza acentuada (< Escore-z -3); Magreza (> Escore-z -3 e < 
Escore-z -2); Eutrofia (> Escore-z -2 e < Escore-z +1); Risco de sobrepeso (> Escore-z +1 e < Escore-z +2); Sobrepeso para 
crianças até 5 anos (> Escore-z +2 e < Escore-z +3) e para crianças de 5 a 19 anos ((> Escore-z +1 e < Escore-z +2); 
Obesidade  para crianças até 5 anos (> Escore-z +3) e para crianças de 5 a 19 anos (> Escore-z +2 e < Escore-z +3); 
Obesidade Grave (> Escore-z +3); para os participantes-pacientes adultos > 20 anos: Desnutrição severa (<16 kg/m2); 
Desnutrição moderada (>16 e <17kg/m2); Desnutrição leve (> 17 e <18,5kg/m2); Eutrofia (>18,5 e <25kg/m2); Pré obesidade 
(>25 e <30kg/m2); Obesidade Grau I (>30 e <35kg/m2); Obesidade Grau II (>35 e <40kg/m2) e Obesidade Grau III (>40kg/m2). 
 

 
 

4.9  Associações do estado nutricional com a qualidade de vida  

 Ao comparar o estado nutricional do participante-cuidador com o resultado dos 

domínios do questionário de qualidade de vida, o SF-36 (tabela 26), destaca-se que 

as menores médias foram observadas nos participantes-cuidadores com obesidade 

grau III no início das intervenções nutricionais. 

 Entretanto, o participante-paciente classificado com magreza, possui o 

participante-cuidador com a menor média (42,3+6,1) para dor, isto é, o participante-
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cuidador que, segundo o questionário, indicou que sentia mais dores no corpo. Por 

outro lado, o participante-paciente classificado com sobrepeso, indicou como a 

menor média (58,3+50,0) do domínio referente à limitação por aspectos emocionais. 

Na classificação de obesidade, nota-se que as menores médias apresentadas foram 

nos domínios de: capacidade funcional (15), limitação por aspectos físicos (0,0), 

estado geral de saúde (35), vitalidade (15), aspectos sociais (50) e saúde mental 

(24) do participante-cuidador no início deste estudo. 

 

Tabela 26. Média e desvio padrão classificação dos domínios de questionário de 
qualidade de vida (SF-36) inicial dos participantes-cuidadores  segundo a 
classificação do estado nutricional inicial dos participantes-cuidadores (IMC) e 
participantes-pacientes (IMC/I), antes das intervenções nutricionais, atendidos em 
uma instituição beneficente no Estado de São Paulo, 2016 

Estado 

nutricional 

 Domínios – média +DP (n=36) 

CF LAF Dor EGS Vital. AS LAE SM 

IMC – 
Cuidadores 

        

Eutrofia 87,2+7,5 69,4+42,8 54,0+20,8 83,3+11,9 57,7+17,1 73,6+29,6 74,0+43,3 67,1+22,9 
Pré 
obesidade 

74,5+22,9 81,8+31,8 58,0+29,7 60,7+1,2 67,0+15,7 85,2+21,5 78,7+37,3 61,0+24,9 

Obesidade 
Grau I 

65,5+18,9 92,5+16,8 65,4+25,0 73,1+17,6 57,5+27,2 83,7+15,6 83,3+36,0 65,2+24,3 

Obesidade 
Grau II 

92,5+10,6 50,0+70,7 39,0+9,8 63,5+16,2 65,0+21,2 87,5+0,0 83,3+23,5 66,0+2,8 

Obesidade 
Grau III 

31,2+17,0 31,2+37,5 36,6+10,9 49,7+13,2 30,0+10,8 71,8+21,3 66,6+38,4 44,0+18,7 

IMC/I – 
Participan-
tes 

        

Magreza 
acentuada 

66,6+26,2 95,8+10,2 48,5+30,0 63,8+14,2 47,5+24,2 85,4+20,0 100,0+0,0 51,3+17,9 

Magreza 81,2+14,3 87,5+25,0 42,3+6,1 71,5+9,8 56,2+24,6 78,1+18,7 75,0+50,0 50,0+28,0 
Eutrofia 75,2+24,8 66,6+40,2 61,7+25,9 75,0+16,2 58,8+21,7 78,4+24,5 74,0+37,1 67,1+23,3 
Risco de 
sobrepeso 

77,5+17,6 100,0+0,0 50,7+8,8 72,0+7,0 60,0+0,0 87,5+17,6 100,0+0,0 74,0+19,7 

Sobrepeso 68,7+11,0 62,5+47,8 59,3+33,0 73,5+29,2 57,5+34,0 90,6+18,7 58,3+50,0 76,0+18,7 
Obesidade 15,0(-) 0,0(-) 46,0(-) 35,0(-) 15,0(-) 50,0(-) 100,0(-) 24,0(-) 

Obesidade 
grave 45,0(-) 100,0(-) 46,0(-) 52,0(-) 30,0(-) 75,0(-) 33,3(-) 44,0(-) 

(-) não foi possível calcular o desvio padrão, pois tratava-se apenas de um participante-cuidador não permitindo esse tipo de 
cálculo. 
CF=Capacidade funcional; LAF=Limitação por Aspectos físicos; EGS= Estado Geral de Saúde; Vital.=Vitalidade; AS=Aspectos 
sociais; LAE= Limitação por Aspectos emocionais; SM=Saúde Mental. Cuidadores = Participantes-cuidadores; 
Participantes=participante-paciente; IMC= Índice de Massa Corporal; IMC/I= Índice de Massa Corporal para Idade; EU= 
Eutrofia; PO= Pré obesidade; OG I= Obesidade Grau I; OG II= Obesidade Grau II; OG III= Obesidade Grau III; Critérios de 
classificação do IMC(kg/m2): Magreza acentuada (< Escore-z -3); Magreza (> Escore-z -3 e < Escore-z -2); Eutrofia (> Escore-
z -2 e < Escore-z +1); Risco de sobrepeso (> Escore-z +1 e < Escore-z +2); Sobrepeso para crianças até 5 anos (> Escore-z 
+2 e < Escore-z +3) e para crianças de 5 a 19 anos ((> Escore-z +1 e < Escore-z +2); Obesidade  para crianças até 5 anos (> 
Escore-z +3) e para crianças de 5 a 19 anos (> Escore-z +2 e < Escore-z +3); Obesidade Grave (> Escore-z +3); para os 
participantes-pacientes adultos > 20 anos: Desnutrição severa (<16 kg/m2); Desnutrição moderada (>16 e <17kg/m2); 
Desnutrição leve (> 17 e <18,5kg/m2); Eutrofia (>18,5 e <25kg/m2); Pré obesidade (>25 e <30kg/m2); Obesidade Grau I (>30 e 
<35kg/m2); Obesidade Grau II (>35 e <40kg/m2) e Obesidade Grau III (>40kg/m2). 
 



 

 

83 
 

 Ao término do estudo, nota-se um deslocamento das menores médias da 

classificação de obesidade grau III do participante-cuidador para a obesidade grau II, 

no domínio de limitação por aspectos físicos (58,3+52,0), de estado geral de saúde 

(51,3+5,1), vitalidade (35,0+21,7), aspectos sociais (66,6+19,0), limitação por 

aspectos emocionais (33,3+57,7) e saúde mental (50,6+16,1). A menor média 

(35,0+0,0) na capacidade funcional foi observada tanto na eutrofia do participante-

cuidador como na obesidade grau III. E o domínio dor, também apresentou as 

menores médias (33,5+0,0) nos participantes-cuidadores eutróficos e obesos grau 

III, portanto houve um deslocamento das menores medias em função do estado 

nutricional dos participantes-cuidadores. 

 Ao reputar o estado nutricional dos participantes-pacientes, percebe-se que o 

domínio de capacidade funcional do participante-cuidador esteve mais 

comprometido, isto é, com as menores médias deslocando do participante-paciente 

com obesidade para sobrepeso, magreza e magreza acentuada (35,0+0,0), 

respectivamente.  

 Na tabela 27, com relação a classificação de obesidade grave houve a 

manutenção das menores médias nos domínios de limitação por aspectos físicos 

(75,0), estado geral de saúde (50,0+0,0), vitalidade (25,0+0,0) e aspectos sociais 

(62,5), com a inclusão do domínio de limitação por aspectos emocionais (0,0). Outro 

destaque, após a intervenção nutricional, foi a detecção da menor média do domínio 

saúde mental em participantes-pacientes eutrófico (59,4+11,4). 
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Tabela 27. Média e desvio padrão classificação dos domínios de questionário de 
qualidade de vida (SF-36) final dos participantes-cuidadores  segundo a 
classificação do estado nutricional final dos participantes-cuidadores (IMC) e 
participantes-pacientes (IMC/I), depois das intervenções nutricionais, atendidos em 
uma instituição beneficente no Estado de São Paulo, 2016 

Estado 

nutricional 
 Domínios – média +DP (n=36) 

CF LAF Dor EGS Vital. AS LAE SM 

IMC – 
Cuidadores 

        

Eutrofia 35,0+0,0 100,0+0,0 33,5+0,0 57,0+0,0 60,0+0,0 87,5+0,0 100,0+0,0 60,0+0,0 
Pré 
obesidade 

48,9+27,6 92,8+26,7 40,5+17,0 60,7+1,2 61,0+12,4 85,7+10,8 92,8+26,7 61,1+11,3 

Obesidade 
Grau I 

40,0+13,2 89,2+28,3 43,0+25,1 56,0+2,6 65,0+13,2 89,2+4,7 85,7+37,7 65,7+15,1 

Obesidade 
Grau II 

43,3+14,4 58,3+52,0 51,5+31,1 51,3+5,1 35,0+21,7 66,6+19,0 33,3+57,7 50,6+16,1 

Obesidade 
Grau III 

35,0+0,0 100,0+0,0 33,5+0,0 57,0+0,0 60,0+0,0 87,5+0,0 100,0+0,0 60,0+0,0 

IMC/I – 
Participan-
tes 

        

Magreza 
acentuada 

35,0+0,0 100,0+0,0 33,5+0,0 57,0+8,7 60,0+0,0 87,5+0,0 100,0+0,0 60,0+0,0 

Magreza 35,0+0,0 100,0+0,0 33,5+0,0 57,0+8,7 60,0+0,0 87,5+0,0 100,0+0,0 60,0+0,0 
Eutrofia 44,7+23,8 90,0+30,7 38,4+14,5 59,1+10,8 58,7+13,7 84,3+12,0 90,0+30,7 59,4+11,4 
Risco de 
sobrepeso 

- - - - - - - - 

Sobrepeso 35,0(-) 100,0(-) 35,5(-) 57,0(-) 60,0(-) 87,5(-) 100,0(-) 60,0(-) 
Obesidade 43,7+17,5 81,2+37,5 50,1+33,2 55,2+3,5 68,7+17,5 90,6+6,2 75,0+50,0 70,0+20,0 
Obesidade 
grave 

60,0(-)	 75,0(-)	 87,5(-)	 50,0(-)	 25,0(-)	 62,5(-)	 0,0(-)	 60,0(-)	

(-) não foi possível calcular o desvio padrão, pois tratava-se apenas de um participante-cuidador não permitindo esse tipo de 
cálculo. 
CF=Capacidade funcional; LAF=Limitação por Aspectos físicos; EGS= Estado Geral de Saúde; Vital.=Vitalidade; AS=Aspectos 
sociais; LAE= Limitação por Aspectos emocionais; SM=Saúde Mental. Cuidadores = Participantes-cuidadores; 
Participantes=participante-paciente; IMC= Índice de Massa Corporal; IMC/I= Índice de Massa Corporal para Idade; EU= 
Eutrofia; PO= Pré obesidade; OG I= Obesidade Grau I; OG II= Obesidade Grau II; OG III= Obesidade Grau III; Critérios de 
classificação do IMC(kg/m2): Magreza acentuada (< Escore-z -3); Magreza (> Escore-z -3 e < Escore-z -2); Eutrofia (> Escore-
z -2 e < Escore-z +1); Risco de sobrepeso (> Escore-z +1 e < Escore-z +2); Sobrepeso para crianças até 5 anos (> Escore-z 
+2 e < Escore-z +3) e para crianças de 5 a 19 anos ((> Escore-z +1 e < Escore-z +2); Obesidade  para crianças até 5 anos (> 
Escore-z +3) e para crianças de 5 a 19 anos (> Escore-z +2 e < Escore-z +3); Obesidade Grave (> Escore-z +3); para os 
participantes-pacientes adultos > 20 anos: Desnutrição severa (<16 kg/m2); Desnutrição moderada (>16 e <17kg/m2); 
Desnutrição leve (> 17 e <18,5kg/m2); Eutrofia (>18,5 e <25kg/m2); Pré obesidade (>25 e <30kg/m2); Obesidade Grau I (>30 e 
<35kg/m2); Obesidade Grau II (>35 e <40kg/m2) e Obesidade Grau III (>40kg/m2).  
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5 .  D I S C U S S Ã O  
 

O sexo masculino, comumente, são os mais afetados pelas deficiências 

intelectuais devido à diversidade de transtornos intelectuais associados às mutações 

nos genes do cromossomo X (Patterson et al., 2003). 

Calis et al. (2008), que avaliaram 194 pacientes, de 2 a 20 anos, com PC e 

deficiência intelectual (DI), também encontraram no sexo masculino em 51,0%, bem 

como, Mancini et al. (2004), que avaliaram 36 pacientes com diversos tipos de PC e 

encontraram 66,6% (n=26) do sexo masculino, corroborando com o presente estudo, 

cuja maioria dos participantes-pacientes (63,9%) foi do sexo masculino. 

Com relação à escolaridade, no estudo realizado por Sari e Bahececi  (2012) a 

maioria dos cuidadores, neste caso as mães, eram analfabetos (52,9%), enquanto 

que no estudo de Bagni et al. (2015), a maioria chegou a concluir o ensino 

fundamental (55,9%), dados estes similares aos encontrados neste estudo (66,6%). 

Destaca-se que a presente amostra possui participantes-cuidadores em situações 

distintas, na qual dividem-se entre aqueles que não concluíram o ensino 

fundamental e, também, aqueles que conseguiram finalizar o ensino médio. 

 

 

5.1  Função Motora Grossa  

No estudo de Calis et al. (2008), 84% (n=139) pacientes com PC ou DI foram 

classificados na categoria V e, apenas, 16% (n=27) foram classificados como IV. 

Mancini et al. (2004), encontraram 30,5% (n=11) de pacientes classificados com 

comprometimento grave da função motora (categoria IV e V) e Holenweg-Gross et 

al. (2014), que avaliaram somente indivíduos com deficiências múltiplas em algum 

tipo de reabilitação, encontraram 37,5% classificados na categoria IV, diferenciando-

se da classificação majoritária do grupo estudado no qual o valor encontrado foi de 

61,1% (n=22). 

 Possivelmente, essa diferença entre as classificações da função motora 

grossa podem ter ocorrido devido a não institucionalização destes participantes-
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pacientes, desta forma, permitindo alguma locomoção própria ou com o auxílio do 

seu participante-cuidador.  

 

 

5.2  Intervenções nutricionais 

No presente estudo, as intervenções nutricionais foram realizadas com o intuito 

de empoderar os participantes-cuidadores com a ampliação de seus conhecimentos 

em nutrição de acordo com o “Empowerment” adaptado à educação alimentar e 

nutricional (Fagioli et al., 2008), possibilitando condições para desenvolverem sua 

autonomia decisória, optando por escolhas alimentares mais saudáveis. 

Além disso, utilizou-se intervenções educativas em grupo de modo a facilitar a 

interação entre os participantes para alcançar as mudanças positivas no hábito 

alimentar, como também, oportunizar melhor qualidade de vida (Alvarez et al., 

2009). 

Bechelli et al. (2002) afirmam que nas intervenções em grupo o paciente se 

torna o próprio agente de mudança, enquanto que o mediador (nutricionista) apenas 

auxilia na orientação sobre a utilização de recursos próprios para facilitar essa 

mudança. Desta forma, o grupo como o agente facilita a troca de experiências, 

informações e análise do problema com formulações de respostas adequadas à 

realidade. 

Franzoni et al. (2013), avaliaram a efetividade na mudança de hábitos com 

intervenção nutricional em grupo e concluíram que houve mudança no hábito 

alimentar com redução de peso em adultos atendidos em um ambulatório de 

dermatologia sanitária, em quatros encontros com enfoque nos “10 Passos para 

uma Alimentação Saudável”. 

Contudo, a experiência com intervenção nutricional em cuidadores e pacientes 

com deficiências múltiplas é escassa na literatura científica, porém não inviabiliza a 

utilização das estratégias de educação alimentar e nutricional para a promoção da 

alimentação saudável com essa população. 
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5.3  Estado nutricional  

Na amostra estudada por Calis et al. (2008), o peso médio encontrado foi de 

27,6kg, a estatura média foi de 130cm e o IMC médio foi de 15,8kg/m2, dados muito 

semelhantes aos encontrados no presente estudo em participantes-pacientes. 

O monitoramento do estado nutricional de crianças neurologicamente 

deficientes é imprescindível devido aos distúrbios do crescimento e déficits 

nutricionais que estão presentes em aproximadamente um terço dos pacientes 

pediátricos (Karagiozoglou-Lampoudi et al., 2012), corroborando com os dados aqui 

encontrados. 

Destaca-se que no presente estudo, optou-se por apresentar os resultados do 

estado nutricional dos participantes-pacientes subdivididos por sexo, entretanto, a 

literatura apresenta a classificação do estado nutricional de acordo com a amostra 

total, estratificada apenas por faixa etária. 

Holenweg-Gross et al (2014), em um estudo com 72 pacientes de 2 a 15 anos 

e 4 meses, no qual 80,6% (n=58) não eram alimentados por gastrostomia, destes, 

50,0% diagnosticados com outras encefalopatias severas e 44,8% com PC; 

encontraram 29,3% com baixa e muito baixa estatura para idade, dados similares 

aos encontrados neste estudo, no qual a frequência de déficit de estatura foi de 

39,0%. 

Hung et al. (2003) avaliaram 75 crianças com PC até 10 anos e encontraram 

41,3% deles com desnutrição segundo o IMC/I e Sangermano et al. (2014), 

estudaram 30 pacientes com idade entre 2 e 15 anos, com atraso do 

desenvolvimento neuropsicomotor e observaram que 33,0% deles apresentaram 

algum tipo de desnutrição (IMC/I), resultados acima do encontrado no presente 

estudo que foi de 27,7%.  

Por outro lado, Hoey et al (2016) estudaram 123 portadores de DIs na faixa 

etária compreendida entre 16 e 64 anos e encontraram 75% da amostra classificada 

com excesso de peso (sobrepeso e obesidade) e apenas 2% com desnutrição, 

segundo o IMC.  Esses dados corroboram com a literatura, que destacam o excesso 
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de peso em indivíduos com DI como uma prevalência em ascensão (Stedman & 

Leland, 2010; Hsieh et al., 2014; McCarron et al., 2014). 

Provavelmente, o presente estudo não apresentou elevadas frequências de 

excesso de peso devido a menor faixa etária dos participantes-pacientes de um 

modo geral, sendo isso confirmado por Marshall et al (2003), que afirmam que a 

elevada prevalência de baixo peso em crianças de 10 a 19 anos, substitui-se por 

obesidade ao longo dos anos. 

No âmbito da classificação do estado nutricional segundo a CB, Calis et al 

(2010) encontraram 14% (n=23) com depleção nutricional e 15% (n=25) com 

excesso de peso em crianças e adolescentes com deficiência intelectual. Dados 

abaixo dos encontrados no presente estudo, ressalta-se então que, essa divergência 

pode ter ocorrido devido a diferença entre as amostras em termos de classificação 

da função motora no qual Calli et al. (2010), avaliaram indivíduos classificados na 

categoria V (84%) e na presente amostra foram 61,1% na categoria IV. 

Foram encontrados apenas dois estudos que avaliaram o estado nutricional do 

cuidador, contudo tratam-se de estudos de cuidadores de pacientes idosos, em que 

Torres et al. (2010) encontraram 21% (n=14) de cuidadores desnutridos na Austrália 

e Rullier et al. (2014)  classificaram 32,1% (n=18) dos cuidadores com risco de 

desnutrição e 5,4% (n=3) desnutridos em um centro comunitário em gerontologia, da 

região rural do sudoeste da França. Dados estes que não correspondem aos 

encontrados no presente estudo, na qual a maioria da amostra foi classificada com 

algum grau de excesso de peso 75,0% (n=27), antes e depois das intervenções 

nutricionais. Essa diferença pode ter ocorrido dada as características fisiológicas, 

tanto do cuidador quanto do paciente, visto que a média de idade do cuidador neste 

estudo foi de 38,7+8,9 anos e nos dados de Torres et al. (2010) e Rullier et al. 

(2014), foi de 80,7+6,5 e 70,3+12,8 anos, respectivamente, além da diferença da 

idade dos pacientes. 

Deste modo, torna-se necessário comparar os dados obtidos neste estudo com 

os dados nacionais, como os encontrados na Vigilância de Fatores de Risco e 

Proteção para Doenças Crônicas por Inquérito Telefônico – VIGITEL (Brasil, 2015), 

no qual apontam que 53,0% da população adulta estudada (total=40.853) foram 
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classificados em pré-obesidade, sendo que destes, 49,0% das mulheres 

(total=25.332) também encontram-se na mesma classificação. Ainda, 17,9% deste 

total estavam igual ou acima da classificação de obesidade grau I e 18,2% eram do 

sexo feminino. 

Pereira (2014), em seu estudo, encontrou o valor médio da CB de 28,3cm, 

inferior ao encontrado na presente amostra que foi de 31,7cm e 31,5cm, antes e 

depois das intervenções nutricionais, respectivamente. E  apontaram a média de 

circunferência da cintura no valor de 72,5cm ao final do estudo, enquanto que o 

valor médio observado ao final deste estudo foi de 95,1cm. Essa divergência pode 

ter ocorrido devido às diferenças amostrais, cujo IMC médio do estudo de Pereira foi 

de 23,1kg/m2 e 37,5% (n=15) de mulheres classificadas com excesso de peso ao 

final do estudo enquanto que na presente amostra, encontrou-se o valor final médio 

de 27,0kg/m2 para o IMC e frequência mais elevada (75,0%) de excesso de peso. 

No tocante ao risco de doença metabólica, segundo a circunferência da cintura, 

Rocha et al (2010) encontraram em sua amostra 85,0% (n=62) de mulheres 

classificadas com este risco. Ainda referindo-se ao risco de doença metabólica, 

Carvalho et al. (2016) avaliando um grupo de adultos atendidos em uma ação 

educativa e social em Belém/PA,  observaram 50,8% (n=69) das mulheres com 

algum risco para doença metabólica. Resultados elevados, porém ainda inferiores 

ao encontrados no presente estudo, em que 100% da amostra apresentaram algum 

grau de risco para doença metabólica. 

Oliveira et al. (2010) observaram a prevalência de doença metabólica em 25% 

(n=30) das mulheres atendidas em uma clínica de prevenção e reabilitação, dados 

bem inferiores ao deste estudo (72,2%), isso pode ter ocorrido devido a diferença de 

IMC médio encontrado por Oliveira et al. (2010), que foi de 24,7kg/m2. 

Contudo, Pontes et al (2005) encontraram 98,3% (n=59) das mulheres da zona 

rural do Município de Pombal no sertão da Paraíba, classificadas com risco para 

doença cardiovascular segundo a RCQ, resultado este, muito similar aos 

encontrados neste estudo. 



 

 

90 
 

O estado nutricional dos participantes-pacientes pode sofrer influência do 

estado nutricional do participante-cuidador, deste modo, Ha (2010) encontrou em 

sua amostra de 83 mães e 89 crianças com deficiência intelectual na Coréia do Sul, 

16,6% (n=2) de mães classificadas com desnutrição e com filho desnutridos e o 

mesmo percentual de mães classificadas com sobrepeso e com filhos desnutridos. 

Ainda no mesmo estudo, Ha (2010) encontrou 8,4% (n=7) das mães classificadas 

com sobrepeso e obesidade com filhos classificados com sobrepeso e obesidade, 

resultados inferiores aos encontrados no presente estudo. Essa diferença entre os 

resultados pode ter ocorrido devido às características antropométricas divergentes 

das populações estudadas. 

Viana et al (2008a) afirmam que, em seu estudo, a média de IMC das mães foi 

maior em filhos classificados com obesidade (27,9kg/m2) e nos filhos eutróficos a 

média encontrada foi de 25,1+5,2kg/m2.  

Ha et al. (2010), afirmam ainda, que mães de crianças com excesso de peso 

ou obesidade são mais propensas ao diagnóstico de algum grau de excesso de 

peso do que as mães de crianças eutróficas, corroborando com os dados 

encontrados no presente estudo. 

 

 

5.4  Comportamento alimentar dos participantes-pacientes 

Não foram encontrados estudos utilizando o CEBQ com crianças portadoras de 

síndromes múltiplas, deficiência intelectual ou PC, contudo, este instrumento permite 

a avaliação do comportamento alimentar desta população, partindo do pressuposto 

de que o participante-cuidador é o responsável por responder às questões e por 

grande parte do comportamento alimentar deste participante-paciente, que inclui a 

seleção, preparo e a oferta dos alimentos. Desta forma, optou-se em comparar os 

resultados do presente estudo com estudos que tenham avaliado o comportamento 

alimentar utilizando o mesmo instrumento em diferentes amostras de crianças e 

adolescentes. 

Diante deste contexto, Viana et al. (2008b) estudaram 240 crianças entre 3 e 

13 anos, de uma escola e de um serviço pediátrico para crianças portuguesas 
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apresentando ou não problemas de aprendizagem ou obesidade e respondido por 

sua mãe em casa e sem o auxílio de pesquisadores. As médias e DPs encontradas 

na subescala de interesse à comida foram: FR (2,3+1,1); EF (3,1+1,0) e EOE 

(2,2+0,9); no que tange o desinteresse à comida, encontraram: SR (2,8+0,9); SE 

(2,8+1,1) e EUE (2,8+0,8). Desta forma, nota-se que as crianças portuguesas 

apresentaram médias similares às da presente amostra, mesmo tratando-se de 

indivíduos diferentes. 

E Wardle et al. (2001), com 160 respostas de pais de crianças com idade 

média de 5,0+6 anos, encontraram os seguintes resultados médios: FR (2,2+0,8); 

EF (3,6+0,8); EOE (1,9+0,6); DD (2,8+1,1); SR (3,0+0,7); SE (3,0+0,8); FF (3,0+0,8) 

e EUE (2,7+0,8), sendo assim, também são resultados médios similares ao deste 

estudo. 

Destaca-se também que Sangermano et al. (2014), encontraram 35% dos seus 

pacientes com atraso do desenvolvimento neuropsicomotor, realizando suas 

refeições entre 60 e 120 minutos, o que poderia justificar as médias encontradas no 

item ingestão lenta. 

Viana et al. (2008c), não encontraram associação significativa entre o IMC e os 

fatores avaliados nas subescalas do comportamento alimentar, segundo o CEBQ, 

bem como o encontrado no presente estudo nos participantes-pacientes. 

Entretanto, Aggarwall et al. (2015) afirmam que o desvio do crescimento 

normal pode ser atribuído à ingestão inadequada de alimentos, aos problemas de 

alimentação e vários outros fatores não nutricionais, como a função anormal da 

glândula endócrina, a condição socioeconômica, a gravidade da doença e a idade. 

Também verificaram que a desnutrição tem sido mais prevalente nos países em 

desenvolvimento em comparação aos países desenvolvidos. Todavia, nestes 

países, iniciam-se alguns relatos de elevada prevalência de sobrepeso e obesidade 

nesta população.  

 Destarte, os resultados aqui encontrados foram semelhantes aos do estudo 

de Viana, et. al. (2008a) que utilizaram o CEBQ para investigar o comportamento 

alimentar em crianças com perturbações alimentares, no qual as maiores médias 



 

 

92 
 

observadas estavam associadas ao excesso de peso e obesidade, essencialmente 

no agrupamento de interesse pela comida.  

Neste mesmo estudo, detectou-se a associação de déficit nutricional com as 

subescalas de desinteresse pela comida, achado similar ao encontrado na 

classificação de magreza acentuada, no início e ao final deste estudo e em magreza, 

apenas no início do estudo, demonstrando que pode haver essa relação de déficit 

nutricional com o desinteresse pela alimentação. 

 Ao analisar a subescala de interesse à comida, Wardle et al (2001) revelaram 

que, geralmente, em indivíduos obesos o fator EF apresenta médias mais elevadas. 

Com relação ao DD, Flodmarck et al (2004) destacaram que o consumo de bebidas, 

principalmente as açucaradas, tem sido muito característico no perfil alimentar de 

crianças e jovens, contribuindo assim, com a elevação de frequências de obesidade 

e que, também, foi observado no presente estudo. 

 A subescala EUE em participantes-pacientes classificados com obesidade 

grave apresentaram média elevada, antes e depois do estudo, denotando possível 

diminuição do consumo alimentar em situações de estresse, neste contexto Stallard 

(2010) ressalta que o reconhecimento dessas emoções facilita o manejo de 

alimentos em situações específicas como essas. 

 De acordo com Manrique et al. (2001), os indivíduos com deficiências 

múltiplas, merecem atenção especial devido à condição de alto risco para problemas 

nutricionais aos quais se encontram, pois comumente, deparam-se com dificuldades 

na deglutição, alterações na coordenação motora e refluxo gastroesofágico, 

limitando assim, a quantidade de alimento ingerida, ocasionando um balanço 

energético negativo e contribuindo para o risco de desnutrição.  

Torna-se importante ressaltar que os participantes-pacientes possuem 

diferentes síndromes e, com isso, possuem díspares restrições ou práticas 

alimentares que não foram trabalhadas no âmbito individual para o presente estudo 

e isto pode evidenciar a fraca alteração identificada no comportamento alimentar 

deste público ao final das intervenções nutricionais. 
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5.5  Comportamento alimentar dos participantes-cuidadores 

 Não foram encontrados estudos utilizando o QHCA com cuidadores de 

pacientes portadores de síndromes múltiplas, deficiência intelectual ou PC, contudo 

este instrumento permite a avaliação do comportamento alimentar em qualquer 

indivíduo adulto que apresente condições para respondê-lo. Desta forma, optou-se 

em comparar os resultados do presente estudo com estudos que tenham avaliado o 

comportamento alimentar utilizando o mesmo instrumento em diferentes amostras 

de mulheres. 

 Destaca-se contudo, que vários estudos apontam que a prevalência de 

desordens alimentares está aumentando entre as adolescentes e as mulheres 

jovens (Kaye 2008; Moreno et al. 2006; Sanlier et al. 2008; Vialettes et al. 2006). 

 Leitão et al. (2013), avaliaram 77 pacientes obesos e 105 com perda de peso 

bem sucedida e encontraram 22,1% e 9,1% de compulsão alimentar moderada e 

grave, respectivamente. Resultados estes similares aos encontrados no início do 

presente estudo, isto é, antes das intervenções nutricionais. 

 Um estudo que avaliou 60 mulheres entre 30 e 60 anos, frequentadoras de um 

ambulatório de distúrbios de conduta alimentar, foram divididas em dois grupos, 

sendo um para obesas e um para as não obesas. Desta forma, observaram as 

maiores médias no grupo de obesas na dimensão da alimentação emocional e 

externa e, no grupo de não obesas, encontraram médias mais elevadas no fator de 

alimentação restrita (Almeida et al., 2001). 

 Oda-Montecinos et al. (2013) estudaram 292 participantes (205 mulheres e 87 

homens), com idade média de 38,3+11,7 anos e com IMC médio para as mulheres 

de 26,2+4,6kg/m2, cuja amostra foi composta por membros de um hospital público e 

pela população em geral de Roncagua, no Chile. Os resultados apontaram que as 

médias mais elevadas, nas dimensões de alimentação restrita e emocional, 

encontravam-se em participantes com sobrepeso e obesidade. 

 Em outra amostra de 374 mulheres universitárias na Turquia, com idade entre 

18 e 23 anos, Sanlier et al (2015) aplicaram o QHCA e observaram que as maiores 
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médias da dimensão da alimentação restrita estavam relacionadas com os maiores 

valores de IMC, isto é, com a classificação de sobrepeso, ocorrendo o mesmo no 

fator de alimentação externa, similar ao encontrado no início do presente estudo. No 

entanto, a dimensão emocional apresentou maiores médias na classificação de 

eutrofia, diferentemente do observado no presente estudo, no qual encontrou-se as 

menores médias. 

 De acordo com a literatura, o conceito de alimentação restrita surgiu devido as 

alterações comportamentais em alimentação de obesos que divergiam das 

conhecidas em indivíduos eutróficos. Desta forma, considerou-se que indivíduos 

obesos, insatisfeitos com seu peso e sua imagem corporal, acabavam se 

desgastando para controlar sua ingestão alimentar, mesmo que independente da 

sua fisiologia da fome para manter ou reduzir o peso. Sendo assim, desponta a 

preocupação exacerbada e permanente, tanto com o peso quanto com a sua 

aparência, criando situações de resistência em comer aquilo que se deseja, mesmo 

que em alguns momentos ceda à essas tentações e desejos (Herman et al., 1975; 

Viana et al., 2003). Então, considera-se que a alimentação restrita se refere ao 

esforço na vontade exercida, com alguma regularidade, de modo a controlar o seu 

apetite e a sua ingestão alimentar (Wardle, 1987; Almeida et al., 2001; Viana et al., 

2003). 

 No que concerne a ingestão emocional, entende-se pela perda do controle da 

ingestão por meio de exposição à fatores emocionais intensos que levam ao 

estresse (irritação, ansiedade, tristeza ou felicidade), tendo como consequência 

alguns impulsos alimentares. Por outro lado, haveria certa associação da ingestão 

externa com a ingestão emocional, no sentido de que este descontrole alimentar 

estaria associado à fatores externos, porém intrínseco aos alimentos (aroma, sabor 

ou aparência) ou ao contexto situacional (ao passar em frente à uma padaria ou 

restaurante) em que são ingeridos, devido à desordens fisiológicas de fome ou 

saciedade (Wardle, 1987; Almeida, et al., 2001; Viana et al., 2003). 

 Por conseguinte, torna-se possível inferir que os resultados do estado 

nutricional e do comportamento alimentar de participantes-cuidadores da presente 

amostra, apontam para a tendência à não resistência de tentações alimentares à 
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que são submetidos. Podendo destacar falas na qual esses participantes-

cuidadores, explicam que quando lhes são oferecidos alimentos diferentes ou 

guloseimas, eles não conseguem resistir e acabam por ingerir o mais rápido 

possível. E, ainda, exercem essa incapacidade sobre seus participantes-pacientes, 

oferecendo ou fazendo com que eles também ingiram esses alimentos/guloseimas 

que lhes foram ofertados, na maioria das vezes. 

 

 

5.6  Consumo alimentar  

 Indivíduos com necessidades especiais, normalmente ingerem calorias 

insuficientes para o seu gasto calórico elevado, seja pela dificuldade em se 

alimentar, pela consistência dos alimentos, pela posição ortostática em que se 

alimentam ou pela condição emocional do cuidador que o alimenta. 

 Algumas crianças com DI possuem um hábito incomum, a preferência, 

principalmente, por alimentos amarelos e com alto valor calórico, entretanto o 

consumo de frutas ou legumes está abaixo de sua necessidade nutricional (Rimmer 

et al., 2007). 

 Resultados próximos aos encontrados no presente estudo, foram observados 

por Sari e Bahececi (2012) que avaliaram o estado nutricional de 70 crianças com 

deficiência intelectual, entre 7 e 18 anos de idade e identificaram que 98,6% deles 

consomem cereais ou pães diariamente e cerca de 60,0%, consomem diariamente, 

leite e derivados, frutas, vegetais e feijões. Apenas 2,9% consomem carnes 

diariamente e 34,3% consomem ovos todos os dias. Além disso, concluíram que 

10,0% dessas crianças não preferem refrigerante e 67,2% preferem água como 

fonte hídrica ao longo do dia. Em termos de refeições ao dia, 91,4% da amostra 

fazem 3 refeições ao dia, 7,1% conseguem realizar 4 refeições ao dia e apenas 

1,4% realizam 2 refeições ao dia.  

 No estudo realizado por Lopes et al. (2014), observaram que a gordura 

proveniente da dieta esteve representada principalmente pelo consumo semanal de 

frios e embutidos, na forma de lanches, salsicha e linguiça frita em 58% e de 

salgados como a batata-chips ou batata-frita em 62%. E, concluem ainda que, o 
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padrão alimentar de crianças e adolescentes não difere por consequência do seu 

estado de saúde, destacando a educação nutricional como instrumento facilitador da 

mudança de hábito alimentar. 

 Para tanto, as mães ou cuidadores são os responsáveis pela seleção e preparo 

dos alimentos, no qual desta forma, irão influenciar as atitudes e comportamentos 

frente aos alimentos (Viana et al., 2001). Diante do exposto, a orientação e suporte 

técnico constantes ao conhecimento sobre alimentos e alimentação torna-se 

indispensável à essa população. 

 Por outro lado, vale destacar ainda que, pais superprotetores podem oferecer 

alimentos de alta densidade calórica aos seus filhos, pelo simples fato de 

recompensar um bom comportamento ou a sua ausência (Simpson et al., 2006) e 

segundo Rimmer et al. (2007), com um agravante ainda maior, para aqueles pais 

que experimentam a dor de ver seu filho em uma condição desconfortável, como o 

stress, raiva, medo, solidão ou infelicidade, acabam na tentativa de aliviar ou 

minimizar este desconforto, oferecendo-lhes alimentos altamente calóricos, que, por 

um lado podem contribuir com o excesso de peso desses indivíduos e, de outro, 

podem suprir o valor energético necessário e fazer com que sabote ou omita a 

próxima refeição, devido à uma saciedade calórica. 

 Diante do exposto, Sari e Bahececi (2012) identificaram que 42,9% das mães 

de sua amostra oferecem alimentos como recompensa, sendo 15,7% na forma de 

chocolate; 7,1% de biscoito e 5,7% de bolo. 

 Sob outra perspectiva, a OMS recomenda a ingestão de pelo menos 400 

gramas de frutas e hortaliças por dia (WHO, 2003), equivalente, ao consumo diário 

de cinco porções desses alimentos e essa referencia está muito acima do que foi 

identificado na presente amostra. 

 Em São Paulo, apenas 33,0% das mulheres consomem frutas e hortaliças 

cinco ou mais dias na semana, segundo os dados da VIGITEL. Com relação aos 

doces, 28,0% consomem mais de 5 vezes por semana ou diariamente e 21,2% 

delas consomem refrigerante na mesma frequência. No que concerne o consumo de 

feijão, 58,7% consomem 5 vezes ou mais por semana. E, 7,7% dessas mulheres 



 

 

97 
 

entrevistadas consumiram 4 ou mais doses de bebidas alcoólicas em uma única 

ocasião, nos últimos 30 dias (Brasil, 2015). 

 Os dados da Pesquisa de Orçamento Familiar – POF, apontaram que a maioria 

da população brasileira apresenta elevadas frequências de consumo de arroz 

(84,0%), feijão (72,8%), pão (63,0%) e carne bovina (48,7%). Destacou também que, 

ao analisar o consumo de alimentos fora do domicílio, 50% deste total foi em 

bebidas destiladas; outras bebidas não alcoólicas (47,9%) e cerca de 40% para o 

consumo de refrigerante, além disso, 53,5% consumiram salgados fritos e assados; 

42,1% pizzas e 41,8% sanduíches. O consumo de biscoitos recheados foi quatro 

vezes maior entre os adolescentes (12,3 g/dia) do que em adultos (3,2 g/dia) (IBGE, 

2011). 

 Alimentos marcadores de uma dieta não saudável, isto é, aqueles ricos em 

açúcares e gorduras como no caso do fast-food, doces e refrigerantes, 

apresentaram maior associação com o consumo energético excedente da 

população. Para tanto, nota-se que o consumo de energia, dos grupos de indivíduos 

que relataram o consumo de biscoito recheado, salgadinhos industrializados, pizza, 

doces e refrigerantes apresentaram as maiores médias de consumo de energia 

quando comparadas com a média populacional. Em contrapartida, a ingestão média 

de energia dos indivíduos que relataram o consumo de arroz integral, biscoito 

salgado e feijão associou-se às menores médias de consumo energético (IBGE, 

2011).   

 Contudo, o resultado dessas pesquisas de consumo referem-se a um período 

anterior à atual crise econômica vivida no Brasil, em que de acordo com o IBGE 

(2016), o Índice Nacional de Preços ao Consumidor Amplo (IPCA) de setembro de 

2016 foi de 0,08%, bem abaixo dos 0,44% de agosto, e constituiu-se no menor 

índice desde a taxa de 0,01% de julho de 2014, além disso, o grupo dos alimentos 

acumulou alta de 9,11% de janeiro a agosto de 2016.  

 Fazendo uma análise mais ampla, de acordo com os 17 meses de intervenção 

do presente estudo, temos que em fevereiro de 2015 o IPCA foi de 1,22%, com o 

acumulado do ano em 2,48%, acima do percentual de 1,24% registrado em igual 

período de 2014. Em março de 2015, o IPCA foi de 1,32%. O IPCA do mês de junho 
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apresentou variação de 0,79% e ficou acima da taxa de 0,40% registrada no mesmo 

mês em 2014.  

 E, por fim, em janeiro de 2016 a taxa do IPCA apresentou variação de 1,27%, 

sendo então, a taxa mensal mais alta para o mês de janeiro desde 2003, quando 

atingiu 2,25%. E a taxa de Alimentação e Bebidas, com alta de 2,28%, ainda em 

janeiro de 2016. 

 Essas taxas refletem um período de elevação dos preços de diversos serviços 

e produtos, principalmente de alimentos, que podem ter influenciado nas alterações 

do hábito alimentar da população estudada, como por exemplo, a redução do 

consumo de leite e derivados, carnes, frutas nos participantes-cuidadores ou de 

feijão, hortaliças e frutas nos participantes-pacientes, além do aumento no consumo 

de guloseimas por todos os participantes e em e bebidas alcoólicas nos 

participantes-cuidadores. 

 

 

5.7  Qualidade de vida 

 Evidências científicas mundiais inferem que há a propensão para a depressão 

e prejuízo da qualidade de saúde e de vida dos cuidadores de indivíduos com 

deficiência, principalmente quando se refere ao papel de mãe (Blacher et al., 1997; 

Brehaut et al., 2004; Bourke et al., 2008). 

 Segundo dados da VIGITEL (2015), a frequência de mulheres que avaliaram 

negativamente seu estado de saúde, como ruim ou muito ruim, foi de 1,4% em São 

Paulo. 

 Contudo, é notório que os pais de crianças com DI apresentem níveis mais 

elevados de estresse relacionado ao filho, assim como, uma sensação de certa 

incompetência quando comparados aos pais de crianças com desenvolvimento 

típico (Hastings et al., 2007). 

 Sarajlija et al. (2013), pesquisaram a qualidade de vida, utilizando o SF-36, em 

49 mães de meninas com Síndrome de Rett, na Sérvia, cuja idade média das mães 
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foi de 37,5+7,5 anos e das filhas foi de 12,2+6,7 anos. Eles observaram menores 

médias no domínio de limitação por aspectos emocionais, seguido por vitalidade e 

saúde mental, sendo que a maior média foi encontrada na capacidade funcional. 

Salientam ainda que, baixas médias no domínio de saúde mental podem indicar uma 

depressão grave. 

 No estudo de Lopes et al. (2014), com 54 pacientes com doença renal crônica 

e seu respectivo cuidador, observaram que a menor média foi encontrada no 

domínio de dor, seguido dos domínios de vitalidade e do estado geral de saúde do 

cuidador de paciente em hemodiálise. 

 Um estudo que se propôs avaliar a experiência de cáries em indivíduos com 

PC e a qualidade de vida de seus cuidadores primários, observou menores médias 

nos domínios de vitalidade, seguida por dor e doença mental, no grupo de indivíduos 

com PC em comparação ao grupo de cuidadores de indivíduos sem deficiências. 

Deste modo, puderam concluir que as médias do grupo com PC foram menores do 

que o grupo sem, inferindo que a qualidade de vida dos cuidadores de indivíduos 

com PC foi afetada negativamente (Santos et al., 2009). 

 Crianças com necessidades especiais, destacando aquelas portadoras de 

graus leves e moderados, com frequência são encaminhadas tardiamente a um 

programa de estimulação, prejudicando ainda mais o processo de crescimento e 

desenvolvimento (Milbrath et al., 2008), exigindo maior atenção e empenho de seu 

cuidador. 

 Estudos não tão recentes, avaliaram a qualidade de vida do cuidador ou da 

mãe de crianças com síndromes múltiplas em comparação à mães/cuidadores de 

crianças sem síndromes, observaram que a qualidade de vida dessas é inferior das 

demais mães, mesmo que consigam desenvolver estratégias para solucionar 

problemas ao longo do tempo, isso reflete em sua qualidade de vida (Eker et al., 

2004; Curran, 2001; Florian et al., 2001), ainda que, não resulte em divórcio por este 

motivo (Hinojosa et al., 1991). 

 Diante disto, observa-se claramente a demanda de um participante-paciente 

com deficiências múltiplas diante de seu participante-cuidador. É importante 
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destacar que os participantes-cuidadores deste estudo são mães ou avó e, como tal, 

possuem outras atribuições como a de esposa, dona de casa ou até mesmo, mãe de 

outros filhos com ou sem deficiências. Isso sem considerar questões como 

separação, traição, abandono, falta de dinheiro, entre outras que foram citadas em 

reuniões, que exigem muito de uma única pessoa refletindo, direta ou indiretamente, 

em seus aspectos físicos ou emocionais, conforme observado nos resultados do 

questionário de qualidade de vida. 

 Um estudo analisou a qualidade de vida, segundo o SF-36, de 360 cuidadores 

de crianças e adolescentes classificados como eutrófico, sobrepeso e obeso, sendo 

este último ainda classificado como, leve, moderada e severa. Os resultados 

apontaram para a menor média na classificação de eutrofia e sobrepeso no domínio 

de saúde mental, seguido do domínio de aspecto físico na classificação geral de 

obesidade. Contudo, ao se estratificar por níveis de obesidade, observaram que a 

menor média encontrada foi no domínio de saúde mental, na obesidade severa e 

aspecto físico na obesidade leve. Os autores relataram que o excesso de peso, em 

qualquer grau, não influenciou a qualidade de vida de seus cuidadores (Rocha, 

2010). 

 Diante do exposto, torna-se possível compreender que o estado nutricional do 

participante-paciente não interfere na qualidade de vida do participante-cuidador, 

mas não obstante, domínios avaliados na qualidade de vida podem interferir no 

estado nutricional, tanto do cuidador quanto do paciente. Visto que, baixas médias 

no domínio de saúde mental ou limitação por aspectos emocionais, podem 

influenciar a escolha e preparo dos alimentos, tanto para auto-ingestão como para o 

abastecimento familiar, que inclui o participante-paciente e isso pode resultar no 

consumo de alimentos considerados não saudáveis ou até na transformação de um 

alimento saudável em não saudável, como no caso de frituras. 

 

 

5.8  Pesquisa de ocorrência de doenças e infecções 

 Portadores de deficiências intelectuais e/ou PCs são mais suscetíveis à 

infecções devido sua estatura e peso que, normalmente, são inferiores aos padrões 



 

 

101 
 

normais e, principalmente, pelo fato de estarem constantemente sendo submetidos à 

procedimentos que aumentam o risco e exposição às infecções (Rotta, 2002).  

 Contudo, ressalta-se que não era objetivo deste estudo averiguar os 

diagnósticos de cada doença ou infecção relatada. 

 Deve-se considerar também que, devido a estase da urina na bexiga ou por 

questões higiênicas, as infecções urinárias são mais frequentes nessa população 

(Candido, 2004). Não se descartam infecções em feridas de decúbito ou em 

abscessos na parede abdominal (Smeltzer, 2002).  

 A mais comum das infecções em pacientes com DI ou PCs, é a respiratória, 

principalmente pela baixa mobilidade e, consequentemente, a ventilação pulmonar 

(Breau, 2004). Destaca-se a ocorrência de 14% (n=18) de infecções respiratórias 

recorrentes em pacientes com PC ou DI (Calis et al., 2008). 

 Por fim, Pillai et al. (2015), observaram que 8% de 164 crianças tiveram 

encefalopatia associada a infecção. Os agentes patogênicos infecciosos detectados 

em encefalopatia foi o vírus de influenza associada a infecção e rotavírus. No 

presente estudo não foram classificados os agentes infecciosos como também não 

foi avaliado o tipo de infecção ocorrida, contudo 36,1% dos participantes-pacientes 

apresentaram alguma infecção no período de estudo. 

 Diante desse contexto, ressalta-se que o presente estudo trata-se de uma 

pesquisa pioneira em que realizou-se a avaliação e a associação do estado 

nutricional com o comportamento alimentar e a qualidade de vida de cuidadores e 

pacientes portadores de deficiências múltiplas, todavia foram encontradas limitações 

que merecem destaque, a fim de que outras pesquisas possam minimizar possíveis 

dificuldades. 

 A limitação está relacionada à população estudada, que além de ser 

naturalmente restrita, também apresenta dificuldades que podem ser resumidas em: 

manter o transporte público à instituição beneficente; conseguir levar o paciente 

devido às possíveis intercorrências inerentes à doença primária e demais co-

morbidades; participar das reuniões do grupo da Nutrição devido às atividades 
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voluntárias que cada cuidador realiza na instituição beneficente ou até mesmo por 

conta da agenda de atividades do paciente durante o período em que permanece na 

instituição; ter acesso à uma variedade de alimentos; conseguir preparar os 

alimentos em casa devido ao tempo que permanece fora com o tratamento do 

paciente e seguir as orientações nutricionais devido às exigências alimentares do 

cônjuge ou dos demais membros da família. 

 Destaca-se também algumas dificuldades que foram observadas como na 

aferição do estado nutricional dos pacientes, visto que em muitas circunstâncias o 

cuidador precisa fazer grande esforço para movimentar o paciente da cadeira de 

rodas até a maca e vice e versa, mesmo que tenha sido possível auxiliá-lo neste 

momento, verificou-se o quão desgastante é esse movimento para o cuidador, que o 

faz diversas vezes ao dia, todavia isso não foi um fator limitante no presente estudo. 

 Por vezes, verificou-se a falta de tempo do cuidador em responder todos os 

questionários ou, até mesmo, em aferir todas as medidas antropométricas, porém 

havia grande interesse deles em saber se haviam conseguido alterar alguma 

medida, se o paciente havia crescido ou alterado seu peso. 

 Em alguns momentos, perguntar sobre a alimentação ou sobre sentimentos 

associados, traziam à tona uma série de sensações que eram concretizadas em 

histórias reais que cada uma contava de sua vida, às vezes alegres e em outras, 

bem tristes. 

 Ressalta-se ainda o inconveniente relacionado com as orientações nutricionais 

dadas durante as reuniões do grupo de Nutrição que, por vezes, perdiam o sentido 

diante da refeição ofertada na instituição, que incluia fritura ou salsicha, por 

exemplo. Isso ocorreu devido a instituição fornecer refeições aos pacientes e 

cuidadores, baseada em alimentos recebidos por meio de doação, limitando assim, 

a escolha de alimentos saudáveis ou a sua forma de preparo, devido a falta de 

funcionários especializados, visto que voluntários assumem esse papel. 

 Por fim, destaca-se ainda a limitação de instrumentos ou parâmetros 

específicos para a avaliar o comportamento alimentar e a qualidade de vida dessa 

população de cuidadores de pacientes com deficiências múltiplas e o 
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comportamento alimentar  e consumo qualitativo habitual dos pacientes portadores 

de deficências múltiplas. 

 Diante deste panorama geral, desponta a necessidade de intervenções e novas 

pesquisas, não só nutricionais mas multiprofissionais, com essa população tão 

carente de afeto, atenção, orientação e políticas públicas para que possam levar 

uma vida mais digna diante de tantos desafios que um paciente com deficiências 

múltiplas pode oferecer. 
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6 .  C O N C L U S Ã O  
 

 Neste estudo, nas condições em que a pesquisa foi realizada, conclui-se:  

 A população estudada apresentou maiores frequências para desvios 

nutricionais de déficits nos participantes-pacientes, com discreta melhora nos 

indicadores da frequência de excesso de peso. 

 Nos participantes-cuidadores foi encontrada elevada frequência de desvio 

nutricional para excesso de peso, riscos metabólicos e risco para doença 

cardiovascular. 

 Os participantes-pacientes possuíam certa tendência à subingestão alimentar e 

prazer em comer, associados ao excesso de peso próprio e do participante-

cuidador. 

 Os participantes-cuidadores foram classificados com compulsão alimentar 

moderada nas dimensões de alimentação externa e alimentação restrita, nos 

desvios nutricionais de excesso de peso, mesmo após as intervenções nutricionais. 

 O participante-paciente apresentou redução no consumo diário de hortaliças, 

redução no consumo semanal de pães, arroz, massas, tubérculos e feijão. 

 O participante-cuidador reduziu o consumo diário de pães, arroz, massas, 

tubérculos, frutas, bebidas açucaradas, carnes e ovos. Reduziu também, o número 

de indivíduos que consomem guloseimas diariamente e aumentou o número de 

indivíduos que consomem bebidas alcoólicas semanalmente. Os participantes-

cuidadores após as intervenções nutricionais, passaram a realizar quatro refeições 

ao dia. 

 Os participantes-cuidadores apresentaram indícios de dor e limitações 

emocionais ou físicas, principalmente, em participantes-cuidadores com excesso de 

peso junto à participantes-pacientes com excessos de peso e, com menor impacto, 

nos eutróficos. 
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 Doenças e infecções não ocorreram em participantes-pacientes, sendo eles do 

sexo masculino, classificados com função motora IV, eutróficos e com encefalopatia 

não especificada. 

 Conclui-se que o acompanhamento e a intervenção nutricional à longo prazo, 

mesmo que apresentando discreta alteração nas medidas antropométricas, 

pequenas mudanças de comportamento ou de atitudes alimentares mensuráveis, 

permite, ao menos, auxiliar os cuidadores a encontrarem novas formas de se 

alimentar e garantir um melhor aporte de nutrientes para ele mesmo, para sua 

família e, principalmente, para o paciente. 
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ANEXOS 

ANEXO	1	

Questionário do Comportamento Alimentar de Crianças (CEBQ) 
Versão para investigação 

(Traduzido e adaptado para Portugal por Viana, V. e Sinde, S., 2008) 

(Adaptado para o Brasil por Luiz, AMAG e Gorayeb, R., 2009) 

 

Este questionário deve ser respondido apenas pela mãe e se refere ao 

comportamento alimentar do seu filho (a).  

 

Responda por favor, considerando aquilo que o seu filho (a) faz habitualmente com 

respeito à sua alimentação. As respostas, quaisquer que sejam, são sempre 

adequadas uma vez que traduzem um modo pessoal de agir.  

 

Assinale nos quadrados respectivos tendo em conta o caso particular do seu filho(a).  

 

Data de aplicação:........./......./...............  
 
Criança 
Nome da criança....................................................................................................  
 
Sexo:  
M F  
 
Data de nascimento:........../......./........ Escolaridade:.......................  
 
Peso:........................ Altura:........................... IMC:...........................  
 
Mãe  
 
Data de nascimento:........../......./........ Escolaridade:.......................  
 
Profissão:.............................................  
 
Peso:........................ Altura:........................... IMC:........................... 
 
 
 



 

 

 

 
 
 
 
 Nunca Rara-

mente 
Às 
vezes 

Muitas 
vezes 

Sempre  

1 – O meu filho(a) adora comida      EF 
2 - O meu filho(a) come mais quando 
está preocupado(a) 

     EOE 

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

     SR 

4 - O meu filho(a) terminas as 
refeições muito rapidamente 

     SE 

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

     EF 

6 - O meu filho(a)sempre pede algo 
para beber (refrigerante ou suco) 

     DD 

7 - O meu filho(a) recusa novos 
alimentos 

     FF 

8 - O meu filho(a) come devagar      SE 
9 - O meu filho(a) come menor 
quando está irritado(a) ou nervoso(a) 

     EUE 

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

     FF 

11 - O meu filho(a) come menos 
quando está cansado(a) 

     EUE 

12 - O meu filho(a) está sempre 
pedindo comida 

     FR 

13 - O meu filho(a) come mais 
quando está aborrecido 

     EOE 

14 – Se deixar, o meu filho(a) 
comeria demais 

     FR 

15 - O meu filho(a) come mais 
quando está ansioso(a) 

     EOE 

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

     FF 

17 - O meu filho(a) deixa comida no 
prato no final das refeições 

     SR 

18 – O meu filho(a) gasta mais do 
que 30 minutos para terminar uma 
refeição 

     SE 

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

     FR 

20 - O meu filho(a) está sempre 
esperando a hora das refeições 

     EF 

21 - O meu filho(a) fica satisfeito(a) 
antes de terminar a refeição 

     SR 

22 - O meu filho(a) adora comer      EF 
23 - O meu filho(a) come mais 
quando está feliz 

     EOE 

24 - O meu filho(a) é difícil de 
contentar com as refeições 

     FF 



 

 

 

 

25 - O meu filho(a) come menos 
quando está preocupado 

     EUE 

26 - O meu filho(a) fica satisfeito 
muito facilmente 

     SR 

27 - O meu filho(a) come mais 
quando não tem nada para fazer 

     EOE 

28 – Mesmo se já está satisfeito o 
meu filho(a) arranja espaço para 
comer um alimento preferido 

     FR 

29 – Se tivesse oportunidade o meu 
filho(a) passaria o dia bebendo 
continuamente (refrigerante ou suco) 

     DD 

30 - O meu filho(a) é incapaz de 
comer a refeição se antes tiver 
comido alguma coisa 

     SR 

31 – Se tivesse oportunidade o meu 
filho(a) estaria sempre tomando uma 
bebida (refrigerante ou suco) 

     DD 

32 - O meu filho(a) tem interesse em 
experimentar alimentos que nunca 
provou antes 

     FF 

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

     FF 

34 – Se tivesse oportunidade o meu 
filho(a) estaria sempre com comida 
na boda 

     FR 

35 – O meu filho come cada vez mais 
devagar durante a refeição 

     SE 

 
 
Por favor, verifique se respondeu todas as questões. 
 
Obrigada por sua colaboração! 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  



 

 

 

 

ANEXO	2	

 

Questionário Holandês do Comportamento Alimentar - QHCA 

Tradução e Adaptação: Almeida, Loureiro e Santos (2001) 

 

Responda SIM ou NÃO em cada uma das alternativas descritas abaixo: 

1-  Quando você tem que se pesar, você come menos do que normalmente 

comeria?  

2-  Você tem vontade de comer quando não tem nada para fazer?  

3-  Você tem vontade de comer quando está emocionalmente perturbada?  

4-  Se você vê outros comendo, você também quer comer?  

5-  Você tem vontade de comer quando está desiludida?  

6-  Ao comer muito em um dia, você come menos do que o habitual nos dias 

seguintes?  

7-  Você tenta não comer entre as refeições porque está observando seu peso? 

Com que freqüência?  

8-  Você tem vontade de comer quando está assustada?  

9-  Ao preparar uma refeição, você fica inclinada a comer alguma coisa gostosa?  

10-  Decididamente você come comidas que são pouco “engordativas”?  

11-  Você tem vontade de comer quando está de mau humor?  

12-  Se você tem algo deliciosos para comer, você come imediatamente?  

13-  Você considera seu peso de acordo com o que você come?  

14-  Você tem vontade de comer quando está chateada ou impaciente?  

15-  Você consegue deixar de comer alimentos gostosos?  

16-  Você tenta comer menos do que gostaria de comer nos horários de refeição?  

17-  Você tem vontade de comer quando está irritada?  

18-  Você observa (presta atenção) o que você come?  

19-  Ao passar perto de uma lanchonete ou restaurante, você fica com vontade de 

comprar alguma coisa gostosa?  

20-  Você recusa comida ou bebida oferecidas a você por estar preocupada com seu 

peso? Com que freqüência?  

21- Você tem vontade de comer quando está ansiosa, preocupada ou tensa? 

22-  Decididamente você come menos com o objetivo de não ficar mais pesada?  

23-  Se a comida cheirar bem e lhe parecer boa, você come mais que o habitual?  



 

 

 

 

24-  Você tem vontade de comer quando as coisas não estão dando certo?  

25 -  Se a comida é saborosa, você come mais que o habitual?  

26-  Você tenta não comer à noite porque está observando seu peso? Com que 

freqüência?  

27-  Você tem vontade de comer quando alguém deixa você triste?  

28-  Se você vê ou sente cheiro de algo delicioso, tem desejo de comê-lo?  

29-  Ao passar perto de uma padaria, você fica com vontade de comprar alguma 

coisa gostosa?  

30-  Você tem vontade de comer quando está deprimida ou desanimada?  

31-  Você come mais que o usual quando vê outros comendo?  

32-  Você tem vontade de comer quando está se sentindo sozinha?  

33-  Você tem vontade de comer quando alguma coisa desagradável está prestes a 

acontecer?  

 



 

 

 

 

ANEXO	3 

QUESTIONÁRIO	DE	FREQUENCIA	ALIMENTAR		

As	questões	seguintes	relacionam-se	ao	seu	hábito	alimentar	usual	no	período	de	um	ano.	
Para	cada	questão	responda,	por	favor,	a	frequência	que	melhor	descreva	quantas	vezes	a	
senhora	costuma	consumir	cada	alimento.	

Alimentos	
	

Quantas	vezes	come	
	

Frequência	

Pão	
	

N	 1	 2	 3	 4	 5	 6	 7	 8	 9	 10	
	

D	 S	 M	 A	

Manteiga	ou	Margarina	
	

N	 1	 2	 3	 4	 5	 6	 7	 8	 9	 10	
	

D	 S	 M	 A	

Café	com	açúcar	
	

N	 1	 2	 3	 4	 5	 6	 7	 8	 9	 10	
	

D	 S	 M	 A	

Leite	
	

N	 1	 2	 3	 4	 5	 6	 7	 8	 9	 10	
	

D	 S	 M	 A	

Iogurte	
	

N	 1	 2	 3	 4	 5	 6	 7	 8	 9	 10	
	

D	 S	 M	 A	

Queijos	
	

N	 1	 2	 3	 4	 5	 6	 7	 8	 9	 10	
	

D	 S	 M	 A	

Biscoitos	(	com	ou	sem	recheio)	
	

N	 1	 2	 3	 4	 5	 6	 7	 8	 9	 10	
	

D	 S	 M	 A	

Bolos	(	sem	recheio	ou	recheado)	
	

N	 1	 2	 3	 4	 5	 6	 7	 8	 9	 10	
	

D	 S	 M	 A	

Arroz	
	

N	 1	 2	 3	 4	 5	 6	 7	 8	 9	 10	
	

D	 S	 M	 A	

Feijão	(carioca,	roxo,	feijoada)	
	

N	 1	 2	 3	 4	 5	 6	 7	 8	 9	 10	
	

D	 S	 M	 A	

Macarrão,	Lasanha,	Nhoque	
	

N	 1	 2	 3	 4	 5	 6	 7	 8	 9	 10	
	

D	 S	 M	 A	

Carne	de	boi	
	

N	 1	 2	 3	 4	 5	 6	 7	 8	 9	 10	
	

D	 S	 M	 A	

Carne	de	porco	
	

N	 1	 2	 3	 4	 5	 6	 7	 8	 9	 10	
	

D	 S	 M	 A	

Carne	de	frango	
	

N	 1	 2	 3	 4	 5	 6	 7	 8	 9	 10	
	

D	 S	 M	 A	

Carne	de	peixes	
	

N	 1	 2	 3	 4	 5	 6	 7	 8	 9	 10	
	

D	 S	 M	 A	

Lingüiça	fresca	(	porco	ou	frango)	
	

N	 1	 2	 3	 4	 5	 6	 7	 8	 9	 10	
	

D	 S	 M	 A	

Carne	seca	ou	carne	do	sol	
	

N	 1	 2	 3	 4	 5	 6	 7	 8	 9	 10	
	

D	 S	 M	 A	
Embutidos	(	bacon,	lingüiça	
calabresa,	peru	

	
N	 1	 2	 3	 4	 5	 6	 7	 8	 9	 10	

	
D	 S	 M	 A	



 

 

 

 

Salsichas	(	em	refeições	ou	cachorro	
quente)	 	 N	 1	 2	 3	 4	 5	 6	 7	 8	 9	 10	

	
D	 S	 M	 A	

Hamburguer	(	em	refeições	ou	
sanduiche)	 	 N	 1	 2	 3	 4	 5	 6	 7	 8	 9	 10	

	
D	 S	 M	 A	

Ovo	(	Cozido,	frito)	
	

N	 1	 2	 3	 4	 5	 6	 7	 8	 9	 10	
	

D	 S	 M	 A	

Batata,	mandioca	ou	poleta	FRITOS	
	

N	 1	 2	 3	 4	 5	 6	 7	 8	 9	 10	
	

D	 S	 M	 A	

Batata,	mandioca,	inhame,polenta	
COZIDOS	OU	ASSADOS	 	 N	 1	 2	 3	 4	 5	 6	 7	 8	 9	 10	

	
D	 S	 M	 A	

Farinha	de	madioca,	farofa,	aveia,	
tapioca	

	
N	 1	 2	 3	 4	 5	 6	 7	 8	 9	 10	

	
D	 S	 M	 A	

Verduras	
	

N	 1	 2	 3	 4	 5	 6	 7	 8	 9	 10	
	

D	 S	 M	 A	

Legumes	
	

N	 1	 2	 3	 4	 5	 6	 7	 8	 9	 10	
	

D	 S	 M	 A	

Frutas	
	

N	 1	 2	 3	 4	 5	 6	 7	 8	 9	 10	
	

D	 S	 M	 A	

Suco	Natural	
	

N	 1	 2	 3	 4	 5	 6	 7	 8	 9	 10	
	

D	 S	 M	 A	

Suco	industrializado	
	

N	 1	 2	 3	 4	 5	 6	 7	 8	 9	 10	
	

D	 S	 M	 A	

Refrigerantes	
	

N	 1	 2	 3	 4	 5	 6	 7	 8	 9	 10	
	

D	 S	 M	 A	

Pizza	
	

N	 1	 2	 3	 4	 5	 6	 7	 8	 9	 10	
	

D	 S	 M	 A	

Salgados	fritos	(pastel,	coxinha,	
risoles,	quibes)	 	 N	 1	 2	 3	 4	 5	 6	 7	 8	 9	 10	

	
D	 S	 M	 A	

salgados	assados	(pão	de	queijo,	
esfiras,	fogazzas)	 	 N	 1	 2	 3	 4	 5	 6	 7	 8	 9	 10	

	
D	 S	 M	 A	

Chocolates,	bombons,	brigadeiros,	
doces,	tortas	 	 N	 1	 2	 3	 4	 5	 6	 7	 8	 9	 10	

	
D	 S	 M	 A	

Cerveja	
	

N	 1	 2	 3	 4	 5	 6	 7	 8	 9	 10	
	

D	 S	 M	 A	

Vinho	
	

N	 1	 2	 3	 4	 5	 6	 7	 8	 9	 10	
	

D	 S	 M	 A	
Destilados	(	Pinga,	vodka,	
caipirinha)	 		 N	 1	 2	 3	 4	 5	 6	 7	 8	 9	 10	 		 D	 S	 M	 A	

		
Com	que	frequência	o(a)	senhor(a):	
Toma	café	da	manhã																																																									nunca	(			)		raro/às	vezes	(				)			todos	os	dias	(				)	
Faz	algum	lanche	entre	o	café	e	almoço																								nunca	(			)		raro/às	vezes	(				)			todos	os	dias	(				)	
Almoça																																																																																	nunca	(			)		raro/às	vezes	(				)			todos	os	dias	(				)	
Faz	lanche	da	tarde																																																												nunca	(			)		raro/às	vezes	(				)			todos	os	dias	(				)	
Janta																																																																																					nunca	(			)		raro/às	vezes	(				)			todos	os	dias	(				)	
Faz	lanche	da	noite																																																												nunca	(			)		raro/às	vezes	(				)			todos	os	dias	(				)	



 

 

 

 

ANEXO	4	

ESCALA DE AVALIAÇÃO DA QUALIDADE DE VIDA 
Versão Brasileira do Questionário de Qualidade de Vida -SF-36 

Medical Outcomes Study 36 – Item Short –  Form Health Survey 

 
 

NOME:  

IDADE:                                                       SEXO: 

CUIDADOR DO(A): 

DATA: 

 

Há quanto tempo exerce essa função de cuidador(a): ___________________  

 

Instruções: Esta pesquisa questiona você sobre sua saúde. Estas informações nos 

manterão informados de como você se sente e quão bem você é capaz de fazer 

atividades de vida diária.  

Responda cada questão marcando a resposta como indicado. Caso você esteja 

inseguro em como responder, por favor, tente responder o melhor que puder.  

 

  

1- Em geral você diria que sua saúde é:  

 

Excelente Muito Boa Boa Ruim Muito Ruim 

1 2 3 4 5 

  

 

2- Comparada há um ano atrás, como você classificaria sua saúde em geral, agora?  

 

Muito melhor Um pouco 

melhor 

Quase a 

mesma 

Um pouco pior Muito pior 

1 2 3 4 5 

 

 



 

 

 

 

 3- Os seguintes itens são sobre atividades que você poderia fazer atualmente 

durante um dia comum. Devido à sua saúde, você teria dificuldade para fazer estas 

atividades? Neste caso, quando?  

 

Atividades Sim, 

dificulta 

muito 

Sim, dificulta 

um 

pouco 

Não, não 

dificulta de 

modo algum 

a) Atividades Rigorosas, que exigem  

muito esforço, tais como correr, 

levantar objetos pesados, participar 

em esportes árduos. 

1 2 3 

b) Atividades moderadas, tais como  

mover uma mesa, passar aspirador de 

pó, jogar bola, varrer a casa.  

1 2 3 

c) Levantar ou carregar mantimentos 1 2 3 

d) Subir vários lances de escada  1 2 3 

e) Subir um lance de escada  1 2 3 

f) Curvar-se, ajoelhar-se ou dobrar-se  1 2 3 

g) Andar mais de 1 quilômetro  1 2 3 

h) Andar vários quarteirões  1 2 3 

i) Andar um quarteirão  1 2 3 

j) Tomar banho ou vestir-se  1 2 3 

  

 

 4- Durante as últimas 4 semanas, você teve algum dos seguintes problemas com 

seu trabalho ou com alguma atividade regular, como consequência de sua saúde 

física?  

 Sim Não 

a) Você diminui a quantidade de tempo que se 

dedicava ao seu trabalho ou a outras atividades?  

1 2 

b) Realizou menos tarefas do que você gostaria?  1 2 

c) Esteve limitado no seu tipo de trabalho ou a outras 

atividades.  

1 2 



 

 

 

 

d) Teve dificuldade de fazer seu trabalho ou outras 

atividades (p. ex. necessitou de um esforço extra).  

1 2 

 

  

5- Durante as últimas 4 semanas, você teve algum dos seguintes problemas com 

seu trabalho ou outra atividade regular diária, como consequência de algum 

problema emocional (como se sentir deprimido ou ansioso)?  

 

  

 Sim Não 

a) Você diminui a quantidade de tempo que se 

dedicava ao seu trabalho ou a outras atividades?  

1 2 

b) Realizou menos tarefas do que você gostaria?  1 2 

c) Não realizou ou fez qualquer das atividades com 

tanto cuidado como geralmente faz. 

1 2 

 

6- Durante as últimas 4 semanas, de que maneira sua saúde física ou problemas 

emocionais interferiram nas suas atividades sociais normais, em relação à família, 

amigos ou em grupo?  

 

De forma 

nenhuma 

Ligeiramente Moderadamente 

 

Bastante 

 

Extremamente 

1 2 3 4 5 

 

 

7- Quanta dor no corpo você teve durante as últimas 4 semanas?  

 

Nenhuma Muito leve Leve 

 

Moderada 

 

Grave Muito Grave 

1 2 3 4 5 6 

 

 8- Durante as últimas 4 semanas, quanto a dor interferiu com seu trabalho normal 

(incluindo o trabalho dentro de casa)?  



 

 

 

 

 

De maneira 

alguma 

Um pouco Moderadamente 

 

Bastante 

 

Extremamente 

1 2 3 4 5 

 

9- Estas questões são sobre como você se sente e como tudo tem acontecido com 

você durante as últimas 4 semanas. Para cada questão, por favor, marque uma 

resposta que mais se aproxime com a maneira como você se sente, em relação às 

últimas 4 semanas.  

 

 Todo 

Tempo 

 

A maior 

parte 

do 

tempo 

Uma 

boa 

parte 

do 

tempo 

Alguma 

parte 

do 

tempo 

 

Uma 

pequena 

parte 

do 

tempo 

Nunca 

a) Quanto tempo você tem 

se sentindo cheio de vigor, 

de vontade, de força?  

1 2 3 4 5 6 

b) Quanto tempo você tem 

se sentido uma pessoa 

muito Nervosa?  

1 2 3 4 5 6 

c) Quanto tempo você tem 

se sentido tão deprimido 

que nada pode anima-lo?  

1 2 3 4 5 6 

d) Quanto tempo você tem 

se sentido calmo ou 

tranquilo?  

1 2 3 4 5 6 

e) Quanto tempo você tem 

se sentido com muita 

energia?  

1 2 3 4 5 6 

f) Quanto tempo você tem 

se sentido desanimado ou 

abatido?  

1 2 3 4 5 6 

g) Quanto tempo você tem 

se sentido esgotado?  

1 2 3 4 5 6 

h) Quanto tempo você tem 

se sentido uma pessoa 

feliz?  

1 2 3 4 5 6 



 

 

 

 

i) Quanto tempo você tem 

se sentido cansado?  

1 2 3 4 5 6 

  

10- Durante as últimas 4 semanas, quanto de seu tempo a sua saúde física ou 

problemas emocionais interferiram com as suas atividades sociais (como visitar 

amigos, parentes, etc)?  

 

Todo Tempo A maior parte 

do tempo 

Alguma parte 

do tempo 

Uma pequena 

parte do tempo 

Nenhuma 

parte do 

tempo 

1 2 3 4 5 

 

 

 

  

11- O quanto verdadeiro ou falso é cada uma das afirmações para você?  

 
 Definitiva-

mente 

verdadeiro 

A maioria 

das vezes 

verdadeiro 

Não sei 

 

A maioria 

das vezes 

falso 

Definitiva- 

mente falso 

a) Eu costumo adoecer um 

pouco mais facilmente que  

as outras pessoas  

1 2 3 4 5 

b) Eu sou tão saudável 

quanto qualquer pessoa 

que eu conheço  

1 2 3 4 5 

c) Eu acho que a minha 

saúde vai piorar  

1 2 3 4 5 

d) Minha saúde é 

excelente  

1 2 3 4 5 

Obrigada! 

 

 

 

  

 



 

 

 

 

ANEXO	5	

CÁLCULO DOS ESCORES DO QUESTIONÁRIO DE QUALIDADE DE VIDA 

Fase 1: Ponderação dos dados 

 

Questão Pontuação 

01 

Se a resposta for 

1 

2 

3 

4 

5 

Pontuação 

5,0 

4,4 

3,4 

2,0 

1,0 

02 Manter o mesmo valor 

03 Soma de todos os valores 

04 Soma de todos os valores 

05 Soma de todos os valores 

06 

Se a resposta for 

1 

2 

3 

4 

5 

Pontuação 

5 

4 

3 

2 

1 

07 

Se a resposta for 

1 

2 

3 

4 

5 

6 

Pontuação 

6,0 

5,4 

4,2 

3,1 

2,0 

1,0 

08 

A resposta da questão 8 depende da nota da questão 7 

Se 7 = 1 e se 8 = 1, o valor da questão é (6) 

Se 7 = 2 a 6 e se 8 = 1, o valor da questão é (5) 

Se 7 = 2 a 6 e se 8 = 2, o valor da questão é (4) 

Se 7 = 2 a 6 e se 8 = 3, o valor da questão é (3) 



 

 

 

 

Se 7 = 2 a 6 e se 8 = 4, o valor da questão é (2) 

Se 7 = 2 a 6 e se 8 = 3, o valor da questão é (1) 

Se a questão 7 não for respondida, o escore da 

questão 8 passa a ser o seguinte: 

Se a resposta for (1), a pontuação será (6) 

Se a resposta for (2), a pontuação será (4,75) 

Se a resposta for (3), a pontuação será (3,5) 

Se a resposta for (4), a pontuação será (2,25) 

Se a resposta for (5), a pontuação será (1,0) 

09 

Nesta questão, a pontuação para os itens a, d, e, h, 

deverá seguir a seguinte orientação: 

Se a resposta for 1, o valor será (6) 

Se a resposta for 2, o valor será (5) 

Se a resposta for 3, o valor será (5) 

Se a resposta for 4, o valor será (3) 

Se a resposta for 5, o valor será (2) 

Se a resposta for 6, o valor será (1) 

Para os demais itens (b, c, f, g, i), o valor será mantido 

o mesmo 

10 Considerar o mesmo valor 

11 

Nesta questão os itens deverão ser somados, porém os 

itens b e d deverão seguir a seguinte pontuação 

Se a resposta for 1, o valor será (5) 

Se a resposta for 2, o valor será (4) 

Se a resposta for 3, o valor será (3) 

Se a resposta for 4, o valor será (2) 

Se a resposta for 5, o valor será (1) 

 

 



 

 

 

 

ANEXO	6	

	

	

	

	

 



 

 

 

 

ANEXO	7	

APROVAÇÃO	DO	COMITÊ	DE	ÉTICA	EM	PESQUISA	

	
	



 

 

 

 

	

	
	

	



 

 

 

 



 

 

 

 

ANEXO	8	

	



 

 

 

 



 

 

 

 

ANEXO	9	

	



 

 

 

 

 
 

 



 

 

 

 

ANEXO 10 

Caracterização individual dos participantes-pacientes segundo sexo, idade final, 
síndrome, classificação da função motora grossa (GMFCS) e grau de parentesco do 
participante-cuidador, atendidos em uma instituição beneficente no Estado de São 
Paulo, 2016 

Partici-
pante 

Sexo Idade final 
(anos 

completos) 

Síndrome GMFCS Parentesco 

1 Masculino	 12	 PC/EPILEPSIA	 IV	 Mãe 
2 Feminino	 11	 SINDROME	DE	RETT	 IV Mãe 
3 Masculino 12	 PARALISIA	CEREBRAL	 IV Mãe 
4 Masculino 8	 ECNE	 IV Mãe 
5 Masculino 5	 SINDROME	DE	DOWN	 I	 Mãe 
6 Feminino	 11	 PC/EPILEPSIA/RETARDO	MENTAL	 I	 Mãe 
7 Masculino 15	 PC	 II Mãe 
8 Masculino 24	 ECNE	 II Mãe 
9 Feminino	 5	 PC	 II Mãe 

10 Feminino	 7	 PC/EPILEPSIA	 IV Mãe 
11 Masculino	 5	 HIDROCEFALIA	CONGÊNITA	 IV Mãe 
12 Feminino	 8	 ECNE II	 Mãe 
13 Masculino 12	 ECNE I	 Mãe 
14 Masculino 11	 ECNE IV Mãe 
15 Masculino 10	 RETARDO	MENTAL	GRAVE	 IV Mãe 
16 Masculino 11	 PC	NÃO	ESPECIFICADA	 IV Mãe 
17 Masculino 9	 ECNE IV Mãe 
18 Feminino	 14	 ECNE II	 Mãe 
19 Masculino	 22	 TRAUMATISMO	NERVO	CRANIANO	

NÃO	ESPECIFICADO	
IV Mãe 

20 Feminino	 36	 PC	 IV Mãe 
21 Masculino 9	 ECNE IV Mãe 
22 Masculino 9	 ECNE IV Mãe 
23 Feminino	 17	 ECNE II	 Mãe 
24 Masculino 13	 ECNE IV Mãe 
25 Masculino 11	 ECNE IV Mãe 
26 Feminino	 12	 PC	DIPLÉGICA	ESPÁSTICA	 I	 Mãe 
27 Masculino 11	 ECNE IV	 Mãe 
28 Masculino 17	 ECNE I	 Mãe 
29 Feminino	 18	 ECNE IV	 Mãe 
30 Masculino	 11	 DISTROFIA	MUSCULAR	 I	 Mãe 
31 Feminino	 7	 ECNE	 IV Mãe 
32 Masculino 11	 MICROCEFALIA	 IV Mãe 
33 Masculino 16	 MICROCEFALIA	 IV Mãe 
34 Feminino	 6	 ESPINHA	BÍFIDA,	

MIELOMELINGOCELE	
II	 Mãe 

35 Masculino	 8	 ECNE IV	 Mãe 
36 Feminino	 7	 ECNE II	 Avó materna 

Participante = participantes-pacientes; GMFCS – Sistema de Classificação da Função Motora Grossa; PC – Paralisia Cerebral; 

ECNE – Encefalopatia não especificada. 

 

 


