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RESUMO

Este trabalho teve como objetivo avaliar o acompanhamento e a
intervengao nutricional em cuidadores e pacientes com deficiéncias
multiplas em uma instituicido beneficente. Trata-se de um estudo
longitudinal, intervencional e descritivo, com 36 participantes-cuidadores e
36 participantes-pacientes com deficiéncias e/ou sindromes multiplas, de
todas as faixas etarias, acompanhados em uma instituicdo beneficente do
Estado de Sao Paulo. O estudo contemplou 4 fases, sendo: 1) contato
inicial; 2) coleta inicial dos dados; 3) intervengdes nutricionais e 4) coleta
final dos dados. As variaveis analisadas foram: fungdo motora (GMFCS);
estado nutricional (IMC, IMC/I, E/l e CB); risco de doenga metabdlica;
risco de doenca cardiovascular; comportamento alimentar (CEBQ e
QHCA), consumo alimentar, qualidade de vida (SF-36) e ocorréncia de
doenga infectocontagiosa. A intervengdo nutricional compreendeu
atividades como: roda de conversa, simulacdes, oficinas culinarias,
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 ndo especificada, sendo
que 73,9% foram classificados na categoria IV. Dos participantes-
cuidadores, 75% foram classificados com algum tipo de excesso de peso,
elevada frequéncia de risco de doenca metabdlica e de doenca
cardiovascular, antes e depois das intervengdes nutricionais. Vinte e sete
virgula sete por cento dos participantes-pacientes foram classificados com
déficits nutricionais, com maior média na subescala de prazer na comida
(3,7+0,9), apds as intervengdes. Ao final das intervencbes, 16,7% dos
participantes-cuidadores apresentavam compulsao alimentar moderada.
Apds as intervencdes, a menor média de 33,5+0,0 foi encontrada no
dominio de dor, tanto nos eutréficos como em obesos grau Ill. Dos
participantes-pacientes, 63,9% nao apresentaram ocorréncia de doenca

infectocontagiosa. O acompanhamento nutricional longitudinal € de suma



importancia, principalmente nesta populacdo que necessita de assisténcia
multidisciplinar, devido a interferéncias financeira, emocional e fisica que
incidem diretamente sobre o comportamento alimentar e, por
consequéncia, no estado nutricional do participante-cuidador e do

participante-paciente.

Palavras-Chave: Estado Nutricional; Comportamento Alimentar;
Qualidade de vida; Consumo de Alimentos; Pessoas com Deficiéncia;

Cuidadores.



ABSTRACT

This study aimed to assess the monitoring and nutrition intervention in
participants and  patients with  multiple disabilites 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 Sdo 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 lll. 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.INTRODUCAO

Conceitualmente, segundo a Classificagao Internacional de Funcionalidade,
Incapacidade e Saude (CIF), deficiéncia € considerada um problema na funcéo ou
estrutura do corpo, incluindo perda ou desvio importante que pode limitar a acao,
execugao ou a participagao do individuo (OMS, 2003), sendo entdo, uma condigao
neurodesenvolvimental permanente na vida de um individuo com esse diagnéstico
(Hatton et al.,2015).

Deficiéncia intelectual (DI) é caracterizada por deficiéncias funcionais
cognitivas, adaptativas e comportamentais (AAIDD, 2010). Esse termo "deficiéncia
intelectual" mudou ao longo do tempo, sendo utilizado em outros tempos, como
"retardo mental", "deficiéncia de aprendizagem", "incapacidade de desenvolvimento"
e "deficiéncia cognitiva", variando de acordo com a cultura e politica (Goodey et al.,
2001), contudo o surgimento de novos termos foi necessario para substituir “retardo
ou deficiéncia mental”’, visto que nao reflete o funcionamento da mente como um
todo, adotando-se entdo o termo "deficiéncia intelectual", sendo desde entdo, o

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

Deficiéncias multiplas ou multideficiéncias intelectuais profundas (PIMD -
Profound Intellectual and Multiple Disabilities) apresentam como origem, mesmo que
variavel, as doengas neurolégicas mais frequentemente graves, adquirida ou
congénita, estatica 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 doeng¢a. Um individuo com
PIMD apresenta uma diversidade de limitagbes heterogéneas, como as de nivel
cognitivo, nivel da comunicagéo e linguagem e nivel do desenvolvimento motor,
considerando também, as possiveis deficiéncias visuais ou auditivas, podendo estar
associadas a outros agravos da saude, como a epilepsia e problemas respiratorios
(Nunes, 2008).
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A Paralisia Cerebral ou também chamada de Encefalopatia Crdnica nao
progressiva, foi descrita inicialmente como “sequela de uma agressao encefalica”,
causada por uma disfuncao, persistente e variavel, da postura e movimento; com

seu inicio durante a infancia (Rotta, 2002).

Assim sendo, o termo deficiéncia mental recebe outras nomenclaturas e
apresenta diversos significados ao longo da histéria, porém, atualmente, prossegue-
se o0 processo de busca por uma definicdo a partir da complexidade das reflexdes
publicadas por especialistas (Rizzini et al., 2010). Embora o termo “retardo mental”
seja ainda referido na Classificagdo Internacional de Doengas (CID-10), justificado
pela utilizacdo em varios paises para se referir aos transtornos nas areas cognitivas

“

e adaptativas, no presente estudo considerou-se o termo “deficiéncias multiplas”.

De acordo com o Relatério Mundial sobre Deficiéncia da Organizagado Mundial
de Saude, estima-se que exista mais de um bilhdo de pessoas com deficiéncia no
mundo (WHO, 2011). No Brasil, aproximadamente 23,9% da populagdo ou o
correspondente a 45 milhdes de pessoas possuem alguma deficiéncia (IBGE,
2011a). Destaca-se, contudo, que esta prevaléncia considera também uma amostra
de pessoas com dificuldade de locomogao (como os idosos, por exemplo) e que ao
se considerar apenas as pessoas com limitacbes mais severas, este percentual
reduz para 2,5% da populagao, isto é, cerca de 4,3 milhdes de pessoas (Brasil,
2010).

Dados de 2004 da UNICEF - “The United Nations Children's Fund”
demonstram que cerca de 10% das criangas nascem ou adquirem algum tipo de
deficiéncia (fisica, mental ou sensorial). Apesar disso, esses mesmos dados indicam
que cerca de 80% das sequelas dessas deficiéncias poderiam ser minimizadas com
medidas preventivas em todas as esferas da saude, no sentido da atencéo a saude

integral e multiprofissional (Brasil, 2004).

Outra observagao importante deve-se a distribuicdo desta populagdo com
incapacidades, na qual nota-se maior concentracdo nas areas marginalizadas
(Maior, 1997), apontando para a possibilidade de dupla exclusdo social, em que

esses individuos podem estar submetidos (Souza et al., 2012).
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Desde a década de 70 foi possivel identificar alguns movimentos sociais com
a atencao voltada para a deficiéncia no pais e no mundo, para os direitos de acordo
com as especificidades deste individuo e com o rompimento de estigmas,

preconceitos e invisibilidades (Lanna Jr, 2010).

Em 1981, a Organizacdo das Nagdes Unidas (ONU) declarou o “Ano
Internacional da Pessoa Deficiente” e em 1982, aprovou o “Programa de Acéao

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

Torna-se importante relembrar que as agdes de reabilitacdo no Brasil, nessa
época, restringiam-se apenas aquela populacdo responsavel pela contribuicdo do
seguro social. Essas agdes permeavam o carater preventivo e coletivo apenas para
algumas doengas ou grupos populacionais e o sistema previdenciario era o
incumbido pela assisténcia médica, com isso, a assisténcia ao portador de
deficiéncias multiplas n&o constituiam-se de nenhuma esfera governamental
(Baptista, 2005; Brasil, 2006).

Apos a crise do sistema previdenciario e a criagdo do Sistema Unico de
Saude (SUS), em 1988, o Ministério da Saude (MS), assumiu seu papel como gestor
e planejador das agdes de saude, no qual os programas de reabilitagdo passaram a
ter administracdo federal. Desta forma, instancias governamentais (Federal,
Estaduais e Municipais) passaram a desenvolver programas de reabilitagcdo para
deficientes na Rede Publica de Saude (Brasil, 1995).

Contudo, somente em 1999 a Organizagédo dos Estados Americanos editou a
“Convencéao Interamericana para a Eliminagdo de todas as Formas de Discriminagdo
contra as Pessoas Portadoras de Deficiéncia” e, foi entdo promulgada no Brasil, por
meio do Decreto n® 3.956/01 (Brasil, 2001).

Somente em 2002, foi instituida a Politica Nacional de Saude da Pessoa com
Deficiéncia, considerando a constante atualizacdo da Constituicdo da Republica
Federativa do Brasil de 1.988, a Lei n° 7.853/89 (que destaca o apoio as pessoas
com deficiéncia e sua integracao social), a Lei Organica da Saude (Lei n® 8.080/90)
e, ainda, as Leis n° 10.048/00 (que estabelece prioridades ao atendimento), n°

10.098/00 (que determina os critérios para a promogao da acessibilidade) e os
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Decretos n° 3.298/99 (que dispbe sobre a Politica Nacional para a Integragdo da
Pessoa Portadora de Deficiéncia) e n° 5.296/04 (que regulamenta as Leis
n°10.048/00 e n°10.098/00) (Brasil, 2010).

Posto que, a Convencdo das Nacgdes Unidas sobre os Direitos das Pessoas
com Deficiéncia (CDPD) de 2007, afirma que diversos paises possuem legislagéao
pertinente, como também, as politicas de reabilitacdo, contudo, entendem que a
implantacdo dessas politicas e a criagdo de servigos de reabilitagdo esbarram em
obstaculos sistémicos, como falta de planejamento estratégico e distribuicdo
inadequada dos servigos; falta de recursos e de infraestrutura em saude; escassez
de agéncias administrativas, caréncia de coordenagdo e monitoragdo dos servigos
de reabilitacdo; auséncia ou ineficacia dos sistemas de informacdo em saude;
restritas ou inexistentes estratégias de comunicacao entre os setores de assisténcia;
auséncia de sistemas complexos de encaminhamento de pacientes e supressido do
envolvimento com as pessoas com deficiéncias, por meio de consulta as

organizagdes destas ou as suas familias.

Ao considerar a assisténcia a saude para esses individuos com deficiéncia,
nota-se a fragilidade, desarticulagdo, descontinuidade das ag¢des e baixos indices de
cobertura, tanto do atendimento privado como do servigo publico (Brasil, 2013). De
acordo com a Organizagao Mundial da Saude (OMS), apenas 2% dos portadores de
deficiéncia teriam acesso a reabilitagdo, contudo nos paises em desenvolvimento
esse numero € de 1 a 2 por 10.000 habitantes (OMS, 2003).

Ressalta-se dessa forma, que a atengcdo em saude no seu ultimo nivel
(representada pelos centros de reabilitagdo) apresenta uma visdo mecanicista do
corpo, objetivando a intervencgao para a corre¢do do desempenho funcional segundo
um modelo biomédico da deficiéncia. Excluindo assim, inUmeros processos sociais e
outras demandas deste individuo, reproduzindo a¢des que incidem apenas sobre a

doenca/deficiéncia e ndo em seus determinantes (Souza et al., 2012).

Destarte, a Diretriz da Politica Nacional de Saude da Pessoa com Deficiéncia,
sugere que haja a implementacdo de parcerias interinstitucionais que possam
garantir a promoc¢ao da qualidade de vida; a prevengao de deficiéncias; a atencéao

integral a saude; a melhoria dos mecanismos de informagédo; a capacitagdo de
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recursos humanos e a organizagdo e funcionamento dos servigos (Brasil, 2010),
somente desta forma, torna-se possivel minimizar ou prevenir essas e outras
doencgas degenerativas que agravam ainda mais a condi¢do do individuo com

deficiéncias multiplas.

Outro ponto primordial no contexto de saude deste individuo refere-se ao
cuidador. Parte-se do principio que cuidado significa atengéo, precaucgédo, cautela,
encargo e responsabilidade. Outrossim, cuidar € um verbo transitivo que expressa o
tratar de alguém, garantindo seu bem-estar, seguranga, tomar conta de ou
responsabilizar-se por. Deste modo, podemos inferir que cuidador € aquele que
cuida de alguém priorizando o bem-estar, a saude, a alimentagao, a higiene pessoal,
a educacao, a cultura, a recreacao e o lazer da pessoa assistida, por meio de suas

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

Essa importante fungédo de cuidar de alguém, frequentemente, esta associada
as demais atividades rotineiras. Com isso, este cuidador sobrecarrega-se,
singularmente porque assume integral e exclusivamente a responsabilidade por
todos esses cuidados, que sao potencializados pela condicdo emocional da doencga
que incapacita e traz sofrimento a uma pessoa querida. Podendo resultar entdo, em
um excessivo estado de cansaco fisico, depressdo, abandono do trabalho,
alteragdes na vida conjugal e familiar. Todos esses fatores conjugados causam
diversos transtornos na qualidade de vida da familia e da prépria pessoa cuidada
(Brasil, 2008a; Braccialli et al., 2012).

Entre outras atribuicbes do cuidador, a alimentagdo desponta como um pilar
que merece destaque na manutencdo, prevencao ou melhora das condi¢cbes de

saude do individuo com deficiéncias multiplas.

Deste modo, o comportamento alimentar requer uma atengao especial, pois
conceitua-se o ato desde a escolha do alimento até a sua ingestdo, mastigacao e
degluti¢ado, incluindo os sentimentos envolvidos ao longo desse processo, refletindo
assim, todas as ac¢des envolvidas no ato de se alimentar. Neste contexto, os
portadores de deficiéncias multiplas desviam-se desta sequéncia, podendo
comprometer a alimentagao e, portanto, o estado geral de saude (Trier et al., 1998).

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

alimentar do paciente e de sua familia.

Ressalta-se apenas que o consumo de alimentos, ou seja, a ingestdao de um
alimento nao traduz o comportamento alimentar, muito embora constitua-se de uma
acao deste. Por um lado, a atitude alimentar baseia-se no componente afetivo que
incluem sentimentos e emogdes, boas ou ruins; no componente cognitivo pautado
em experiéncias vividas ou em suas crencgas e, por fim, no componente volitivo, isto
€, da vontade de comer ou fazer algo relacionado a alimentagao, desde que esteja

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

Por outro lado, depende de competéncias e habilidades, em que entende-se
por habilidade o ato de colocar em pratica as teorias e conceitos mentais e, por
competéncia, 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 alteragdes alimentares que
permeiam transtornos alimentares compulsivos, dados os componentes situacionais
a que os individuos sdo expostos, sobretudo os cuidadores de paciente com

deficiéncias multiplas.

Muito embora a avaliagdo do comportamento alimentar seja uma ferramenta
importante para identificar desvios nas dimensdes alimentares restritivas,
emocionais e por influéncias externas ou em detectar algum grau de compulséo
alimentar, a avaliacdo da qualidade da alimentagcao e do estado nutricional também
compdem esse conjunto de instrumentos importantes para garantir a assisténcia de

pessoas com necessidades especiais.

Principalmente, considerando que as caracteristicas inerentes a condi¢cao de
deficiéncia multipla podem dificultar o processo de alimentagado prejudicando ainda
mais a condigao nutricional, a qual esta diretamente relacionada com o agravamento

das incapacidades apresentadas (Sharkey, 2002; Viuniski, 2003).
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Comumente, as dificuldades encontradas estdo ligadas a alteragcao de
postura, a dessensibilizacdo oral, a dificuldade de mastigacédo e degluticdo, a
presenca de refluxos gastresofagico, a problemas gastrointestinais e a utilizagao de
medicamentos (Chong, 2001). Ainda, ressalta-se que o individuo pode apresentar
incapacidades crbénicas graves, como paralisia ou deformidades dos membros
inferiores e da coluna vertebral, disturbio da sensibilidade cutanea, descontrole
urinario e fecal, disfungado sexual, hidrocefalia, dificuldade de aprendizagem e risco

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

Contudo, a qualidade alimentar do cuidador também representa reflexos
importantes no desenvolvimento do portador de deficiéncias multiplas. Supondo que
o cuidador ndo consiga ingerir a recomendacgao diaria de nutrientes, isso acarretara
em prejuizos a sua saude, implicando em déficit do cuidado ao paciente. Essa
situacao entra em um ciclo vicioso em que o cuidador que se alimenta mal pode
oferecer uma ma alimentacao ao individuo portador de deficiéncias multiplas, entao
este acaba por sofrer com mais agravos a saude gerando maiores dificuldades ao
cuidador, este por sua vez, pode compensar esses sentimentos negativos, ingerindo
maior quantidade de alimentos com alta densidade caldrica e pobre em nutrientes

essenciais.

Diante deste contexto, o excesso de peso corporal pode se tornar uma
consequéncia comum entre os cuidadores e, possivel, entre os portadores de
deficiéncias multiplas que devido a alteragcdes ou até mesmo a perda da funcéo de
grandes grupos musculares esqueléticos, reflete em uma reducdo do gasto

energético total (Winnick et al., 2004).

A prevencao e tratamento do excesso de peso em individuos com deficiéncia
intelectual, indiscutivelmente, é fundamental para a qualidade de vida dos pacientes

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

Nao obstante, a desnutricdo também & um agravo encontrado entre os
pacientes com deficiéncias multiplas, apesar de ndo existirem muitos estudos com
elevadas prevaléncias de déficits nutricionais. A maior dificuldade em diagnosticar a

desnutricido entrepbe a escassez de diretrizes para avaliar e/ou definir pontos de
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corte para o estado nutricional desta populagdo, bem como os singulares

inconvenientes da afericdo 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
psicolégico em fungao de preconceito social; baixa autoconfianga; hipersensibilidade
ou impulsividade (Bernard et. al, 2005; Rebelo et al., 2007). No que tange ao
aspecto fisico, por vezes, o abuso fisico é relatado e, ainda, associado ao abuso
emocional. Esses cuidadores queixam-se mais de dores que individuos normais e,
também, se identificam com menos saude e maior nivel de estresse (Viana et al.,
2013).

Diante de situacbes que podem alterar a sensacdao de bem-estar,

sobressaem-se as intervengdes educativas em saude (Braccialli et al., 2012).

A educagao nutricional, por meio de intervengdes nutricionais, surge nesse
contexto com o propésito de ajudar os participantes a identificarem crencgas e
comportamentos que interfram na adesao as orientagdes repassadas, propondo
alternativas concretas e, quase que, em tempo real, quando essas intervencdes
ocorrem de forma constante. Outrossim, incluem-se mensagens motivacionais e
reconhecimento dos esforcos na tentativa de alterar qualquer comportamento
alimentar inadequado, identificando sempre os beneficios ou vantagens a partir

dessa mudancga (Prochaska et al., 2006).

O grande desafio da educagdo nutricional consiste em desenvolver
intervencdes educativas que incluam os problemas alimentares em sua
complexidade, desde a dimenséao bioldgica, a social e até a cultural (Boog, et al.,
2003).

Guimaraes et al. (2010) esclarecem que estratégias como reunides periddicas
e o estabelecimento de metas exequiveis podem resultar em pequenas mudancas
de comportamento. Conquanto, sabe-se que alteracbes comportamentais nao
ocorrem a curto prazo, mas podem provocar discretos beneficios a saude, tangiveis

no dia a dia e com relevante melhora a longo prazo.
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Dessa forma, o acompanhamento nutricional apresenta-se como uma
ferramenta importante, pois permite monitorar os possiveis riscos a saude do

paciente com deficiéncias multiplas e de seu cuidador (Ribeiro et al., 2005).

Diante do exposto, a diade cuidador e portador de deficiéncia multipla
necessita de um amplo monitoramento, considerando fatores como: doencas
degenerativas, agudas, cronicas ou agudizagcdo de doengas crdnicas;
comportamento (alimentar); qualidade de vida; habito alimentar e, ainda,
sentimentos envolvidos que podem interferir, positiva ou negativamente, nos

resultados em fung¢ao da melhora do estado nutricional de forma geral.

E pautado no fato de que ainda existem poucos estudos na literatura a cerca
do habito alimentar, do comportamento alimentar, do estado nutricional e da
qualidade de vida de portadores de deficiéncias multiplas e seus cuidadores,
justifica-se um estudo que realize 0 acompanhamento nutricional dessa populagéo e
que possa retratar a situagao encontrada, possibilitando extrapolacdes, inferéncias e

novos estudos nesta area tdo carente na comunidade cientifica.
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2.0BJETIVOS

2.1 Objetivo Geral

Avaliar o acompanhamento e a intervencao nutricional em cuidadores e

pacientes com deficiéncias multiplas em uma instituicao beneficente.

2.2 Objetivos Especificos

. Avaliar e associar o estado nutricional dos cuidadores e o estado
nutricional dos pacientes com deficiéncias multiplas antes e depois da
intervencao nutricional;

. Analisar o comportamento alimentar dos participantes antes e depois
da intervencgao nutricional e relacionar com o estado nutricional;

. Avaliar o consumo diario e semanal dos grupos de alimentos de todos
os participantes antes e depois da intervencao nutricional,

. Avaliar a qualidade de vida dos cuidadores antes e depois do
acompanhamento nutricional e relacionar com o estado nutricional;

. Pesquisar a ocorréncia de doengas infectocontagiosas em pacientes

durante o acompanhamento nutricional e relacionar com o estado nutricional.
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3.MATERIAL E METODOS

3.1 Local e periodo do estudo

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

de 2001 e localizada no Estado de Sao Paulo.

Essa instituicao acolhe, reabilita, melhora a qualidade de vida, resgata a
cidadania e a dignidade de criangas e adolescentes com deficiéncias e/ou
sindromes multiplas e de suas familias por meio de tratamento e acompanhamento
nas diversas areas terapéuticas (enfermagem, fisioterapia, fonoaudiologia, nutri¢ao,
odontologia, psicologia, servigo social e terapia ocupacional), atividades, programas

sociais e oficinas dirigidas.

O estudo compreendeu o periodo entre outubro de 2014 e junho de 2016, em
que o contato inicial com os cuidadores se deu em outubro de 2014, porém o
periodo de intervengao nutricional ocorreu de fevereiro de 2015 até junho de 2016,
todas as quartas, quintas e sextas-feiras no periodo da manha e com duragao de

duas horas e meia.

3.2 Delineamento do Estudo

Trata-se de um estudo longitudinal, intervencional e descritivo, realizado com
portadores de deficiéncias e/ou sindromes multiplas e seus cuidadores, de todas as
faixas etarias, cujo acompanhamento de saude era feito pela referida instituicao

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 instituicdo beneficente no Estado de Sao Paulo,
2016.

3.21 Critérios de inclusao

Foram considerados aptos para a amostra do estudo os individuos que a)
apresentasse algum tipo de sindrome ou deficiéncia que interferisse em sua
capacidade cognitiva, motora ou intelectual; b) encontravam-se em
acompanhamento diario ou semanal, em periodo parcial ou integral na instituicdo
beneficente; c) alimentavam-se por via oral e d) possuiam participacdo ativa do

cuidador durante o periodo em que se encontravam na instituicido beneficente.

3.2.2 Critérios de exclusao

Foram excluidos do estudo os individuos que por algum motivo faltaram,
consecutivamente, a quatro ou mais encontros nutricionais com prejuizo de
conteudos repassados ou que descontinuaram o seu tratamento na instituicao

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

O presente estudo foi proposto a 36 portadores de necessidades especiais
e/ou deficiéncias multiplas de ambos os sexos, sem distincdo de idade e aos seus

respectivos cuidadores.

Os pacientes e seus cuidadores recebem todas as refeicbes durante o periodo
em que se encontram na instituicdo beneficente e os alimentos que compde essas
refeicdes sao oriundos de doagdes. Contudo, ndo sao pacientes institucionalizados,

permanecendo na instituicdo apenas durante o periodo da(s) terapia(s).

O transporte até a instituicdo beneficente pode ocorrer de modo particular ou
em transportes especiais fornecidos por cada prefeitura, conforme local de

residéncia de cada participante-paciente.

A avaliacao das variaveis socioecondmicas desta amostra nao foi informada.

A populacédo estudada foi categorizada em: a) Participante-cuidador, aquele
considerado o responsavel pela alimentagao do paciente, bem como, por leva-lo a
instituicdo beneficente durante o periodo de acompanhamento nutricional e b)
Participante-paciente, portador de necessidade especial e/ou deficiéncia atendido

pela instituicdo beneficente, durante o periodo de acompanhamento nutricional.

A necessidade especial ou deficiéncia multipla foi considerada de acordo com
o diagnéstico médico, por meio da Classificagao Internacional de Doencas (CID), da

doenca de base para a definicao da sindrome de cada participante-paciente.

Todos os procedimentos de avaliacdo do estado nutricional, a aplicacdo de
questionarios, o acompanhamento e as intervengdes nutricionais com participantes-
cuidadores e participantes-pacientes ocorreram na propria instituicdo beneficente,

durante as reunides semanais do grupo de Nutrigado.
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3.4 Fungao Motora Grossa

A funcdo motora dos participantes-pacientes foi classificada segundo os
critérios do Sistema de Classificagdo da Fungao Motora Grossa (GMFCS) (Brooks et

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

Quadro 1. Critérios empregados pelo Sistema de Classificagcdo da Fungcdo Motora
Grossa (GMFCS)

l. Anda bem sozinho

[I. Caminha com apoio ou com oscilagdes sozinho, mas nao anda bem
sozinho

[ll.  Engatinha, se arrasta, ou foge; mas néo anda

IV. N&o anda; ndo rasteja; ndo se alimenta sozinho; ndo € alimentado por
sonda de gastrostomia

V. N&o anda; nédo engatinha, nao rasteja; ndo se alimenta sozinho; é

alimentado por sonda de gastrostomia
Fonte: Brooks et al., 2011

3.5 Estado nutricional

Todos os procedimentos de avaliagao do estado nutricional foram realizados

no inicio e ao final das intervencdes nutricionais.

3.5.1 Peso

Para a obteng¢ao do peso, o individuo que apresentou condi¢gdes de equilibrio
para se posicionar ereto sobre a balanca eletrénica de piso Welmy® WPL baixo
perfil de quatro células com capacidade de 500kg e divisdes de 100g, permaneceu
sobre o centro da plataforma, vestindo o minimo de roupas possivel, 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 balanca descrita anteriormente, permanecendo sobre o centro da
plataforma, vestindo o minimo de roupas possivel, sem sapatos e adornos. O peso
final foi obtido pela diferenca do peso do participante-paciente com a cadeira de
rodas menos o peso da cadeira de rodas, adaptando a equacao proposta por
Stevenson (1995).

Os dados foram apresentados em média, desvio padrao, valor minimo e valor
maximo, antes e depois das intervencdes nutricionais em participantes-cuidadores e

participantes-pacientes.

3.5.2 Estatura

Para a afericdo da estatura em individuos que possuiam equilibrio para se
manter ereto, seguiu-se a técnica original recomendada por Lohman et al. (1988),
sendo que estavam sem sapatos, em posicao ortostatica e com a cabeca orientada
conforme o plano de Frankfurt (WHO, 1995). A estatura foi aferida com o uso de fita
antropomeétrica tipo fiber glass milimetrada, com capacidade de 150cm e precisao de

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

Contudo, para os individuos que nao puderam aferir a estatura desta forma,
utilizou-se a medida da extensdo dos bracos, em que o individuo permaneceu com
os bragos estendidos, formando um angulo de 90° com o corpo e a medida foi
realizada com a distancia entre os dedos médios das maos utilizando-se a mesma
fita antropométrica (Kwok et al.,1991). E ainda, quando esta medida n&o foi cabivel,
tornou-se necessario utilizar a técnica de medida do joelho ao calcanhar, utilizando
um infantdmetro de madeira com capacidade de 100cm e precisao de 0,1cm. O
individuo permaneceu deitado ou sentado, com o joelho e o tornozelo da perna
esquerda posicionado em um angulo de 90°. A haste do calibrador estava alinhada e
paralela ao osso longo da parte inferior da tibia e sobre o maléolo lateral. Apds a
obtencdo desta medida foi aplicada a férmula de Chumlea para estimar a estatura

para os diferentes grupos etarios (Chumlea et al.,1994).
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Os dados foram apresentados em média, desvio padrao, valor minimo e valor
maximo, antes e depois das intervencdes 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 distribuidos de acordo com a faixa etaria
estabelecida pela Organizagcdo Mundial da Saude (1995, 2000, 2004, 2006, 2007)
para os critérios de avaliagdo nutricional, sendo entdo consideradas as seguintes
faixas etarias: 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 indice de massa corporal
(IMC) pela razédo entre a massa corporal (em kg) e a estimativa ou a estatura (em
metros) ao quadrado (kg/m?). Os softwares WHO Anthro (versdo 3.2.2) e WHO
AnthroPlus (versdo 1.0.4) foram utilizados para o célculo do escore-z para a faixa

etariade 0 a4 anos e 11 meses e de 5 a 19 anos.

De acordo com as curvas de crescimento da Organizagao Mundial de Saude —
OMS em escore-z, disponiveis em dois grupos no qual o primeiro apresenta dados
para comparagao de criangas de 0 a 4 anos e 11 meses (WHO, 2006) e o segundo

permite a analise de individuos de 5 anos a 18 anos e 11 meses (WHO, 2007).

Para as criangas diagnosticadas com Sindrome de Down, utilizou-se a curva
de crescimento proposta Myrelid et. al. (2002), pois € a uUnica curva para esta

populacdo que apresenta dados para comparacao dos indicadores E/I e IMC/I.

A classificacdo do estado nutricional para criangas de 0 anos a 18 anos e 11
meses, seguiu os pontos de corte propostos pela OMS e Sistema de Vigilancia
Alimentar e Nutricional do Ministério da Saude - SISVAN (WHO, 2006; WHO, 2007;

Brasil, 2008b), conforme o quadro 2 e 3 abaixo:
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Quadro 2. Classificacdo do estado nutricional segundo valores criticos de Escore-z
para o indice antropométrico Indice de Massa Corporal para idade em criancgas e
adolescentes

Iindice de Massa Corporal para idade — IMC/I
Valores criticos < 5 anos >5e <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. Classificagdo do estado nutricional segundo valores criticos de Escore-z
para o Indice antropométrico Estatura para Idade em criancas e adolescentes

Estatura/comprimento para idade
Valores criticos < 5 anos >5e<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 individuos com idade entre vinte anos e sessenta anos incompletos foi
utilizado o indice antropométrico indice de Massa Corporal - IMC e como critério de
classificagdo os parametros propostos pela OMS (WHO, 1995; WHO, 2000; WHO,
2004), conforme quadro 4.

Quadro 4. Classificagéo do estado nutricional segundo valores criticos de indice de
Massa Corporal (kg/m?) em adultos

Valores criticos de IMC (kg/m?) Classificagao nutricional
<16 Desnutricao severa
>16e <17 Desnutricdo moderada
>17e<18,5 Desnutricao leve
>18,5e<25 Eutrofia
>25e<30 Pré obesidade
>30e <35 Obesidade Grau |
>35e<40 Obesidade Grau I
> 40 Obesidade Grau Il

Fonte: WHO, 1995; WHO, 2000 e WHO, 2004
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Os dados foram apresentados em meédia, desvio padrao, valor minimo, valor
maximo e frequéncia absoluta e relativa por classificagao nutricional, antes e depois

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

3.5.4 Circunferéncia do brago

A medida da circunferéncia do brago (CB), é recomendada pela OMS como
parametro de avaliacdo do estado nutricional. Foi aferida em todos os individuos da
amostra, no bragco ndo dominante ou no braco livre para manipulacédo relaxado ao
longo do corpo, na circunferéncia exatamente no ponto médio entre o processo

acromial da escapula e o olecrano da ulna.

Para a classificacdo da CB, realizou-se a equagao de adequacao, 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 adequacéo.

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

proposto por Blackburn et al., (1979).

Quadro 5. Classificagdo da circunferéncia do brago

Obesidade | Sobrepeso | Eutrofia | Deplecao | Deplegcdao | Deplegao
CB% discreta | moderada grave
>120 1202110 | 110a90 | 90a 80 80 a 60 <60

Fonte: Blackburn e Thornton (1979)

Os dados foram apresentados em média, desvio padrao, valor minimo, valor
maximo e frequéncia absoluta e relativa por classificagao da circunferéncia do braco,
antes e depois das intervencbes nutricionais em participantes-cuidadores e

participantes-pacientes.
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3.5.5 Circunferéncia da cintura

A circunferéncia da cintura (CC) foi aferida somente nos participantes-
cuidadores, com o individuo em posicdo supina a 30° com o tronco desnudo, bracos
estendidos lateralmente ao longo do corpo e o abdome relaxado. A fita
antropomeétrica, descrita no item 3.6.2, circundou o individuo no ponto médio entre a
ultima costela e a crista iliaca apds uma expiracdo normal, sem a compressao da
pele (WHO, 2000).

A classificagdo para risco de complicagdes metabdlicas a partir da
circunferéncia da cintura em adultos seguiu os pontos de corte, que diferem segundo
0 sexo, proposto pela Organizacdo Mundial da Saude (WHO, 2000). Considerou-se
risco aumentado os valores entre CC > 80cm e CC < 88cm e risco muito aumentado
para complicacbes metabdlicas os valores de CC > 88cm, visto que este

procedimento foi realizado apenas em mulheres.

Os dados foram apresentados em média, desvio padrao, valor minimo e
maximo e frequéncia absoluta e relativa por classificagdo de risco para doenca
metabdlica, antes e depois das intervencdes nutricionais, considerando somente os

participantes-cuidadores.

3.5.6 Razao cintura-quadril

Para o célculo da razdo cintura-quadril (RCQ), realizada somente com os
participantes-cuidadores, aferiu-se a circunferéncia do quadril (CQ) com a fita
antropomeétrica descrita no item 3.6.2, posicionada na area de maior protuberancia
glutea sem que houvesse compressao da pele. Apds a coleta deste dado somente
em mulheres, efetuou-se a divisdo do valor da CC (cm) pelo resultado da afericao da
CQ (cm) e, desta forma, considerou-se o valor acima de 0,85 como indicador de
risco de doenga cardiovascular, devido a maior concentragdo de gordura na regiao
abdominal em mulheres (Bray, 1998).

Os dados foram apresentados em média, desvio padrao, valor minimo e

maximo e frequéncia absoluta e relativa por classificagdo de risco para doenca
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cardiovascular, antes e depois das intervencdes nutricionais, considerando somente

os participantes-cuidadores.

3.6 Intervengao nutricional

Apos a coleta dos dados, iniciou-se a terceira fase do estudo que
compreendeu as atividades de intervengdes ludopedagdgicas com o grupo semanal
de Nutricdo, cujo objetivo foi o de ampliar os conhecimentos referentes aos
alimentos e suas formas de preparo, além de auxiliar na mudanca de atitude e
comportamento diante dos alimentos e refeicdes, 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 ambito alimentar e,

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

Cada tema semanal foi desenvolvido por meio de: palestras; simulacoes;
dramatizagbes; teatros; oficinas culinarias; degustacao; jogos; demonstragdes;
apresentacao de alimentos e formas de preparo; comparacbes e exposicoes,

sempre com entrega de material orientativo.

A cada semana, os participantes-cuidadores em conjunto com o grupo de
Nutrigdo 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 ingestao diaria de agua; reduzir a utilizagcdo de temperos prontos; néao

comer doces; nao comer ou fazer frituras, etc.

Ao final de cada atividade semanal, abria-se espago para perguntas ou para
que cada participante-cuidador pudesse expor as dificuldades ocorridas na ultima
semana e todos os envolvidos participavam na tentativa de encontrar solucdes
viaveis para as dificuldades encontradas, ocorrendo entdo, o registro de alguns

relatos dos participantes-cuidadores durante as intervencdes nutricionais.

37



3.7 Comportamento alimentar

3.7.1 Avaliagao do comportamento alimentar dos participantes-pacientes

O questionario de comportamento alimentar — Child Eating Behaviour
Questionnaire - CEBQ (Viana et al., 2008a) € um instrumento especifico para a
investigacao que foi utilizado para verificar o comportamento alimentar das criangas

e adolescentes.

O CEBQ (ANEXO 1) foi respondido pelos participantes-cuidadores, antes e
depois de todas as intervencdes nutricionais, com o auxilio do responsavel pela
pesquisa, a fim de esclarecer possiveis duvidas 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 possuiam algum déficit cognitivo, ou seja, ndo havia uma perfeita

correspondéncia entre a idade cronoldgica e a idade mental.

O instrumento, cujo objetivo € o de avaliar as oito dimensdes associadas ao
comportamento alimentar, € composto por trinta e cinco itens, na qual as dimensodes
foram denominadas de acordo com a versao adaptada para a populagao brasileira,

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

a) Resposta a comida (FR) — influéncia de fatores externos (por ex.: fatores sociais)

no apetite e ingestao alimentar;

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

c) Resposta a saciedade (SR) — controle do apetite;

d) Ingestao lenta (SE) — falta de interesse pela comida;

e) Seletividade (FF) — preferéncia por um grupo muito restrito de alimento;

f) Sobreingestdo emocional (EOE) - influéncia de fatores emocionais que podem

aumentar a ingestao alimentar;

g) Subingestdo emocional (EUE) — fatores emocionais que podem diminuir o

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

SUCOS.

A avaliagdo do questionario seguiu a somatoéria das respostas que foram
assinaladas numa escala Lickert de cinco pontos, que se referem a frequéncia 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 analise dos dados, processou-se a somatéria das questdes
correspondentes a cada dimensdo e, na sequéncia, o calculo da média e desvio

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

3.7.2 Avaliagao do comportamento alimentar dos participantes-cuidadores

Para a verificagao do comportamento alimentar dos participantes-cuidadores,
foi utilizado o Questionario Holandés do Comportamento Alimentar — QHCA (ANEXO
2) traduzido (Almeida et al., 2001). A aplicacdo deste questionario foi realizada pelo

pesquisador, a fim de esclarecer possiveis duvidas na interpretacao das questdes.

Sdo trés as dimensbes avaliadas neste questionario e referem-se a
alimentacao restrita, a alimentagdo emocional e a alimentacdo externa. Considera-
se alimentagao restrita aquela cujo individuo é capaz de realizar diversos esforgos
para controlar seu peso e/ou apetite; a alimentacdo emocional aquela influenciada
por fatores intrinsecos como tristeza ou irritabilidade, sentimentos estes que podem
estimular a ingestado caldrica. Por fim, a alimentagcdo externa que é influenciada por
fatores extrinsecos como a tendéncia para ingerir alimentos em funcéo de observar
outras pessoas comendo em um contexto social ou, ainda, o aroma ou aparéncia de

determinado alimento/preparacgéao 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 maxima pontuagcdo, em que
ponderou-se, quanto maior a pontuagcdo menor seria a capacidade de controle

alimentar. Portanto, resultados iguais ou inferiores a 17 pontos indicaram que nao ha
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compulsdo alimentar; entre 18 e 26 pontos considerou-se compulsdo moderada e

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

Com relagdo as dimensdes, analisou-se a média e desvio padrdo das
categorias: 1) Alimentacao restrita; 2) Alimentagcdo emocional e 3) Alimentagao

externa.

3.8 Consumo alimentar

A avaliacdo do consumo alimentar se deu por meio da aplicagdo de um
questionario de frequéncia alimentar — QFA qualitativo (ANEXO 3) (Fisberg et al.,
2012), antes e depois das intervengdes nutricionais, com o auxilio do pesquisador
responsavel no preenchimento da questdes, em que o participante-cuidador
respondia as questdes referente ao seu consumo alimentar e, depois, 0 mesmo
participante-cuidador respondia ao QFA referente ao consumo alimentar do seu

respectivo participante-paciente.

Para este estudo, ndo foram ponderadas as doencas ou dificuldades que
resultam em alteragdes alimentares individuais de cada participante-paciente,
considerando que todos eles alimentavam-se por via oral, independentemente da

consisténcia 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 diaria, semanal, mensal ou anual. A investigagcédo das
refeicdes realizadas, consituiu-se em seis opgdes de refeicbes/lanches com as

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

Os alimentos foram categorizados em 8 grupos conforme a sua caracteristica
nutricional, sendo: 1) cereais, paes, massas e tubérculos — C.P.M.T.; 2) leite e
derivados; 3) hortalicas; 4) frutas; 5) bebidas agucaradas; 6) carnes e ovos; 7)
gorduras; 8) feijao; 9) guloseimas e 10) bebidas alcodlicas, descrito detalhadamente

no quadro 6.
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Para a analise do consumo alimentar, considerou-se como habitual o relato
de ingestao diaria ou semanal, desde que sua ingestao fosse maior ou igual a quatro
vezes por semana, dos alimentos conforme a categorizagdo dos grupos alimentares
(Fisberg et al., 2005).

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

GRUPO ALIMENTOS
C.P.M.T. - CEREAIS, | Pao; arroz; macarrado, lasanha, nhoque; batata, mandioca, inhame, polenta cozidos
PAES, MASSAS E | ou assados; farinha de mandioca, farofa, aveia e tapioca
TUBERCULOS
LEITE E DERIVADOS Leite; iogurte; queijos
HORTALICAS Verduras e legumes
FRUTAS Frutas e suco natural
BEBIDAS ACUCARADAS | Café com agucar; suco industrializado e refrigerantes
CARNES E OVOS Carne de boi; porco; frango; peixes; carne seca ou de sol, linguiga fresca (porco ou

frango), e ovo

FEIJAO Feijao

GORDURAS Manteiga ou margarina; embutidos (bacon, linguiga calabresa, peru); salsichas;
hamburguer; batata, mandioca ou polenta fritos; pizza e salgados fritos (pastel,

coxinha, risoles, quibes)

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

bombom, brigadeiro, doce e torta

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

Fonte: Adaptado de Fisberg, et al., 2005

Os dados foram analisados segundo média e desvio padrdo de consumo por
unidade de tempo diaria e semanal e média e desvio padrao do numero absoluto de
participantes-cuidadores e participantes-pacientes, antes e depois das intervencdes

nutricionais.

Para a analise da frequéncia de refeicbes diarias considerou-se a frequéncia
absoluta e relativa de participantes-cuidadores e participantes-pacientes, antes e

depois das intervencgdes nutricionais.
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3.9 Qualidade de vida

Para avaliar o nivel de qualidade de vida relacionada a saude 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 questionario foi aplicado
pelo pesquisador, a fim de esclarecer possiveis duvidas de interpretacdo das

questdes e alternativas de respostas.

Neste questionario existem 36 itens divididos em oito dominios, com as
seguintes nomenclaturas: 1) Capacidade funcional; 2) Aspectos fisicos; 3) Dor; 4)
Estado geral de saude; 5) Vitalidade; 6) Aspectos sociais; 7) Aspectos emocionais e

8) Saude mental.

A avaliagao destas dimensdes foram efetivadas segundo um escore final de 0
a 100, no qual zero representa o pior estado de saude e cem o melhor estado de
saude (Cabral, 2011).

Para o calculo do Raw Scale, isto €, da transformacéo dos valores obtidos em
dominios, visto que nao possui uma unidade de medida especifica (ANEXO 5),
considerou-se que a formula do dominio consiste em subtrair o valor obtido em cada
questdo do valor determinado como limite inferior, depois deve-se multiplicar por

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

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

nao podem ser somadas ou realizada uma média geral.

Destaca-se que a questdo 2 deste questionario, ndo faz parte de nenhum
dominio, pois refere-se apenas a comparagao do estado do individuo antes e depois

das intervencdes.
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Quadro 7. Limite inferior e variagcado (Score Range) para o calculo do Raw Scale, do
questionario de qualidade de vida (SF-36)

Dominio Questdes correspondentes | Limite inferior | Variagao
Capacidade funcional 03 10 20
Limitagao por aspectos fisicos 04 4 4
Dor 07 + 08 2 10
Estado Geral de Saude 01+ 11 5 20
Vitalidade 09 (a+e+g+i) 4 20
Aspectos sociais 06 +10 2 8
Limitagao por aspectos emocionais 05 3 3
Saude Mental 09(b+c+d+f+h) 5 25

Fonte: Ciconelli, 1999

3.10 Pesquisa de ocorréncia de doengas e infecgoes

A pesquisa de ocorréncia de doencas e infegdes foi realizada com o auxilio do
servico local de enfermagem a qual registra, em prontuario individual, as
informacdes basicas e intercorréncias, como por exemplo infeccbées ou auséncias

justificadas por atestados pelos participantes-pacientes.

Para tanto, a analise desse dado considerou a presenca ou auséncia de
infeccdo no ultimo ano de atendimento (2014) em comparagdo ao periodo de

acompanhamento nutricional (2015 e 2016).

3.11 Aspectos Eticos

A presente pesquisa faz parte de um Projeto de Extensdo Comunitaria, cujo
objetivo geral é o de verificar a efetividade do atendimento multidisciplinar em uma
instituicdo que atende individuos com deficiéncias multiplas, seguindo as diretrizes

da Politica Nacional de Saude da Pessoa com Deficiéncia.

Para tanto, esta pesquisa foi submetida a avaliacdo do Comité de Etica em
Pesquisa com seres humanos da Universidade Paulista — UNIP e aprovada de
acordo com o CAE n°® 2132701320000552 (ANEXO 7).
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Ressalta-se que todos o0s responsaveis pelos participantes-pacientes,
receberam orientagées sobre o projeto que foi apresentado na integra, explicando
todos os procedimentos da triagem, avaliagdo, intervengdo, acompanhamentos e
encaminhamentos necessarios. Na sequéncia, o participante-cuidador assinou o
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) (ANEXO 8) registrando sua
anuéncia em participar da pesquisa, bem como assinou o TCLE para menores

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

3.12 Analise dos dados

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

do programa Microsoft Office Excel®, versao 2007.

Foram calculadas as frequéncias relativas e absolutas, média, desvio padrao,

valor minimo e valor maximo para cada variavel correspondente.
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4. RESULTADOS

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 inicio do estudo foi de
10,5+6,1 anos, tendo como idade minima 3 e 35 anos como a maxima. Ao final do
estudo, apés os 17 meses de intervencdo, a idade média dos participantes-
pacientes foi de 11,9+ 6,0 anos, tendo como idade minima 5 anos e maxima de 36

anos.

A média de idade inicial dos participantes-cuidadores foi de 38,7+8,9 anos,
como idade minima de 25 anos e 57 anos como maxima. Ao final do estudo, a
meédia de idade dos participantes-cuidadores foi de 40,3+8,9, sendo 27 anos a idade

minima e 58 a idade maxima.

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

maes e 2,8% (1/36) era a avd materna.

Com relagao a escolaridade dos participantes-cuidadores, observa-se que um
terco da amostra possui 0 ensino fundamental incompleto, seguido de 30,6% (n=11)
com o ensino médio completo e, apenas um participante-cuidador possuia o ensino

superior completo, de acordo com a Tabela 1.

A grande maioria dos participantes-cuidadores (69,4%) dedica-se as
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. Caracterizacdo n(%) dos participantes-cuidadores segundo escolaridade e
profissdo, atendidos em uma instituicdo beneficente do Estado de Sdo Paulo, 2016

Variaveis Cuidadores n(%)
(n=36)

Escolaridade
Analfabeto -
Ensino Fundamental incompleto 12(33,3)
Ensino Fundamental completo 8(22,2)
Ensino Médio incompleto 2(5,5)
Ensino Médio completo 11(30,6)
Ensino Superior incompleto 2(5,6)
Ensino Superior completo 1(2,8)

Profisséo
Empregada/diarista 4(11,1)
Dona de casa 25(69,4)
Autdbnoma 1(2,8)
Administrativo 1(2,8)
Costureira 3(8,3)
Aposentada 1(2,8)
Auxiliar de enfermagem 1(2,8)

Cuidadores = participantes-cuidadores

4.1 Fungao Motora Grossa

A classificacdo da capacidade funcional das criancas, apontou expressiva
frequéncia de individuos classificados na categoria 1V, em que 73,9% (n=17) n&o
apresentam capacidade para se locomover ou se alimentar sem auxilio, bem como,
maior frequéncia de participantes-pacientes com ECNE (Encefalopatia nao

especificada), 52,1% (n=12) no sexo masculino, conforme tabela 2.
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Tabela 2. Distribuicdo n(%) dos participantes-pacientes do sexo masculino segundo
sindrome e o grau do sistema de classificagdo da fungdo motora grossa, atendidos
em uma instituicio beneficente no Estado de Sao Paulo, 2016

Sindromes Classificagdo fungdo motora grossa (n=23)
| 1l v 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 ndo 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 Congénita - - 1(4,3) 1(4,3)
Sindrome de Down 1(4,3) - - 1(4,3)
Traumatismo de Nervo Craniano n3o Especificado - - 1(4,3) 1(4,3)
Total 4(17,4) 2(8,7) 17(73,9) 23(100)
PC - Paralisia Cerebral; ECNE — Encefalopatia ndo especificada; PC — Paralisia Cerebral; ECNE — Encefalopatia nédo
especificada; | — Anda bem sozinho; Il — Caminhadas com apoio ou com oscilagdes sozinho, mas ndo anda bem sozinho; Il —

Engatinha, se arrasta, ou foge, mas nédo anda; IV — Nao anda, ndo rasteja, ndo se alimenta sozinho, ndo é alimentado por
sonda de gastrostomia; V — N&o anda, ndo engatinha, néo rasteja, ndo se alimenta sozinho e é alimentado por sonda de
gastrostomia.

A tabela 3, representa os participantes-pacientes do sexo feminino
diagnosticados com ECNE (Encefalopatia ndo especificada), 46,1% (n=6), e 46,1%
(n=6) delas possui classificagdo Il da fungédo motora, isto é, conseguem caminhar

com algum apoio.
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Tabela 3. Distribuicdo n(%) dos participantes-pacientes do sexo feminino segundo
sindrome e o grau do sistema de classificagdo da fungdo motora grossa, atendidos
em uma instituicio beneficente no Estado de Sao Paulo, 2016

Sindromes Classificagao fungao motora grossa (n=13)

| I v Total
Sindrome de Rett - - 1(7,7) 1(7,7)
PC - 1(7,7) 1(7,7) 2(15,4)
PC Diplégica Espastica 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 Bifida, Mielomelingocele - 1(7,7) - 1(7,7)
Total 2(15,4) 6(46,1) 5(38,4) 13(100)
PC — Paralisia Cerebral; ECNE — Encefalopatia ndo especificada; | — Anda bem sozinho; Il — Caminhadas com apoio ou com
oscilagdes sozinho, mas ndo anda bem sozinho; Ill — Engatinha, se arrasta, ou foge, mas ndo anda; IV — Nao anda, nao

rasteja, ndo se alimenta sozinho, ndo é alimentado por sonda de gastrostomia; V — Ndo anda, ndo engatinha, néo rasteja, ndo
se alimenta sozinho e é alimentado por sonda de gastrostomia.

4.2 Intervengao nutricional

Os participantes-cuidadores demonstraram-se interessados nos temas
abordados e ativos durante as atividades propostas, bem como, os participantes-

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

As metas definidas semanalmente nem sempre foram atingidas, contudo
sempre elogiou-se até as pequenas mudangas e incentivou-se para que
continuassem a tentar na semana seguinte, apoés discussdo em grupo com o0s

demais participantes-cuidadores para encontrar o caminho mais viavel.

Em alguns momentos, questionar sobre a alimentagao ou sobre sentimentos
associados, traziam a tona uma série de sensacbes que eram traduzidas em
histérias reais que cada uma contava de sua vida, as vezes alegres e em outras,

bem tristes.

Destaca-se também que as orientacdes nutricionais dadas durante as reunides
do grupo de Nutrigdo, por vezes, perdiam o sentido diante da refeigdo ofertada na

instituicdo, que incluia fritura ou salsicha, por exemplo. Isso pode ter ocorrido em
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funcado das doacgdes alimentares recebidas, limitando assim, a escolha de alimentos
saudaveis ou até a sua forma de preparo, devido a falta de funcionarios

especializados, visto que s&o os proprios voluntarios que assumem esse papel.

Por outro lado, os participantes-pacientes demonstravam entusiasmo durante
as apresentacdes especificas para este grupo. Esse entuasiamo era observado
conforme a expressao corporal deles, por meio de palmas ou agitagdo ao tentar

acompanhar uma musica ou para tentar responder alguma pergunta.

Durante as atividades de degustagao, 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 aceitagdo e

incorporacao ao cardapio familiar.

Quadro 8. Apresentacdo dos temas e principais métodos das intervengdes
nutricionais realizadas com participantes-cuidadores e participantes-pacientes com
deficiéncias multiplas em uma instituicdo beneficente no Estado de S&do Paulo, 2016

Temas

Método

Roda de conversa

Apresentacgdo individual e conversa sobre conceitos: alimento; alimentagdo saudavel,

etc.

Gorduras

Apresentacgdo da figura dos alimentos e o respectivo teor de gordura.

“Por que é importante manter

um peso adequado”

Simulagdo na qual cada participante-cuidador sentou em uma cadeira de rodas para
percorrer um percurso em duas situagGes: 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.

Piramide alimentar

Explicagdo sobre os niveis e as porgdes, com figuras.

Safra e Aproveitamento

integral

Apresentacdo dos alimentos da safra e a utilizagdo integral dos alimentos. Com

degustagdo de bolo e suco com cascas e talos.

“Por que comer FLV (frutas,

verduras e legumes)?”

Incentivar o consumo de FLV por meio de pega teatral para os portadores de
deficiéncias com avaliagdo do resultado através da reagdo e interagdo. As criancgas
foram divididas em trés 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 memadria com desenhos de FLV.

Utilizagdo do sal de ervas e

redugdo no consumo de sal

Explicagdo sobre o tema, entrega de um saché com sal de ervas e degustagdo do

caldinho de feijdo com o sal de ervas.

“Lanches rapidos, mas

nutritivos”

Foram apresentadas figuras e receitas de lanches rapidos e nutritivos, como opg¢do para

0s momentos mais dificeis.
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“A magica dos alimentos”

Transformar um alimento ruim em um alimento saudavel, por meio de magica.

Incentivo ao consumo de agua

Explicagdo sobre o tema e degustagdo de aguas aromatizadas: 1)agua aromatizada com
magad, cravo e canela; 2)agua gaseificada com limao siciliano e limao taiti e 3)agua com

abacaxi e hortela fresco.

Fibras

Apresentacdo dos beneficios e fontes alimentares de fibras. Aceitabilidade de bolo rico

em fibras e sem agucar.

Agucares

Explicagdo e apresentagdo de amostras de aglcares light, refinado, cristal organico,
demerara organico e mascavo. Representagdo, em sachés, do teor de aglcar em
refrigerante de cola, bebida lactea achocolatada, suco de soja, néctar de fruta e suco
em po.

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 maes foram orientadas quanto ao cuidado na alimentagdo, destacando os riscos de

iniciar uma dieta retirando-se nutrientes.

Manipulagdo dos Alimentos

Através da rotina das maes 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 preparagGes, evitando o desperdicio e aumentando a ingestdo dos

nutrientes que estdo nos alimentos

Brincando e aprendendo com

as frutas

Conhecer melhor as frutas, de forma ludica, estimulando o tato e o olfato. Conhecer os
beneficios e a importancia do consumo diario. Apresentagdo com fantasias de frutas e

uma brincadeira de adivinhagdo da fruta correspondente.

Analise sensorial dos alimentos

Estimulo do olfato por meio de alimentos e especiarias, como o aglcar mascavo, a
canela, o cravo, hortel3, frutas como o limao siciliano e liméo taiti, estimulo do tato por

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

Comparagdo do custo de uma
refeicdo saudavel com outra

ndo saudavel

Comparagdo de dois tipos de alimentagdo de um dia inteiro, sendo que opgdo 1 era
menos saudavel e a opgdo 2 era mais sauddvel. Equiparou-se o preco dos alimentos por

meio do ajuste de prego por quilograma de cada alimento.

Incentivo ao cultivo de horta

Palestra com incentivo ao cultivo de horta em garrafas pet e distribuigdo de folder com
instrugdo sobre o passo-a-passo de como montar uma horta suspensa; com os
beneficios de alguns chas e temperos naturais, além das sugestdes da combinagdo de

diferentes tipos de chas.

“Vocé é o que vocé come”

Apresentagdo do funcionamento do coragdo e a relagdio com os alimentos.
Apresentacgdo e explicagdo das diferengas entre os tipos de sal no mercado. Degustagdo

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

Roda de conversa

Apresentar a forma correta de higienizagdo das maos e dos alimentos. Organizagdo e

higienizagdo de geladeira

Leitura de rétulos de alimentos

Apresentar as principais caracteristicas descritas em rétulos dos alimentos.

Incentivo ao consumo de

alimentos in natura

Apresentacdo de receitas de preparagdes caseiras para desestimular o consumo de

produtos processados ou ultra processados.

Tamanho das porgdes

Exposicdo e explicagdo de painel sobre o tamanho das porgdes de acordo com as maos

(ANEXO 6).
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4.3 Estado nutricional

A tabela 4 apresenta os valores médios (+DP), a minima e maxima de cada
variavel antropométrica dos participantes-cuidadores e participantes-pacientes,
observa-se que nao houve alteracdes importantes, quando comparado o valor inicial e

o final.

Contudo, destacam-se os valores antropométricos elevados dos participantes-
cuidadores, antes e depois das intervencdes nutricionais. Nos participantes-pacientes,
houve elevacao de peso e estatura na avaliagao final.

Tabela 4. Média, desvio padrdo, valores minimo e maximos dos dados
antropométricos de participantes-cuidadores e participantes-pacientes, antes e
depois das intervencdes nutricionais, atendidos em uma instituicdo beneficente no
Estado de Sao Paulo, 2016

Variaveis Participantes-cuidadores Participantes-pacientes
Inicial Final Inicial Final

Peso (kg)

Média +DP 76,1+20,1 74,4+18,3 27,9+12,5 30,2+14,5

Minimo 44,0 44.8 10,0 12,7

Maximo 141,0 142,0 52,9 60,0
Estatura (m)

Média +DP 1,58+0,06 1,58+0,06 1,28+0,17 1,32+0,16

Minimo 1,45 1,45 0,91 0,97

Maximo 1,76 1,76 1,60 1,62
IMC (kg/m?)

Média +DP 30,5+7,5 27,0+11,0 16,1+4,4 17,2+4,7

Minimo 18,8 19,3 8,4 8,7

Maximo 49,3 49,7 27,4 28,5
CB (cm)

Média +DP 31,7+4,5 31,5+4,2 19,8+4,1 20,9+4,4

Minimo 24,0 24,0 13,5 14,0

Maximo 44,0 440 27,0 29,0
CC (cm)

Média +DP 96,8+14,5 95,1+15,1 NA NA

Minimo 70,0 67,0 NA NA

Maximo 134,5 134,5 NA NA
CQ (cm)

Média +DP 108,6+13,5 106,4+12 NA NA

Minimo 78,0 80,0 NA NA

Maximo 142,0 142,0 NA NA

* NA - Valor néo aferido nesta populagao.

IMC — indice de Massa Corporal; CB — Circunferéncia do brago; CC — Circunferéncia da cintura; CQ — Circunferéncia do quadril
Condigdes do estudo: as medidas de CC e CQ néo foram aferidas nos participantes-pacientes, devido as condicoes fisicas da
maioria deles, o que implicaria em grande desconforto para o participante-paciente e participante-cuidador, sem beneficios.
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Com relacdo ao estado nutricional dos participantes-pacientes do sexo
masculino, a tabela 5 mostra que 82,6% (n=19) antes e 91,3% (n=21) esta
compreendida entre a faixa etaria de 5 a 19 anos incompletos, com classificagao de
desvios nutricionais para déficit como magreza acentuada (IMC/1), 21,7% e 30,4%, e

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

Destaca-se que nenhum participante-paciente foi classificado com risco de
sobrepeso ao final do estudo, pois nenhuma crianca apresentava-se com idade

inferior a cinco anos no momento da reavaliagao.

Em tempo, a classificagcdo de estado nutricional segundo CB diverge da
classificagao obtida com os dados anteriores, em 21,7%, antes e depois, encontra-
se classificado como obeso, provavelmente devido a maior frequéncia de
participante-paciente classificado em fungdao motora IV, com possivel atrofia de

membros inferiores.
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Tabela 5. Distribuicdo n(%) da classificacdo do estado nutricional (IMC/I, E/I e CB),
segundo idade dos participantes-pacientes do sexo masculino com sindrome
multiplas, antes e depois das intervengdes nutricionais, atendidos em uma instituicéo
beneficente no Estado de Sao Paulo, 2016

Classificacéo Faixa etaria (anos) Total n(=23)
nutricional 0a4 5a19 20 a 36

Inicial Final Inicial Final Inicial Final Inicial Final
IMC(kg/m®)
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/l (cm por idade)
Muito baixa estatura - - 4(17,4) 3(13,0) - - 4(17,4) 3(13,0)
para idade
Baixa estatura para - - 6(26,0) 6(26,0) - - 6(26,0) 6(26,0)
idade
Estatura adequada 2(8,7) - 9(39,1) 12(52,1) 2(8,7) 2(8,7) 13(56,5) 14(60,8)
para idade
CB (cm)
Deplegéo grave - - - - - - - -
Deplegdo moderada - - 1(4,3) - 1(4,3) 2(8,7) 2(8,7) 2(8,7)
Deplegao 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 — indice de Massa Corporal; E/l — Estatura para idade; CB — Circunferéncia do brago.

Critérios de classificagdo 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 criangas até 5
anos (> Escore-z +2 e < Escore-z +3) e para criangas de 5 a 19 anos ((> Escore-z +1 e < Escore-z +2); Obesidade para
criancas até 5 anos (> Escore-z +3) e para criangas de 5 a 19 anos (> Escore-z +2 e < Escore-z +3); Obesidade Grave (>
Escore-z +3); para os participantes-pacientes adultos > 20 anos: Desnutricdo severa (<16 kg/m2); Desnutrigdo moderada (>16
e <17kg/m2); Desnutrigdo leve (> 17 e <18,5kg/m2); Eutrofia (>18,5 e <25kg/m2); Pré obesidade (>25 e <30kg/m2); Obesidade
Grau | (>30 e <35kg/m2); Obesidade Grau Il (>35 e <40kg/m2) e Obesidade Grau Il (>40kg/m2); Critérios de classificacdo da
CB: Deplecédo grave (<60%); Deplecdo moderada (>60 e <80%); Deplecédo discreta (>80 e 90%); Eutrofia (>90 e 110%);
Sobrepeso (>110 e <120%) e Obesidade (>120%). Critérios de classificagdo 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 classificacdo da CB: Deplecdo grave (<60%); Deple¢cdo moderada (>60 e <80%); Deplecéo discreta (>80 e 90%);
Eutrofia (>90 e 110%); Sobrepeso (>110 e <120%) e Obesidade (>120%).

Com relacdo ao estado nutricional dos participantes-pacientes do sexo

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

etaria de 5 a 19 anos incompletos, com classificacdo 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 interven¢des nutricionais (tabela 6).

Contudo, a classificagcdo de estado nutricional segundo CB aponta para
sobrepeso (23,1%) inicial e obesidade, antes e depois das intervengdes nutricionais,
com 53,8%.

Tabela 6. Distribuicdo n(%) da classificacdo do estado nutricional (IMC/I, E/I e CB),
segundo idade dos participantes-pacientes do sexo feminino com sindrome
multiplas, antes e depois das intervengdes nutricionais, atendidos em uma instituicao
beneficente no Estado de Sao Paulo, 2016

Classificagao Faixa etaria (anos) Total
nutricional 0a4 5a19 20 a 36

Inicial Final Inicial Final Inicial Final Inicial Final

IMC(kg/m®)

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)
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/l (cm por idade)

Muito baixa estatura - - 4(30,1) 4(30,1) - - 4(30,1) 4(30,1)

para idade

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

Baixa estatura para - - - - - - - -
idade

Estatura adequada 1(7,7) - 7(53,8) 8(61,5) 1(7,7) 1(7,7) 9(69,2) 9(69,2)
para idade

CB (cm)

Deplegéo grave - - - - - - - -
Deplegdo moderada - - - - - - - -
Deplegéao discreta 1(7,7) - - 3(13,0
Eutrofia - - 1(7,7) 2(15,3
Sobrepeso - - 3(23,1) 2
Obesidade - - 7(53,8) 7(53,8

- 1(7,7)
17,7 17.7) 4
- - 7

) -

) 3(23,1)
1) 3(23,1)
53,8)  7(53,8)

IMC — indice de Massa Corporal; E/l — Estatura para idade; CB — Circunferéncia do brago.

Critérios de classificagdo 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 criangas até 5
anos (> Escore-z +2 e < Escore-z +3) e para criangas de 5 a 19 anos ((> Escore-z +1 e < Escore-z +2); Obesidade para
criancas até 5 anos (> Escore-z +3) e para criangas de 5 a 19 anos (> Escore-z +2 e < Escore-z +3); Obesidade Grave (>
Escore-z +3); para os participantes-pacientes adultos > 20 anos: Desnutricdo severa (<16 kg/m2); Desnutrigdo moderada (>16
e <17kg/m2); Desnutrigdo leve (> 17 e <18,5kg/m2); Eutrofia (>18,5 e <25kg/m2); Pré obesidade (>25 e <30kg/m2); Obesidade
Grau | (>30 e <35kg/m2); Obesidade Grau Il (>35 e <40kg/m2) e Obesidade Grau Il (>40kg/m2); Critérios de classificacdo da
CB: Deplecédo grave (<60%); Deplecdo moderada (>60 e <80%); Deplecédo discreta (>80 e 90%); Eutrofia (>90 e 110%);
Sobrepeso (>110 e <120%) e Obesidade (>120%). Critérios de classificagdo 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 classificacdo da CB: Deplegdo grave (<60%); Deple¢cdo moderada (>60 e <80%); Deplecéo discreta (>80 e 90%);
Eutrofia (>90 e 110%); Sobrepeso (>110 e <120%) e Obesidade (>120%).

A classificagdo do estado nutricional dos participantes-cuidadores consta na
tabela 7, na qual percebe-se a elevada frequéncia de desvios nutricionais para
excesso de peso, tanto pelo IMC como pela classificagao da CB.

Ressalta-se também que, os participantes-cuidadores apresentam elevados
riscos para doencgas metabdlicas, sendo 72,2% antes e 61,11% depois, bem como,
apresentam 72,2% de participantes-cuidadores em risco de doenga cardiovascular,

segundo a RCQ, antes e depois das intervenc¢des nutricionais.
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Tabela 7. Distribuicdo n(%) do estado nutricional, por IMC, circunferéncia do braco,
circunferéncia da cintura e doenga metabdlica dos participantes-cuidadores antes e
depois das intervencdes nutricionais, atendidos em uma instituicdo beneficente no
Estado de Sao Paulo, 2016

Classificagao nutricional Participantes-cuidadores (n=36)

Antes Depois

IMC(kg/m*)
Desnutrigdo severa - -
Desnutrigdo moderada - -

Desnutrigao leve - -

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

Pré obesidade 11(30,5) 14(38,9)

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

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

Obesidade Grau I 4(11,1) 3(8,3)
CB (cm)

Deplegao grave - -
Deplegdo moderada - -

Deplecgéao discreta - -

Eutrofia - -

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

Obesidade 33(91,7) 31(86,1)
Riscos metabdlicos (cm)

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

Risco muito aumentado 26(72,2) 22(61,1)
Risco de doencga cardiovascular (RCQ)

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

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

IMC — Indice de Massa Corporal; CB — Circunferéncia do brago; CC — Circunferéncia da cintura; RCQ — Raz&o cintura quadril
Critérios de classificagdo do IMC(kg/m2): Desnutricdo severa (<16 kg/m2); Desnutricdo moderada (>16 e <17kg/m2);
Desnutrigdo leve (> 17 e <18,5kg/m2); Eutrofia (>18,5 e <25kg/m2); Pré obesidade (>25 e <30kg/m2); Obesidade Grau | (>30 e
<35kg/m2); Obesidade Grau Il (>35 e <40kg/m2) e Obesidade Grau Il (>40kg/m2); Critérios de classificagdo da CB: Deplegao
grave (<60%); Deplegdo moderada (>60 e <80%); Deplegdo discreta (>80 e 90%); Eutrofia (>90 e 110%); Sobrepeso (>110 e
<120%) e Obesidade (>120%); Doenca metabdlica em fungdo da circunferéncia da cintura: Risco aumentado (> 80 e < 88cm) e
Risco muito aumentado (> 88cm); Risco de doenga cardiovascular em fungdo 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 ingestdo emocional (EOE).

Tabela 8. Média e desvio padrdo das subescalas do questionario CEBQ dos
participantes-pacientes com sindromes multiplas antes e depois das intervencdes
nutricionais, atendidos em uma instituicdo beneficente no Estado de Sao Paulo,
2016

CEBQ subescalas Antes (n=36) Depois (n=36)
Média*+DP Média*+DP
Resposta a comida (FR) 2,6 +1,1 2,4+1,0
Prazer na comida (EF) 3,8+0,8 3,7 +0,9
Resposta a saciedade (SR) 3,0 40,9 2,9 +0,8
Ingestao lenta (SE) 3,1+1,2 3,0 +1,1
Seletividade (FF) 2,7 +0,9 2,8 +0,9
Sobre ingestdo emocional (EOE) 2,0 +0,8 1,9 +0,6
Subingestao emocional (EUE) 2,2 +1,1 2,6 +1,3
Desejo de bebida (DD) 3,0 +1,1 2,9+1,2
Interesse a comida (FR + EF + EOE + DD) 2,8 +0,7 2,7 +0,7
Desinteresse a comida (SR + EUE + SE + FF) 2,8 +0,4 2,8 +0,1

*Média e DP da somatodria 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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comida emocional

*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 sindrome multiplas, antes e depois das

intervengdes nutricionais, atendidos em uma instituicao beneficente
no Estado de Sao Paulo, 2016

Na figura 3, torna-se possivel a visualizagdo das médias da subescala de
desinteresse a comida, na qual é possivel observar que o item de subingestéao

emocional apresentou elevagao de sua média, ao final das intervengdes nutricionais.

3,5
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am o *
2,5
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L ]
1,5 Final
<+
1
0,5
0 T T T 1
Resposta a Ingestao lenta Seletividade Sub-ingestao
saciedade emocional

*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 sindrome multiplas, antes e depois das
intervengdes nutricionais, atendidos em uma instituicao beneficente
no Estado de Sao Paulo, 2016
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A frequéncia relativa da compulsdo alimentar apresentou reducdo de 8,3
pontos percentuais, porém 25% (n=9) dos participantes-cuidadores foram

classificados com algum grau de compulsao alimentar ao inicio do estudo (tabela 9).

A maior média foi encontrada na alimentagao externa no inicio do estudo e as
maiores médias foram observadas, ao final do estudo, nas dimensbes de

alimentacao restrita e externa.

Percebe-se também, que houve discreta redugcao das médias relacionadas as
dimensdes da alimentacdo emocional e da alimentacido externa, ao final das

intervencdes nutricionais.

Tabela 9. Distribuicdo n(%), média e desvio padrao da classificagdo de disturbios
alimentares de acordo com o grau de compulsao alimentar QHCA e suas dimensdes
alimentares (restrita, emocional e externa) em participantes-cuidadores antes e
depois das intervencdes nutricionais, atendidos em uma instituicdo beneficente no
Estado de Sao Paulo, 2016

Classificagao de disturbio alimentar (QHCA) Antes Depois
(n=36) (n=36)

Compulséao alimentar — n(%)

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

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

Grave 1(2,8) -

Dimensodes — média +DP

Alimentagéo restrita 0,4 +0,2 0,4 +0,2

Alimentagao emocional 0,3 +0,3 0,2 +0,3

Alimentagao externa 0,5 +0,2 0,4 +0,2

Ausente - ndo ha compulsédo alimentar e com pontuagdo <17; Compulsdo alimentar moderada — pontuagéo entre 18 e 26;
Compulséo alimentar grave — pontuagdo acima de 27; Alimentagdo restrita, emocional e externa compreendem a média e
desvio padrao das questdes especificas, respectivamente.

4.5 Consumo alimentar
A tabela 10 apresenta o consumo médio semanal do grupo de alimentos
C.P.M.T., com reducao de 4,1 (+1,0) para 2,4 (+0,6) e com elevagdo do numero

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 hortalicas
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 agucaradas, ap6s as intervengdes nutricionais, houve
elevagao 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.

Apods o periodo das intervengdes nutricionais, o consumo semanal de feijao

apresentou uma reducdo média de 6,0.

A média de participantes-pacientes que consomem guloseimas diariamente,

aumentou de 2,0 (+3,3) para 3,5 (+7,0), apds as intervengdes nutricionais.

Nao houve consumo diario ou semanal (>4x/semana) de bebidas alcodlicas

entre os participantes-pacientes.
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Tabela 10. Média e desvio padrao de consumo e de participantes-pacientes segundo
unidade de tempo diaria e semanal dos grupos de alimentos do QFA, antes e depois
das intervencdes nutricionais, atendidos em uma instituicdo beneficente no Estado
de Sao Paulo, 2016

Grupos alimentares/ Consumo Participantes-pacientes
Unidade de tempo média +DP média +DP
Inicial Final Inicial Final

C.P.M.T.

Diario 1,4+0,4 1,440,2 12,0+13,0 11,0+13,5

>4x/sem 4,141,0 2,4+0,6 1,6+0,8 8,0+15,1
Leite e der.

Diario 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
Hortalicas

Diario 1,8+0,0 1,940,2 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

Diario 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 aguc.

Diario 1,5+0,1 1,940,0 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

Diario 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
Feijao

Diario 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

Diario 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

Diario 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. Alcodlicas

Diario 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, PAES, MASSAS E TUBERCUL’OS; Leite e der.= LEITE E DERIVADOS; B.Aguc.= BEBIDAS
ACUCARADAS; Beb. Alcodlicas.= BEBIDAS ALCOOLICAS.
(-) ndo foi possivel realizar o calculo, devido o nUmero de amostra.
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No que concerne a frequéncia da realizacdo das refeicbes diarias nos
participantes-pacientes, conforme tabela 11, nota-se que a maioria deles realiza o
desjejum, almogo e lanche da tarde diariamente, tanto antes quanto depois das

intervencdes nutricionais.

Por outro lado, os participantes-pacientes que nunca realizam o lanche da
manha e o lanche noturno, apresentaram reducgéao de 36,1% para 19,4% em cada

uma dessas refeigdes.

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

jantar, apés as intervengdes nutricionais.

Tabela 11. Distribuicdo n(%) da realizagao de refeigdes, segundo a frequéncia diaria,
as vezes e nunca, dos participantes-pacientes antes e depois das intervencdes
nutricionais, atendidos em uma instituicdo beneficente no Estado de Sao Paulo,
2016

Refeigdo Frequéncia inicial Frequéncia final
(n=36) (n=36)

Diaria As vezes Nunca Diaria As vezes Nunca

n(%) n(%) n(%) n(%) n(%) n(%)
Desjejum 35(97,2) - 12.8) 34(94,5) - 2(5.5)
Lanche manha 18(50,0)  5(13,9)  13(36,1) 18(50,0)  11(30,6)  7(19.4)
Almoco 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) - 2466,7)  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 redu¢do do numero médio individuos
com consumo diario 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

reducdo média de 3,6 participantes-cuidadores.

O consumo semanal de hortalicas apresentou elevacao média de 1,5, apds as

intervencdes nutricionais.
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O consumo diario de frutas apresentou redugdo média de 0,5, entretanto
demonstrou aumento médio de 9,0 participantes-cuidadores que consomem
diariamente frutas. Com relagdo ao consumo semanal, destaca-se o aumento médio

de 4,2 (+0,3) para 6,2 (+1,0), apds as intervengdes nutricionais.

As bebidas acucaradas, apds as intervengdes nutricionais, apresentaram
reducdo média diaria de 3 participantes-cuidadores e, no que tange o consumo
semanal, destaca-se a redugcdo média de 1,3 (+1,5) para 0,6 (+0,5) participantes-

cuidadores.

O consumo diario de carnes também apresentou reducdo de consumo médio
diario e reducdo em numero de individuos 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 reducdo 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), apds as intervengdes nutricionais.

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

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

Grupos alimentares/ Consumo Participantes-cuidadores
Unidade de tempo média +DP média +DP
Inicial Final Inicial Final

C.P.M.T.

Diario 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.

Diario 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
Hortalicas

Diario 1,7+0,0 1,940,0 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

Diario 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 aguc.

Diario 1,940,5 1,940,9 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

Diario 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

Diario 1,5+1,1 1,6+1,5 4,2+7,9 4,049,7

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

Diario 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

Diario 1,2+0,2 1,2+0,9 3,5+1,9 1,741,7

>4x/sem 1,0+2,0 1,4+2,1 0,2+0,5 1,2+1,5
Beb. Alcodlicas

Diario 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, PAES, MASSAS E TUBERCUL’OS; Leite e der.= LEITE E DERIVADOS; B.Aguc.= BEBIDAS
ACUCARADAS; Beb. Alcodlicas.= BEBIDAS ALCOOLICAS
(-) ndo foi possivel realizar o calculo, devido o nUmero de amostra.
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Relativo a frequéncia da realizagao de refeigbes ao longo do dia, observa-se na
tabela 13 que os participantes-cuidadores deslocaram-se de consumir as vezes

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

Houve incremento na frequéncia de consumo diario do lanche da manha, em

19,5% (n=7), apds as intervengdes nutricionais.

A frequéncia do consumo diario de almoco apresentou discreta elevacdo 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

frequéncia diaria, apos as intervengdes nutricionais.

E os participantes-cuidadores que nunca realizam o lanche noturno, reduziram
de 50,0% para 39,0%.

Tabela 13. Distribuicdo n(%) da realizagao de refeigdes, segundo a frequéncia diaria,
as vezes e nunca, dos participantes-cuidadores antes e depois das intervencdes
nutricionais, atendidos em uma instituicdo beneficente no Estado de Sao Paulo,
2016

Refeicao Frequéncia inicial Frequéncia final
(n=36) (n=36)

Diaria As vezes Nunca Diaria As vezes Nunca

n(%) n(%) n(%) n(%) n(%) n(%)
Desjejum 4111y 31(86,1) 12.8) 31(86,1) 12.8) 4(11.1)
Lanche manha 1027,7)  6(16,6)  20(55.5) 17(47,2) 255)  17(47.2)
Almoco 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 padréo, apresentou reducao
nos seguintes dominios: capacidade funcional, dor, estado geral de saude e saude

mental, apds o periodo de intervengao nutricional.
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Os demais dominios apresentaram elevacao de suas médias, destacando a

limitagdo por aspectos fisicos, com incremento de 17,3 pontos em média (tabela 14).

Tabela 14. Média e desvio padrao dos dominios de qualidade de vida segundo o
questionario SF-36 de participantes-cuidadores antes e depois das intervencdes
nutricionais, atendidos em uma instituicdo beneficente no Estado de Sao Paulo,
2016

Dominios Antes (n=36) Depois (n=36)

Média DP Média DP
Capacidade funcional 71,4 23,9 42,1 19,1
Limitacao por aspectos fisicos 74,3 37,5 91,6 26,0
Dor 55,6 247 39,5 17,3
Estado geral de saude 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
Limitac&o por aspectos emocionais 77,7 36,5 88,8 31,9
Sadde mental 62,1 23,0 60,7 10,8
Escore total 63,4 28,1 65,7 8,3

Cada dominio compreende a média e desvio padrdo das respostas as questdes correspondentes no questionario SF-36.

4.7 Pesquisa de ocorréncia de doengas e infecgoes

De acordo com a pesquisa realizada com os dados do controle da
enfermagem, 63,9% dos participantes-pacientes ndo apresentaram nenhum registro
de ocorréncia de doenga ou infecgdo durante o periodo avaliado, sendo 36,1% no

sexo masculino, classificado com fungdo motora IV.

66



Tabela 15. Distribuicdo n(%) da pesquisa de doencal/infeccdo em participantes-
pacientes com sindrome multiplas segundo sexo e o grau do sistema de
classificagao da fungdo motora grossa em uma instituicdo beneficente no Estado de
Sao Paulo, 2016

Doencalinfecgao n(%)

Sexo Classificagao motora
Sim Néo Total n(%)

Masculino | 2(5,6) 2(5,6) 4(11,1)

I - 2(5,6) 2(5,6)

\Y 4(11,1) 13(36,1) 17 (47,2)
Feminino | 1(2,8) 1(2,8) 2(5,6)

I 3(8,3) 3(8,3) 6(16,6)

\Y 3(8,3) 2(5,6) 5(13,8)
Total 13(36,1) 23(63,9) 36(100,0)
| — Anda bem sozinho; Il — Caminhadas com apoio ou com oscilagdes sozinho, mas ndo anda bem sozinho e IV — N&o anda,

nao rasteja, ndo se alimenta sozinho, ndo é alimentado por sonda de gastrostomia.

Com relagao a pesquisa de ocorréncia de doencas e infecgao, conforme tabela
16, observa-se que essas ocorréncias foram confirmadas tanto em participantes-
pacientes eutroficos (25,0%) como naqueles com magreza acentuada (5,6%) e

sobrepeso (5,6%).

Contudo, a auséncia de doencas e infeccoes foi mais frequente em
participantes-pacientes eutréficos (30,5%), seguido daqueles classificados com

magreza acentuada (13,8%).
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Tabela 16. Distribuicdo n(%) da classificacdo do estado nutricional (IMC/I) final dos
participantes-pacientes segundo a ocorréncia de doencgas infecciosas depois das
intervengdes nutricionais em uma instituicdo beneficente no Estado de Sao Paulo,
2016

Estado nutricional Ocorréncia de doenca e infecgao - n(%)
Sim Nao
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= Indice de Massa Corporal; Critérios de classificagdo 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 criangas até 5 anos (> Escore-z +2 e < Escore-z +3) e para criangas de 5 a 19 anos ((> Escore-z +1 e <
Escore-z +2); Obesidade para criangas até 5 anos (> Escore-z +3) e para criangas de 5 a 19 anos (> Escore-z +2 e < Escore-z
+3); Obesidade Grave (> Escore-z +3); para os participantes-pacientes adultos > 20 anos: Desnutrigdo severa (<16 kg/m2);
Desnutricdo moderada (>16 e <17kg/m2); Desnutricdo leve (> 17 e <18,5kg/m2); Eutrofia (>18,5 e <25kg/m2); Pré obesidade
(>25 e <30kg/m2); Obesidade Grau | (>30 e <35kg/m2); Obesidade Grau Il (>35 e <40kg/m2) e Obesidade Grau Ill (>40kg/m2).

Ao analisar a ocorréncia de doencas e infecgdes de acordo com as sindromes,
pode-se observar na tabela 17, que um quarto dos participantes-pacientes com
ECNE estudados apresentaram alguma ocorréncia de doencga e infec¢gado no periodo
estudado e, também, um quarto ndo apresentaram nenhuma ocorréncia. Seguidos,
pelos participantes-pacientes com PC, 8,3% n&o apresentaram nenhuma ocorréncia

deste género.
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Tabela 17. Distribuicdo n(%) das sindromes multiplas segundo ocorréncia de doencgas
infecciosas depois das intervencdes nutricionais em uma instituicdo beneficente no
Estado de Sao Paulo, 2016

Sindromes Ocorréncia de doencal/infecgao (n=36)
n(%)

Sim Nao Total
Sindrome 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 Espastica - 1(2,8) 1(2,8)
PC n3o 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 Congénita - 1(2,8) 1(2,8)
Espinha Bifida, Mielomelingocele - 1(2,8) 1(2,8)
Sindrome de Down - 1(2,8) 1(2,8)
Traumatismo de Nervo Craniano - 1(2,8) 1(2,8)

nao Especificado

Total 13(36,1) 23(63,9) 36(100,0)

PC — Paralisia Cerebral; ECNE — Encefalopatia ndo especificada.

4.8 Associacoes 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 lll.

Contudo, destaca-se que 16,6% dos participantes-pacientes eutréficos
possuem participantes-cuidadores classificados com pré obesidade, no inicio das

intervencdes nutricionais.
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Tabela 18. Distribuicdo n(%) da classificagdo do estado nutricional (IMC/I) inicial dos
participantes-pacientes segundo o estado nutricional (IMC) inicial dos participantes-
cuidadores antes das intervencdes nutricionais, atendidos em uma instituicdo
beneficente no Estado de Sao Paulo, 2016

IMC - Cuidadores (n=36)

Estado Nutricional n(%)
EU PO (o]l oGl oG Il
IMCI/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= indice de Massa Corporal; IMC/I= indice de
Massa Corporal para Idade; EU= Eutrofia; PO= Pré obesidade; OG I= Obesidade Grau |; OG lI= Obesidade Grau II; OG llI=
Obesidade Grau llI; Critérios de classificagdo 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
criancas até 5 anos (> Escore-z +2 e < Escore-z +3) e para criangas de 5 a 19 anos ((> Escore-z +1 e < Escore-z +2);
Obesidade para criangas até 5 anos (> Escore-z +3) e para criangas de 5 a 19 anos (> Escore-z +2 e < Escore-z +3);
Obesidade Grave (> Escore-z +3); para os participantes-pacientes adultos > 20 anos: Desnutricdo severa (<16 kg/m2);
Desnutricdo moderada (>16 e <17kg/m2); Desnutricdo leve (> 17 e <18,5kg/m2); Eutrofia (>18,5 e <25kg/m2); Pré obesidade
(>25 e <30kg/m2); Obesidade Grau | (>30 e <35kg/m2); Obesidade Grau Il (>35 e <40kg/m2) e Obesidade Grau Ill (>40kg/m2).

Ao final das intervengbes nutricionais, percebe-se que os participantes-
pacientes classificados com magreza acentuada continuam com participantes-
cuidadores em todos os niveis de estado nutricional para adulto, com predominancia

em eutrofia e pré obesidade, 5,6% em ambos os casos.

Ainda de acordo com a tabela 19, a maior frequéncia (22,2%) também

permaneceu no participante-paciente eutréfico com participante-cuidador pré obeso.
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Tabela 19. Distribuicdo n(%) da classificagcdo do estado nutricional (IMC/I) final de
participantes-pacientes segundo o estado nutricional (IMC) final de participantes-
cuidadores depois das intervencdes nutricionais, atendidos em uma instituicdo
beneficente no Estado de Sao Paulo, 2016

IMC - Cuidadores (n=36)

Estado Nutricional n(%)
EU PO (o]l oGl oG i
IMCI/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= Indice de Massa Corporal; IMC/I= indice de
Massa Corporal para Idade; EU= Eutrofia; PO= Pré obesidade; OG I= Obesidade Grau |; OG lI= Obesidade Grau II; OG llI=
Obesidade Grau llI; Critérios de classificagdo 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
criancas até 5 anos (> Escore-z +2 e < Escore-z +3) e para criangas de 5 a 19 anos ((> Escore-z +1 e < Escore-z +2);
Obesidade para criangas até 5 anos (> Escore-z +3) e para criangas de 5 a 19 anos (> Escore-z +2 e < Escore-z +3);
Obesidade Grave (> Escore-z +3); para os participantes-pacientes adultos > 20 anos: Desnutricdo severa (<16 kg/m2);
Desnutrigdo moderada (>16 e <17kg/m2); Desnutrigdo leve (> 17 e <18,5kg/m2); Eutrofia (>18,5 e <25kg/m2); Pré obesidade
(>25 e <30kg/m2); Obesidade Grau | (>30 e <35kg/m2); Obesidade Grau Il (>35 e <40kg/m2) e Obesidade Grau Ill (>40kg/m2).

Com relagdo ao comportamento alimentar do participante-paciente e seu
estado nutricional, foi possivel observar na tabela 20 que, a maior média (5,0+0,0)
relaciona-se com o estado nutricional de obesidade com a subescala de ingestao
lenta (SE) e de resposta a saciedade (SR). E a menor média (1,0+0,0) encontrada
também foi na classificacdo de obesidade do participante-paciente com a subescala

de subingestao 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 classificagdo de obesidade grau Il com a subescala de
subingestao alimentar (EUE). E a menor média (1,2+0,5) foi observada na mesma

subescala, porém em obesidade grau lll, no inicio das intervengdes nutricionais.
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Tabela 20. Média e desvio padrao da classificacdo do estado nutricional inicial de
participantes-pacientes (IMC/I) e participantes-cuidadores (IMC) segundo a
classificagdo dos fatores de desinteresse a comida do questionario de
comportamento alimentar (CEBQ) inicial dos participantes-pacientes antes das
intervengdes nutricionais, atendidos em uma instituicdo beneficente no Estado de
Sao Paulo, 2016

Fatores de desinteresse a comida (n=36)

Estado Nutricional 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 40,1 3,7 40,8
Eutrofia 2,8 40,9 2,8 +1,1 2,4 +1,1 2,7+0,7
Risco de sobrepeso 2,5+40,4 4,1 +0,8 1,3+0,4 3,7 40,9
Sobrepeso 3,0+1,0 1,8 +0,6 1,3+0,4 24404
Obesidade 3,1+1,8 5,0 40,0 1,0 +0,0 5,0 40,0
Obesidade grave 2,0 40,6 2,2 40,9 3,0 40,0 2,2 40,8
IMC — Cuidadores
Eutrofia 24410 3,3+0,9 2,5 41,1 2,6 +0,8
Pré obesidade 2,9+0,7 2,9 +1,1 22412 2,7+0,3
Obesidade Grau | 2,7+0,9 29414 1,7 +0,6 3,4+0,9
Obesidade Grau Il 2,3+1,6 2,7+1,0 4,0 +0,0 3,140,4
Obesidade Grau llI 3,0 40,5 3,7+1,6 1,2 +0,5 3,4 +17

Seletividade (FF); Resposta a saciedade (SR); Ingestao lenta (SE); Subingestdo emocional (EUE); Cuidadores = Participantes-
cuidadores; Participantes=participante-paciente; IMC= indice de Massa Corporal; IMC/I= indice de Massa Corporal para Idade;
EU= Eutrofia; PO= Pré obesidade; OG |= Obesidade Grau I; OG II= Obesidade Grau ll; OG Ill= Obesidade Grau lll; Critérios de
classificacdo 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 criangas até 5 anos (> Escore-z
+2 e < Escore-z +3) e para criangas de 5 a 19 anos ((> Escore-z +1 e < Escore-z +2); Obesidade para criangas até 5 anos (>
Escore-z +3) e para criangas de 5 a 19 anos (> Escore-z +2 e < Escore-z +3); Obesidade Grave (> Escore-z +3); para os
participantes-pacientes adultos > 20 anos: Desnutricdo severa (<16 kg/m2); Desnutrigho moderada (>16 e <17kg/m2);
Desnutrigdo leve (> 17 e <18,5kg/m2); Eutrofia (>18,5 e <25kg/m2); Pré obesidade (>25 e <30kg/m2); Obesidade Grau | (>30 e
<35kg/m2); Obesidade Grau Il (>35 e <40kg/m2) e Obesidade Grau Il (>40kg/m2).

Apo6s o periodo de intervencdes nutricionais, foi possivel identificar que a
maior média (4,3+1,1) encontra-se na classificagdo do estado nutricional do
participante-paciente com obesidade grave na subescala de subingestao alimentar
(EUE).

E a menor média (1,8+0,8) encontrada também foi na classificacdo de
obesidade do participante-paciente, porém na subescala de ingestdo 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 classificagcdo de obesidade grau Il com a subingestéao
alimentar (EUE), assim como o encontrado no inicio do estudo. E a menor média
(1,6+0,5) foi observada no mesmo fator, porém em obesidade grau lll, como o

observado no inicio das intervengdes nutricionais.

Tabela 21. Média e desvio padrdo da classificacdo do estado nutricional final de
participantes-pacientes (IMC/I) e participantes-cuidadores (IMC) segundo a
classificagdo dos fatores de desinteresse a comida do questionario de
comportamento alimentar (CEBQ) final dos participantes-pacientes depois das
intervengdes nutricionais, atendidos em uma instituicdo beneficente no Estado de
Sao Paulo, 2016

Fatores de desinteresse a comida (n=36)

Estado Nutricional 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 40,8
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 22+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 25417 2,9+0,5
Obesidade grave 2,6 +1,6 3,2+2,0 4,3+11 40+1,4
IMC — Cuidadores
Eutrofia 2,5+0,8 3,3+0,8 29+1,5 2,5+0,7
Pré obesidade 2,9+0,8 2,9 +1,1 234+1,2 2,8 40,9
Obesidade Grau | 29+1,0 2,6 +1,0 24+13 3,340,7
Obesidade Grau Il 2,7+1,6 2,6 +1,2 3,5+1,0 3,0 +1,1
Obesidade Grau llI 3,3+0,8 28 +1,7 1,6 +0,5 2,5+0,7

Seletividade (FF); Resposta a saciedade (SR); Ingestao lenta (SE); Subingestdo emocional (EUE); Cuidadores = Participantes-
cuidadores; Participantes=participante-paciente; IMC= indice de Massa Corporal; IMC/I= indice de Massa Corporal para Idade;
EU= Eutrofia; PO= Pré obesidade; OG |= Obesidade Grau I; OG |I= Obesidade Grau Il; OG Ill= Obesidade Grau llI; Critérios de
classificacdo 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 criangas até 5 anos (> Escore-z
+2 e < Escore-z +3) e para criangas de 5 a 19 anos ((> Escore-z +1 e < Escore-z +2); Obesidade para criangas até 5 anos (>
Escore-z +3) e para criangas de 5 a 19 anos (> Escore-z +2 e < Escore-z +3); Obesidade Grave (> Escore-z +3); para os
participantes-pacientes adultos > 20 anos: Desnutricdo severa (<16 kg/m2); Desnutrigho moderada (>16 e <17kg/m2);
Desnutrigdo leve (> 17 e <18,5kg/m2); Eutrofia (>18,5 e <25kg/m2); Pré obesidade (>25 e <30kg/m2); Obesidade Grau | (>30 e
<35kg/m2); Obesidade Grau Il (>35 e <40kg/m2) e Obesidade Grau Il (>40kg/m2).

Ao associar as subescalas de interesse a comida, no inicio do estudo, com o

estado nutricional dos participantes-pacientes, foi possivel 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 classificagdo de obesidade
grave. Por outro lado, a menor média (1,0+0,0) observada foi na subescala de
resposta a comida (FR) com a classificagdo de obesidade do participante-paciente,

inicialmente.

Na tabela 22, a classificagao de obesidade grau Il 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 sobreingestdo alimentar (EOE) com a obesidade

grau |l e grau lll.

Tabela 22. Média e desvio padrao da classificacdo do estado nutricional inicial de
participantes-pacientes (IMC/I) e participantes-cuidadores (IMC) segundo a
classificagao dos fatores de interesse a comida do questionario de comportamento
alimentar (CEBQ) inicial dos participantes-pacientes antes das intervengdes
nutricionais, atendidos em uma instituicdo beneficente no Estado de Sao Paulo,
2016

Fatores de interesse a comida (n=36)

Estado Nutricional Média +DP

FR EF EOE DD
IMC/I — Participantes
Magreza acentuada 1,9 40,9 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+14 1,1 +0,1 2,8 +1,6
Sobrepeso 3,56+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 40,0
IMC - Cuidadores
Eutrofia 28+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 | 2,4 +1,0 3,7+0,9 1,7 +0,7 2,8 +1,2
Obesidade Grau Il 2,3+0,9 4,0 +0,3 2,6 +0,2 2,6 +1,8
Obesidade Grau llI 2,0+1,3 3,1+1,3 1,7 +0,9 3,2+0,7

Resposta a comida (FR); Prazer na comida (EF); Sobre ingestdo emocional (EOE); Desejo de bebida (DD); Cuidadores =
Participantes-cuidadores; Participantes=participante-paciente; IMC= Indice de Massa Corporal; IMC/I= indice de Massa
Corporal para Idade; EU= Eutrofia; PO= Pré obesidade; OG |= Obesidade Grau I; OG Il= Obesidade Grau II; OG llI=
Obesidade Grau llI; Critérios de classificagdo 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
criancas até 5 anos (> Escore-z +2 e < Escore-z +3) e para criangas de 5 a 19 anos ((> Escore-z +1 e < Escore-z +2);
Obesidade para criangas até 5 anos (> Escore-z +3) e para criangcas de 5 a 19 anos (> Escore-z +2 e < Escore-z +3);

74



Obesidade Grave (> Escore-z +3); para os participantes-pacientes adultos > 20 anos: Desnutricdo severa (<16 kg/m2);
Desnutricdo moderada (>16 e <17kg/m2); Desnutrigdo leve (> 17 e <18,5kg/m2); Eutrofia (>18,5 e <25kg/m2); Pré obesidade
(>25 e <30kg/m2); Obesidade Grau | (>30 e <35kg/m2); Obesidade Grau Il (>35 e <40kg/m2) e Obesidade Grau Il (>40kg/m2).

Apods as atividades de intervencao nutricional, conforme a tabela 23, manteve-
se a maior média, 5,0+0,0, na subescala de prazer na comida (EF) com a
classificagdo de obesidade grave, contudo a média de desejo de bebida (DD)
reduziu para 4,0+1,7 na mesma classificacdo do estado nutricional do participante-
paciente, apesar de manter-se relativamente elevada. A menor média observada,
deslocou-se para a classificacdo de sobrepeso na subescala de sobre ingestéao
alimentar (EOE).

A subescala de prazer na comida (EF) manteve-se como a maior média
(4,6+0,3) na classificacdao de obesidade grau |l do participante-cuidador, apds as
intervengdes nutricionais. E a menor 1,4+0,4, também foi mantida na subescala de
sobre ingestdo alimentar (EOE), porém apenas com a classificagcdo de obesidade

grau lll do participante-cuidador.
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Tabela 23. Média e desvio padrdo da classificacdo do estado nutricional final de
participantes-pacientes (IMC/I) e participantes-cuidadores (IMC) segundo a
classificagao dos fatores de interesse a comida do questionario de comportamento
alimentar (CEBQ) final dos participantes-pacientes depois das intervengdes
nutricionais, atendidos em uma instituicdo beneficente no Estado de Sao Paulo,
2016

Fatores de interesse a comida (n=36)

Estado Nutricional 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 26 +1,5
Eutrofia 2,5+1,0 3,6 +0,9 1,8 +0,6 29+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 22 +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 28+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 | 2,3 +0,6 3,6 +0,5 2,0+0,8 29+14
Obesidade Grau |l 1,9 +0,3 4,6 +0,3 2,4 +0,5 3,2+1,6
Obesidade Grau I 1,6 +1,1 3,0 +1,1 1,4 +0,4 3,1+0,8

Resposta a comida (FR); Prazer na comida (EF); Sobre ingestdo emocional (EOE); Desejo de bebida (DD); Cuidadores =
Participantes-cuidadores; Participantes=participante-paciente; IMC= Indice de Massa Corporal; IMC/I= indice de Massa
Corporal para ldade; EU= Eutrofia; PO= Pré obesidade; OG |= Obesidade Grau I; OG Il= Obesidade Grau II; OG llI=
Obesidade Grau llI; Critérios de classificagdo 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
criancas até 5 anos (> Escore-z +2 e < Escore-z +3) e para criangas de 5 a 19 anos ((> Escore-z +1 e < Escore-z +2);
Obesidade para criangas até 5 anos (> Escore-z +3) e para criangas de 5 a 19 anos (> Escore-z +2 e < Escore-z +3);
Obesidade Grave (> Escore-z +3); para os participantes-pacientes adultos > 20 anos: Desnutricdo severa (<16 kg/m2);
Desnutricdo moderada (>16 e <17kg/m2); Desnutricdo leve (> 17 e <18,5kg/m2); Eutrofia (>18,5 e <25kg/m2); Pré obesidade
(>25 e <30kg/m2); Obesidade Grau | (>30 e <35kg/m2); Obesidade Grau Il (>35 e <40kg/m2) e Obesidade Grau Ill (>40kg/m2).

As figuras 4 e 5 apresentam as médias de interesse e desinteresse a comida,
antes e depois das intervengdes nutricionais de acordo com a classificacdo 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 inicio
do estudo, exceto na classificacdo de obesidade que apresentou a menor média ao
inicio do estudo. Nao sendo possivel observar nenhuma relagdo com o estado

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

Figura 4. Classificagdo do estado nutricional (IMC/l) inicial e final, em média, de
participantes-pacientes segundo a classificagdo dos fatores de interesse e desinteresse a
comida do questionario de comportamento alimentar (CEBQ) antes e depois das
intervencdes nutricionais, atendidos em uma instituicdo beneficente no Estado de Séo
Paulo, 2016

Na figura 5, nota-se que quase nao houve alteracdo das médias segundo o
estado nutricional do participante-cuidador. Contudo, houve redugao das médias de
interesse a comida, apés as intervencgdes, tanto na classificagao de pré-obesidade

quanto na obesidade grau lll.

A partir do pressuposto da influéncia 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 intervencbes, com leve redugao ao
término do estudo. Menores médias foram observadas nas subescalas que revelam
desinteresse a comida ao inicio do estudo, com reducdo destas médias apds as

intervengdes nutricionais, nas mesmas classificagdes de estado nutricional.
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Figura 5. Classificagao do estado nutricional (IMC) inicial e final, em média, de participante-
cuidador segundo a classificagdo dos fatores de interesse e desinteresse a comida do
questionario de comportamento alimentar (CEBQ) antes e depois das intervencbes
nutricionais, atendidos em uma instituicao beneficente no Estado de Sao Paulo, 2016

A associacao entre estado nutricional inicial do participante-cuidador e a
classificagdo de compulsao alimentar, segundo o QHCA na tabela 24, mostra que
50,0% (n=18) da amostra foi classificada como sem compulsdo alimentar ainda que,
com algum grau de desvio nutricional para excesso de peso. Contudo, destaca-se
que 2,8% de participantes-cuidadores classificados com compulsédo alimentar grave

possuiam participante-paciente classificado em magreza acentuada.

No inicio do estudo, 19,4% (n=7) dos participantes-cuidadores foram
classificados com compulsdo alimentar moderada e grave, cuidavam de
participantes-pacientes com algum desvio nutricional, seja de déficit ou de excesso

de peso.

Com relacao as médias da dimensao da alimentacao, percebe-se que a mais
elevada (0,7+0,2) foi encontrada no quesito alimentagao externa com a classificagéo
de obesidade grau Ill do participante-cuidador. E a menor média encontrada foi a de
0,1+0,1, para a alimentagdao emocional em participantes-cuidadores eutroficos,

inicialmente.
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Salienta-se também que, a maior média 0,8+0,4 correspondeu ao fator
alimentacdo 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/l), segundo a distribuicdo n(%) da classificagdo do comportamento
alimentar (QHCA) e média e desvio padrdo dos tipos de alimentagao inicial dos
participantes-cuidadores, antes das interven¢des nutricionais, atendidos em uma
instituicdo beneficente no Estado de Sao Paulo, 2016

Estado Nutricional Compulséao alimentar %(n) Alimentagédo — média +DP
(n=36) (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 | 7(19,4) 3(8,3) - 0,4 +0,1 0,3 +0,3 0,6 +0,2
Obesidade Grau |l 1(2,8) 1(2,8) - 0,4 +0,3 0,5 40,2 0,3 +0,2
Obesidade Grau Il 2(5,6) 2(5,6) - 0,2 40,2 0,5+0,3 0,7 40,2
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 40,2 0,7 +0,1
Eutrofia 16(44,4) 2(5,6) - 0,4 +0,2 0,1 +0,1 0,4 40,2
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 10,2 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

Cuidadores = Participantes-cuidadores; Participantes=participante-paciente; IMC= indice de Massa Corporal; IMC/I= Indice de
Massa Corporal para Idade; EU= Eutrofia; PO= Pré obesidade; OG I= Obesidade Grau |; OG lI= Obesidade Grau II; OG llI=
Obesidade Grau llI; Critérios de classificagdo 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
criancas até 5 anos (> Escore-z +2 e < Escore-z +3) e para criangas de 5 a 19 anos ((> Escore-z +1 e < Escore-z +2);
Obesidade para criangas até 5 anos (> Escore-z +3) e para criangas de 5 a 19 anos (> Escore-z +2 e < Escore-z +3);
Obesidade Grave (> Escore-z +3); para os participantes-pacientes adultos > 20 anos: Desnutricdo severa (<16 kg/m2);
Desnutricdo moderada (>16 e <17kg/m2); Desnutricdo leve (> 17 e <18,5kg/m2); Eutrofia (>18,5 e <25kg/m2); Pré obesidade
(>25 e <30kg/m2); Obesidade Grau | (>30 e <35kg/m2); Obesidade Grau Il (>35 e <40kg/m2) e Obesidade Grau Ill (>40kg/m2).

Ao final das intervengdes nutricionais, percebe-se reducdo de 2,8% de
participante-cuidador com compulséo grave e elevagao de participante-cuidador com

pré obesidade e compulsdo moderada de 5,6% para 11,1%.

No que concerne a dimensio da alimentacdo, houve deslocamento da maior

média para a alimentagao restrita em participante-cuidador com obesidade grau |l.
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Ressalta-se que, apods as intervengdes nutricionais, houve redugcdo da
frequéncia de participante-cuidador com compulsdo 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 apds as intervencdes
nutricionais, denota-se que houve reducado da frequéncia de compulsdo moderada

na classificagdo de sobrepeso e obesidade grave, em 2,8% cada.

A maior média continuou na dimensdo da alimentacdo externa, porém, o

participante-cuidador possui participante-paciente classificado com sobrepeso.

Nao houve alteracdo na menor média, mantendo o participante-paciente
eutréfico na dimensao da alimentagao 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/l), segundo a distribuicdo n(%) da classificagdo do comportamento
alimentar (QHCA) e média e desvio padrao dos tipos de alimentagao final dos
participantes-cuidadores, depois das intervencdes nutricionais, atendidos em uma
instituicdo beneficente no Estado de Sao Paulo, 2016

Estado Nutricional Compulséao alimentar %(n) Alimentagédo — média +DP
(n=36) (n=36)
Ausente Moderada Grave Restrita Emocional Externa

IMC — Cuidadores

Eutrofia 9(25,0) - - 0,4 +0,2 0,14+0,1 0,5 +0,2
Pré obesidade 10(27,7) 4(11,1) - 0,3 40,2 0,2 +0,3 0,5 +0,2
Obesidade Grau | 6(16,6) 1(2,8) - 0,4 +0,1 0,2 +0,3 0,3 +0,2
Obesidade Grau |l 3(8,3) - - 0,6 +0,1 0,3 +0,3 0,1 +0,2
Obesidade Grau Il 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 40,2 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= indice de Massa Corporal; IMC/I= Indice de
Massa Corporal para |dade; EU= Eutrofia; PO= Pré obesidade; OG I= Obesidade Grau |; OG lI= Obesidade Grau II; OG llI=
Obesidade Grau llI; Critérios de classificagdo 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
criancas até 5 anos (> Escore-z +2 e < Escore-z +3) e para criangas de 5 a 19 anos ((> Escore-z +1 e < Escore-z +2);
Obesidade para criangas até 5 anos (> Escore-z +3) e para criangas de 5 a 19 anos (> Escore-z +2 e < Escore-z +3);
Obesidade Grave (> Escore-z +3); para os participantes-pacientes adultos > 20 anos: Desnutricdo severa (<16 kg/m2);
Desnutricdo moderada (>16 e <17kg/m2); Desnutrigdo leve (> 17 e <18,5kg/m2); Eutrofia (>18,5 e <25kg/m2); Pré obesidade
(>25 e <30kg/m2); Obesidade Grau | (>30 e <35kg/m2); Obesidade Grau Il (>35 e <40kg/m2) e Obesidade Grau Ill (>40kg/m2).

4.9 Associacoes do estado nutricional com a qualidade de vida

Ao comparar o estado nutricional do participante-cuidador com o resultado dos
dominios do questionario de qualidade de vida, o SF-36 (tabela 26), destaca-se que
as menores médias foram observadas nos participantes-cuidadores com obesidade

grau lll no inicio das intervengdes 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 questionario, 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 dominio referente a limitagado por aspectos emocionais.
Na classificagao de obesidade, nota-se que as menores médias apresentadas foram
nos dominios de: capacidade funcional (15), limitacdo por aspectos fisicos (0,0),
estado geral de saude (35), vitalidade (15), aspectos sociais (50) e saude mental

(24) do participante-cuidador no inicio deste estudo.

Tabela 26. Média e desvio padrao classificacdo dos dominios de questionario de
qualidade de vida (SF-36) inicial dos participantes-cuidadores segundo a
classificagdo do estado nutricional inicial dos participantes-cuidadores (IMC) e
participantes-pacientes (IMC/l), antes das interveng¢des nutricionais, atendidos em
uma instituicdo beneficente no Estado de Sao Paulo, 2016

Estado Dominios — média +DP (n=36)
nutricional CF LAF Dor EGS Vital. AS LAE SM
IMC -
Cuidadores
Eutrofia 87,2+7,5 69,4+428 540+20,8 83,3+11,9 57,7+17,1 736+29,6 74,0+433  67,1+229
Pré 745+229 81,8+31,8 580+297 60,7+1,2 67,0+157 852+215 787+37,3 61,0+24,9
obesidade
Obesidade  65,5+18,9 92,5+16,8 654+250 731+17,6 57,5+27,2 837+156 833+36,0 652+24,3
Grau |
Obesidade  92,5+10,6 50,0+70,7 39,0+9,8 635+16,2 650+21,2 87,5+0,0 833+23,5  66,0+238
Grau I
Obesidade  31,2+17,0 31,2+37,5 36,6+10,9 49,7+13,2 30,0+10,8 71,8+213 66,6+384 44,0+187
Grau lll
IMC/l —
Participan-
tes
Magreza 66,6+26,2 958+10,2 485+30,0 638+14,2 47,5+242 854+20,0 100,0+0,0 51,3+17,9
acentuada
Magreza 81,2+14,3 87,5+250 42,3+61  71,5+9,8 56,2+246 78,1+187 750+50,0 50,0+28,0
Eutrofia 75,2+248 66,6+40,2 61,7+259 750+16,2 58,8+21,7 784+245 740+37,1 67,1+233
Risco de 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
Sobrepeso  68,7+11,0 62,5+47,8 59,3+33,0 735+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(-)
gf;‘f;'dade 450(-)  100,0(-)  46,0(-) 52,0(-) 30,0(-) 75,0(-) 33,3(-) 44,0(-)

(-) ndo foi possivel calcular o desvio padrédo, pois tratava-se apenas de um participante-cuidador ndo permitindo esse tipo de
calculo.

CF=Capacidade funcional; LAF=Limitagado por Aspectos fisicos; EGS= Estado Geral de Saude; Vital.=Vitalidade; AS=Aspectos
sociais; LAE= Limitacdo por Aspectos emocionais; SM=Salude Mental. Cuidadores = Participantes-cuidadores;
Participantes=participante-paciente; IMC= indice de Massa Corporal; IMC/I= indice de Massa Corporal para ldade; EU=
Eutrofia; PO= Pré obesidade; OG |= Obesidade Grau |; OG lI= Obesidade Grau Il; OG lll= Obesidade Grau lll; Critérios de
classificacdo 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 criangas até 5 anos (> Escore-z
+2 e < Escore-z +3) e para criangas de 5 a 19 anos ((> Escore-z +1 e < Escore-z +2); Obesidade para criangas até 5 anos (>
Escore-z +3) e para criangas de 5 a 19 anos (> Escore-z +2 e < Escore-z +3); Obesidade Grave (> Escore-z +3); para os
participantes-pacientes adultos > 20 anos: Desnutricdo severa (<16 kg/m2); Desnutrigo moderada (>16 e <17kg/m2);
Desnutrigdo leve (> 17 e <18,5kg/m2); Eutrofia (>18,5 e <25kg/m2); Pré obesidade (>25 e <30kg/m2); Obesidade Grau | (>30 e
<35kg/m2); Obesidade Grau Il (>35 e <40kg/m2) e Obesidade Grau Il (>40kg/m2).
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Ao término do estudo, nota-se um deslocamento das menores meédias da
classificagao de obesidade grau lll do participante-cuidador para a obesidade grau ll,
no dominio de limitagao por aspectos fisicos (58,3+52,0), de estado geral de saude
(51,3+5,1), vitalidade (35,0+21,7), aspectos sociais (66,6+19,0), limitagcdo por
aspectos emocionais (33,3+57,7) e saude 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 Illl. E o dominio dor, também apresentou as
menores médias (33,5+0,0) nos participantes-cuidadores eutréficos e obesos grau
lll, portanto houve um deslocamento das menores medias em funcdo do estado

nutricional dos participantes-cuidadores.

Ao reputar o estado nutricional dos participantes-pacientes, percebe-se que o
dominio de capacidade funcional do participante-cuidador esteve mais
comprometido, isto €, 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 relagdo a classificagdo de obesidade grave houve a
manutencdo das menores médias nos dominios de limitagdo por aspectos fisicos
(75,0), estado geral de saude (50,0+0,0), vitalidade (25,0+0,0) e aspectos sociais
(62,5), com a inclusao do dominio de limitagdo por aspectos emocionais (0,0). Outro
destaque, apos a intervencao nutricional, foi a detecgao da menor média do dominio

saude mental em participantes-pacientes eutrofico (59,4+11,4).
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Tabela 27. Média e desvio padrao classificacdo dos dominios de questionario de
qualidade de vida (SF-36) final dos participantes-cuidadores segundo a
classificagdo do estado nutricional final dos participantes-cuidadores (IMC) e
participantes-pacientes (IMC/I), depois das intervengdes nutricionais, atendidos em
uma instituicdo beneficente no Estado de Sdo Paulo, 2016

Estado Dominios — média +DP (n=36)

nutricional 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 48,9+27,6 92,8+26,7 40,5+17,0 60,7+1,2 61,0+124 857+10,8 92,8+26,7 61,1+11,3
obesidade

Obesidade  40,0+13,2 89,2+28,3 43,0+25,1 56,0+2,6 650+13,2 89,2+4,7 857+37,7 65,7+15,1
Grau |

Obesidade  43,3+14,4 583+52,0 51,5+31,1 51,3+51 35,0+21,7 66,6+19,0 33,3+57,7 50,6+16,1
Grau I

Obesidade 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
Grau lll

IMC/I -

Participan-

tes

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
acentuada

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 60,0(-) 75,0(-) 87,5(-) 50,0(-) 25,0(-) 62,5(-) 0,0(-) 60,0(-)
grave

(-) ndo foi possivel calcular o desvio padrédo, pois tratava-se apenas de um participante-cuidador ndo permitindo esse tipo de
calculo.

CF=Capacidade funcional; LAF=Limitagdo por Aspectos fisicos; EGS= Estado Geral de Saude; Vital.=Vitalidade; AS=Aspectos
sociais; LAE= Limitacdo por Aspectos emocionais; SM=Saude Mental. Cuidadores = Participantes-cuidadores;
Participantes=participante-paciente; IMC= indice de Massa Corporal; IMC/I= indice de Massa Corporal para ldade; EU=
Eutrofia; PO= Pré obesidade; OG |= Obesidade Grau |; OG lI= Obesidade Grau ll; OG lll= Obesidade Grau lll; Critérios de
classificacdo 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 criangas até 5 anos (> Escore-z
+2 e < Escore-z +3) e para criangas de 5 a 19 anos ((> Escore-z +1 e < Escore-z +2); Obesidade para criancas até 5 anos (>
Escore-z +3) e para criangas de 5 a 19 anos (> Escore-z +2 e < Escore-z +3); Obesidade Grave (> Escore-z +3); para os
participantes-pacientes adultos > 20 anos: Desnutricdo severa (<16 kg/m2); Desnutrigho moderada (>16 e <17kg/m2);
Desnutrigdo leve (> 17 e <18,5kg/m2); Eutrofia (>18,5 e <25kg/m2); Pré obesidade (>25 e <30kg/m2); Obesidade Grau | (>30 e
<35kg/m2); Obesidade Grau Il (>35 e <40kg/m2) e Obesidade Grau Il (>40kg/m2).
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5.DISCUSSAO

O sexo masculino, comumente, sdo os mais afetados pelas deficiéncias
intelectuais devido a diversidade de transtornos intelectuais associados as mutacdes

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
deficiéncia 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 relagao a escolaridade, no estudo realizado por Sari e Bahececi (2012) a
maioria dos cuidadores, neste caso as mées, 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 situacdes
distintas, na qual dividem-se entre aqueles que n&o concluiram o ensino

fundamental e, também, aqueles que conseguiram finalizar o ensino médio.

5.1 Funcgao 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 fungédo motora (categoria IV e V) e Holenweg-Gross et
al. (2014), que avaliaram somente individuos com deficiéncias multiplas em algum
tipo de reabilitagéo, encontraram 37,5% classificados na categoria IV, diferenciando-
se da classificacdo maijoritaria do grupo estudado no qual o valor encontrado foi de
61,1% (n=22).

Possivelmente, essa diferenca entre as classificacbes da fungdo motora

grossa podem ter ocorrido devido a nao institucionalizagdo destes participantes-
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pacientes, desta forma, permitindo alguma locomogao prépria ou com o auxilio do

seu participante-cuidador.

5.2 Intervengdes nutricionais

No presente estudo, as intervencdes nutricionais foram realizadas com o intuito
de empoderar os participantes-cuidadores com a ampliacdo de seus conhecimentos
em nutricdo de acordo com o “Empowerment” adaptado a educacao alimentar e
nutricional (Fagioli et al., 2008), possibilitando condigbes para desenvolverem sua

autonomia decisoria, optando por escolhas alimentares mais saudaveis.

Além disso, utilizou-se intervencdes educativas em grupo de modo a facilitar a
interacdo entre os participantes para alcancar as mudancas positivas no habito
alimentar, como também, oportunizar melhor qualidade de vida (Alvarez et al.,
2009).

Bechelli et al. (2002) afirmam que nas intervengbes em grupo o paciente se
torna o proprio agente de mudancga, enquanto que o mediador (nutricionista) apenas
auxilia na orientagcdo sobre a utilizagdo de recursos proprios para facilitar essa
mudanca. Desta forma, o grupo como o agente facilita a troca de experiéncias,
informacdes e analise do problema com formulacdes de respostas adequadas a

realidade.

Franzoni et al. (2013), avaliaram a efetividade na mudanga de habitos com
intervencao nutricional em grupo e concluiram que houve mudanga no habito
alimentar com reducdo de peso em adultos atendidos em um ambulatério de
dermatologia sanitaria, em quatros encontros com enfoque nos “10 Passos para

uma Alimentacado Saudavel”.

Contudo, a experiéncia com intervencao nutricional em cuidadores e pacientes
com deficiéncias multiplas € escassa na literatura cientifica, porém nao inviabiliza a
utilizagcado das estratégias de educacgao alimentar e nutricional para a promoc¢éo da

alimentacao saudavel com essa populacéo.
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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/m?, dados muito

semelhantes aos encontrados no presente estudo em participantes-pacientes.

O monitoramento do estado nutricional de criangas neurologicamente
deficientes €& imprescindivel devido aos disturbios do crescimento e déficits
nutricionais que estdo presentes em aproximadamente um terco dos pacientes
pediatricos (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 classificacdo do estado nutricional de acordo com a amostra

total, estratificada apenas por faixa etaria.

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) ndo 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 frequéncia de déficit de estatura foi de
39,0%.

Hung et al. (2003) avaliaram 75 criangas com PC até 10 anos e encontraram
41,3% deles com desnutricdo 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 desnutrigdo (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 Dls na faixa
etaria compreendida entre 16 e 64 anos e encontraram 75% da amostra classificada
com excesso de peso (sobrepeso e obesidade) e apenas 2% com desnutrigcao,

segundo o IMC. Esses dados corroboram com a literatura, que destacam o excesso
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de peso em individuos com DI como uma prevaléncia em ascensdo (Stedman &
Leland, 2010; Hsieh et al., 2014; McCarron et al., 2014).

Provavelmente, o presente estudo ndo apresentou elevadas frequéncias de
excesso de peso devido a menor faixa etaria dos participantes-pacientes de um
modo geral, sendo isso confirmado por Marshall et al (2003), que afirmam que a
elevada prevaléncia de baixo peso em criancas de 10 a 19 anos, substitui-se por

obesidade ao longo dos anos.

No ambito da classificagdo do estado nutricional segundo a CB, Calis et al
(2010) encontraram 14% (n=23) com deplecdo nutricional e 15% (n=25) com
excesso de peso em criangas e adolescentes com deficiéncia intelectual. Dados
abaixo dos encontrados no presente estudo, ressalta-se entdo que, essa divergéncia
pode ter ocorrido devido a diferenga entre as amostras em termos de classificacéo
da fungdo motora no qual Calli et al. (2010), avaliaram individuos 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 Australia
e Rullier et al. (2014) classificaram 32,1% (n=18) dos cuidadores com risco de
desnutricéo e 5,4% (n=3) desnutridos em um centro comunitario em gerontologia, da
regido rural do sudoeste da Franca. Dados estes que nao 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 intervencdes
nutricionais. Essa diferengca pode ter ocorrido dada as caracteristicas fisiolégicas,
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 diferenga da

idade dos pacientes.

Deste modo, torna-se necessario comparar os dados obtidos neste estudo com
os dados nacionais, como os encontrados na Vigilancia de Fatores de Risco e
Protecao para Doencgas Crénicas por Inquérito Telefénico — VIGITEL (Brasil, 2015),

no qual apontam que 53,0% da populagdo 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 classificacdo. Ainda, 17,9% deste
total estavam igual ou acima da classificacdo de obesidade grau | 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 intervencdes nutricionais, respectivamente. E apontaram a média de
circunferéncia 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 divergéncia pode
ter ocorrido devido as diferengas amostrais, cujo IMC médio do estudo de Pereira foi
de 23,1kg/m? 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/m? para o IMC e frequéncia mais elevada (75,0%) de excesso de peso.

No tocante ao risco de doenga metabdlica, segundo a circunferéncia 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 doenga metabdlica,
Carvalho et al. (2016) avaliando um grupo de adultos atendidos em uma agao
educativa e social em Belém/PA, observaram 50,8% (n=69) das mulheres com
algum risco para doenga metabdlica. Resultados elevados, porém ainda inferiores
ao encontrados no presente estudo, em que 100% da amostra apresentaram algum

grau de risco para doenga metabdlica.

Oliveira et al. (2010) observaram a prevaléncia de doenca metabdlica em 25%
(n=30) das mulheres atendidas em uma clinica de prevengao e reabilitacdo, dados
bem inferiores ao deste estudo (72,2%), isso pode ter ocorrido devido a diferenca de

IMC médio encontrado por Oliveira et al. (2010), que foi de 24,7kg/m?.

Contudo, Pontes et al (2005) encontraram 98,3% (n=59) das mulheres da zona
rural do Municipio de Pombal no sertdo da Paraiba, classificadas com risco para
doenca cardiovascular segundo a RCQ, resultado este, muito similar aos

encontrados neste estudo.
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O estado nutricional dos participantes-pacientes pode sofrer influéncia do
estado nutricional do participante-cuidador, deste modo, Ha (2010) encontrou em
sua amostra de 83 maes e 89 criancas com deficiéncia intelectual na Coréia do Sul,
16,6% (n=2) de méaes classificadas com desnutricdo e com filho desnutridos e o
mesmo percentual de maes classificadas com sobrepeso e com filhos desnutridos.
Ainda no mesmo estudo, Ha (2010) encontrou 8,4% (n=7) das maes classificadas
com sobrepeso e obesidade com filhos classificados com sobrepeso e obesidade,
resultados inferiores aos encontrados no presente estudo. Essa diferenca entre os
resultados pode ter ocorrido devido as caracteristicas antropométricas divergentes

das populacdes estudadas.

Viana et al (2008a) afirmam que, em seu estudo, a média de IMC das maes foi
maior em filhos classificados com obesidade (27,9kg/m?) e nos filhos eutréficos a

média encontrada foi de 25,1+5,2kg/m?>.

Ha et al. (2010), afirmam ainda, que mé&es de criangas com excesso de peso
ou obesidade sdo mais propensas ao diagnéstico de algum grau de excesso de
peso do que as maes de criangas eutroficas, corroborando com os dados

encontrados no presente estudo.

5.4 Comportamento alimentar dos participantes-pacientes

Nao foram encontrados estudos utilizando o CEBQ com criancas portadoras de
sindromes multiplas, deficiéncia intelectual ou PC, contudo, este instrumento permite
a avaliagao do comportamento alimentar desta populacéo, partindo do pressuposto
de que o participante-cuidador € o responsavel por responder as questdes e por
grande parte do comportamento alimentar deste participante-paciente, que inclui a
selecao, 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 criancas e

adolescentes.

Diante deste contexto, Viana et al. (2008b) estudaram 240 criangas entre 3 e

13 anos, de uma escola e de um servigo pediatrico para criangas portuguesas
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apresentando ou nao problemas de aprendizagem ou obesidade e respondido por
sua mae em casa e sem o auxilio de pesquisadores. As médias e DPs encontradas
na subescala de interesse a comida foram: FR (2,3+1,1); EF (3,1+1,0) e EOE
(2,2+0,9); no que tange o desinteresse a comida, encontraram: SR (2,8+0,9); SE
(2,8+1,1) e EUE (2,8+0,8). Desta forma, nota-se que as criangas portuguesas
apresentaram meédias similares as da presente amostra, mesmo tratando-se de

individuos diferentes.

E Wardle et al. (2001), com 160 respostas de pais de criangas 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 sao 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
refeicbes entre 60 e 120 minutos, o que poderia justificar as médias encontradas no

item ingestao lenta.

Viana et al. (2008c), nao encontraram associacao 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 atribuido a ingestdo inadequada de alimentos, aos problemas de
alimentacao e varios outros fatores n&o nutricionais, como a fungdo anormal da
glandula enddcrina, a condicdo socioeconémica, a gravidade da doenga e a idade.
Também verificaram que a desnutricdo tem sido mais prevalente nos paises em
desenvolvimento em comparagdo aos paises desenvolvidos. Todavia, nestes
paises, iniciam-se alguns relatos de elevada prevaléncia de sobrepeso e obesidade

nesta populacéao.

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 criangas com perturbagdes alimentares, no qual as maiores médias
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observadas estavam associadas ao excesso de peso e obesidade, essencialmente

no agrupamento de interesse pela comida.

Neste mesmo estudo, detectou-se a associacdo de déficit nutricional com as
subescalas de desinteresse pela comida, achado similar ao encontrado na
classificagdo de magreza acentuada, no inicio e ao final deste estudo e em magreza,
apenas no inicio do estudo, demonstrando que pode haver essa relacdo de déficit

nutricional com o desinteresse pela alimentacao.

Ao analisar a subescala de interesse a comida, Wardle et al (2001) revelaram
que, geralmente, em individuos obesos o fator EF apresenta médias mais elevadas.
Com relagao ao DD, Flodmarck et al (2004) destacaram que o consumo de bebidas,
principalmente as agucaradas, tem sido muito caracteristico no perfil alimentar de
criangas e jovens, contribuindo assim, com a elevacao de frequéncias 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 possivel
diminui¢cdo do consumo alimentar em situacdes de estresse, neste contexto Stallard
(2010) ressalta que o reconhecimento dessas emocgdes facilita o manejo de

alimentos em situacdes especificas como essas.

De acordo com Manrique et al. (2001), os individuos com deficiéncias
multiplas, merecem atencao especial devido a condicio de alto risco para problemas
nutricionais aos quais se encontram, pois comumente, deparam-se com dificuldades
na degluticdo, alteragbes na coordenacdo motora e refluxo gastroesofagico,
limitando assim, a quantidade de alimento ingerida, ocasionando um balango

energético negativo e contribuindo para o risco de desnutrigéo.

Torna-se importante ressaltar que o0s participantes-pacientes possuem
diferentes sindromes e, com isso, possuem dispares restricoes ou praticas
alimentares que nao foram trabalhadas no dmbito individual para o presente estudo
e isto pode evidenciar a fraca alteracao identificada no comportamento alimentar

deste publico ao final das intervencgdes nutricionais.
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5.5 Comportamento alimentar dos participantes-cuidadores

Nao foram encontrados estudos utilizando o QHCA com cuidadores de
pacientes portadores de sindromes multiplas, deficiéncia intelectual ou PC, contudo
este instrumento permite a avaliagdo do comportamento alimentar em qualquer
individuo adulto que apresente condi¢cdes para respondé-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 varios estudos apontam que a prevaléncia de
desordens alimentares estd aumentando entre as adolescentes e as mulheres
jovens (Kaye 2008; Moreno et al. 2006; Sanlier et al. 2008; Vialettes et al. 2006).

Leitdo et al. (2013), avaliaram 77 pacientes obesos e 105 com perda de peso
bem sucedida e encontraram 22,1% e 9,1% de compulsdo alimentar moderada e
grave, respectivamente. Resultados estes similares aos encontrados no inicio do

presente estudo, isto €, antes das intervencgdes nutricionais.

Um estudo que avaliou 60 mulheres entre 30 e 60 anos, frequentadoras de um
ambulatério de disturbios de conduta alimentar, foram divididas em dois grupos,
sendo um para obesas e um para as nao obesas. Desta forma, observaram as
maiores médias no grupo de obesas na dimensido da alimentagcdo emocional e
externa e, no grupo de ndo obesas, encontraram médias mais elevadas no fator de

alimentacao 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 publico e
pela populagdo em geral de Roncagua, no Chile. Os resultados apontaram que as
médias mais elevadas, nas dimensdes de alimentacdo restrita e emocional,

encontravam-se em participantes com sobrepeso e obesidade.

Em outra amostra de 374 mulheres universitarias 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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meédias da dimensao da alimentagao restrita estavam relacionadas com os maiores
valores de IMC, isto é, com a classificacido de sobrepeso, ocorrendo 0 mesmo no
fator de alimentacao externa, similar ao encontrado no inicio do presente estudo. No
entanto, a dimensao emocional apresentou maiores médias na classificacdo de
eutrofia, diferentemente do observado no presente estudo, no qual encontrou-se as

menores médias.

De acordo com a literatura, o conceito de alimentacao restrita surgiu devido as
alteragbes comportamentais em alimentacdo de obesos que divergiam das
conhecidas em individuos eutréficos. Desta forma, considerou-se que individuos
obesos, insatisfeitos com seu peso e sua imagem corporal, acabavam se
desgastando para controlar sua ingestao alimentar, mesmo que independente da
sua fisiologia da fome para manter ou reduzir o peso. Sendo assim, desponta a
preocupacao exacerbada e permanente, tanto com o peso quanto com a sua
aparéncia, criando situagdes de resisténcia em comer aquilo que se deseja, mesmo
gue em alguns momentos ceda a essas tentacoes e desejos (Herman et al., 1975;
Viana et al.,, 2003). Entdo, considera-se que a alimentagéo restrita se refere ao
esfor¢co na vontade exercida, com alguma regularidade, de modo a controlar o seu
apetite e a sua ingestao alimentar (Wardle, 1987; Almeida et al., 2001; Viana et al.,
2003).

No que concerne a ingestdo emocional, entende-se pela perda do controle da
ingestdo por meio de exposicdao a fatores emocionais intensos que levam ao
estresse (irritacdo, ansiedade, tristeza ou felicidade), tendo como consequéncia
alguns impulsos alimentares. Por outro lado, haveria certa associacdo da ingestao
externa com a ingestdo emocional, no sentido de que este descontrole alimentar
estaria associado a fatores externos, porém intrinseco aos alimentos (aroma, sabor
ou aparéncia) ou ao contexto situacional (ao passar em frente a uma padaria ou
restaurante) em que sao ingeridos, devido a desordens fisiolégicas de fome ou
saciedade (Wardle, 1987; Almeida, et al., 2001; Viana et al., 2003).

Por conseguinte, torna-se possivel inferir que os resultados do estado
nutricional e do comportamento alimentar de participantes-cuidadores da presente

amostra, apontam para a tendéncia a nao resisténcia de tentagdes alimentares a
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que sado submetidos. Podendo destacar falas na qual esses participantes-
cuidadores, explicam que quando |hes sdo oferecidos alimentos diferentes ou
guloseimas, eles ndo conseguem resistir e acabam por ingerir o mais rapido
possivel. E, ainda, exercem essa incapacidade sobre seus participantes-pacientes,
oferecendo ou fazendo com que eles também ingiram esses alimentos/guloseimas

que |Ihes foram ofertados, na maioria das vezes.

5.6 Consumo alimentar

Individuos com necessidades especiais, normalmente ingerem calorias
insuficientes para o seu gasto caldrico elevado, seja pela dificuldade em se
alimentar, pela consisténcia dos alimentos, pela posicdo ortostatica em que se

alimentam ou pela condicdo emocional do cuidador que o alimenta.

Algumas criangas com DI possuem um habito incomum, a preferéncia,
principalmente, por alimentos amarelos e com alto valor caldrico, entretanto o
consumo de frutas ou legumes esta abaixo de sua necessidade nutricional (Rimmer
et al., 2007).

Resultados préximos aos encontrados no presente estudo, foram observados
por Sari e Bahececi (2012) que avaliaram o estado nutricional de 70 criangas com
deficiéncia intelectual, entre 7 e 18 anos de idade e identificaram que 98,6% deles
consomem cereais ou paes diariamente e cerca de 60,0%, consomem diariamente,
leite e derivados, frutas, vegetais e feijdes. Apenas 2,9% consomem carnes
diariamente e 34,3% consomem ovos todos os dias. Além disso, concluiram que
10,0% dessas criangcas nao preferem refrigerante e 67,2% preferem agua como
fonte hidrica ao longo do dia. Em termos de refei¢gdes ao dia, 91,4% da amostra
fazem 3 refeicbes ao dia, 7,1% conseguem realizar 4 refeicbes ao dia e apenas

1,4% realizam 2 refei¢gbes 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 linguica frita em 58% e de

salgados como a batata-chips ou batata-frita em 62%. E, concluem ainda que, o
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padrao alimentar de criancas e adolescentes nao difere por consequéncia do seu
estado de saude, destacando a educacéao nutricional como instrumento facilitador da

mudanca de habito alimentar.

Para tanto, as maes ou cuidadores sao os responsaveis pela selecao e preparo
dos alimentos, no qual desta forma, irdo influenciar as atitudes e comportamentos
frente aos alimentos (Viana et al., 2001). Diante do exposto, a orientagéo e suporte
técnico constantes ao conhecimento sobre alimentos e alimentagdao torna-se

indispensavel a essa populagao.

Por outro lado, vale destacar ainda que, pais superprotetores podem oferecer
alimentos de alta densidade caldérica aos seus filhos, pelo simples fato de
recompensar um bom comportamento ou a sua auséncia (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 condi¢cao desconfortavel, como o
stress, raiva, medo, soliddo ou infelicidade, acabam na tentativa de aliviar ou
minimizar este desconforto, oferecendo-lhes alimentos altamente caléricos, que, por
um lado podem contribuir com o excesso de peso desses individuos e, de outro,
podem suprir 0 valor energético necessario e fazer com que sabote ou omita a

proxima refeicdo, devido a uma saciedade caldrica.

Diante do exposto, Sari e Bahececi (2012) identificaram que 42,9% das maes
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 ingestdo de pelo menos 400
gramas de frutas e hortalicas por dia (WHO, 2003), equivalente, ao consumo diario
de cinco porcdes desses alimentos e essa referencia esta muito acima do que foi

identificado na presente amostra.

Em Sao Paulo, apenas 33,0% das mulheres consomem frutas e hortaligas
cinco ou mais dias na semana, segundo os dados da VIGITEL. Com relagdo aos
doces, 28,0% consomem mais de 5 vezes por semana ou diariamente e 21,2%
delas consomem refrigerante na mesma frequéncia. No que concerne o consumo de

feijao, 58,7% consomem 5 vezes ou mais por semana. E, 7,7% dessas mulheres
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entrevistadas consumiram 4 ou mais doses de bebidas alcodlicas em uma Unica

ocasiao, nos ultimos 30 dias (Brasil, 2015).

Os dados da Pesquisa de Orcamento Familiar — POF, apontaram que a maioria
da populacdo brasileira apresenta elevadas frequéncias de consumo de arroz
(84,0%), feijao (72,8%), péo (63,0%) e carne bovina (48,7%). Destacou também que,
ao analisar o consumo de alimentos fora do domicilio, 50% deste total foi em
bebidas destiladas; outras bebidas n&o alcodlicas (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% sanduiches. 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 ndo saudavel, isto &, aqueles ricos em
agucares e gorduras como no caso do fast-food, doces e refrigerantes,
apresentaram maior associagdo com O consumo energético excedente da
populagado. Para tanto, nota-se que o consumo de energia, dos grupos de individuos
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 ingestao média
de energia dos individuos que relataram o consumo de arroz integral, biscoito
salgado e feijao associou-se as menores médias de consumo energético (IBGE,
2011).

Contudo, o resultado dessas pesquisas de consumo referem-se a um periodo
anterior a atual crise econémica vivida no Brasil, em que de acordo com o IBGE
(2016), o indice Nacional de Precos ao Consumidor Amplo (IPCA) de setembro de
2016 foi de 0,08%, bem abaixo dos 0,44% de agosto, e constituiu-se no menor
indice 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 analise mais ampla, de acordo com os 17 meses de intervengao
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

periodo de 2014. Em margo de 2015, o IPCA foi de 1,32%. O IPCA do més de junho
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apresentou variagao de 0,79% e ficou acima da taxa de 0,40% registrada no mesmo

més em 2014.

E, por fim, em janeiro de 2016 a taxa do IPCA apresentou variagéo de 1,27%,
sendo entdo, a taxa mensal mais alta para o0 més de janeiro desde 2003, quando
atingiu 2,25%. E a taxa de Alimentacdo e Bebidas, com alta de 2,28%, ainda em

janeiro de 2016.

Essas taxas refletem um periodo de elevacédo dos precos de diversos servicos
e produtos, principalmente de alimentos, que podem ter influenciado nas alteracbes
do habito alimentar da populagcdo estudada, como por exemplo, a redugao do
consumo de leite e derivados, carnes, frutas nos participantes-cuidadores ou de
feijao, hortalicas e frutas nos participantes-pacientes, além do aumento no consumo
de guloseimas por todos os participantes e em e bebidas alcodlicas nos

participantes-cuidadores.

5.7 Qualidade de vida

Evidéncias cientificas mundiais inferem que ha a propensao para a depressao
e prejuizo da qualidade de saude e de vida dos cuidadores de individuos com
deficiéncia, principalmente quando se refere ao papel de mae (Blacher et al., 1997;
Brehaut et al., 2004; Bourke et al., 2008).

Segundo dados da VIGITEL (2015), a frequéncia de mulheres que avaliaram
negativamente seu estado de saude, como ruim ou muito ruim, foi de 1,4% em Sé&o

Paulo.

Contudo, € notdrio que os pais de criancas com DI apresentem niveis mais
elevados de estresse relacionado ao filho, assim como, uma sensacido de certa
incompeténcia quando comparados aos pais de criangas com desenvolvimento

tipico (Hastings et al., 2007).

Sarajlija et al. (2013), pesquisaram a qualidade de vida, utilizando o SF-36, em

49 maes de meninas com Sindrome de Rett, na Sérvia, cuja idade média das maes
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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 dominio de limitagdo por aspectos emocionais, seguido por vitalidade e
saude mental, sendo que a maior média foi encontrada na capacidade funcional.
Salientam ainda que, baixas médias no dominio de saude mental podem indicar uma

depressao grave.

No estudo de Lopes et al. (2014), com 54 pacientes com doenga renal cronica
e seu respectivo cuidador, observaram que a menor média foi encontrada no
dominio de dor, seguido dos dominios de vitalidade e do estado geral de saude do

cuidador de paciente em hemodialise.

Um estudo que se propds avaliar a experiéncia de caries em individuos com
PC e a qualidade de vida de seus cuidadores primarios, observou menores médias
nos dominios de vitalidade, seguida por dor e doenca mental, no grupo de individuos
com PC em comparagdo ao grupo de cuidadores de individuos sem deficiéncias.
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 individuos

com PC foi afetada negativamente (Santos et al., 2009).

Criangas com necessidades especiais, destacando aquelas portadoras de
graus leves e moderados, com frequéncia sdao encaminhadas tardiamente a um
programa de estimulacéo, prejudicando ainda mais o0 processo de crescimento e
desenvolvimento (Milbrath et al., 2008), exigindo maior atencdo e empenho de seu

cuidador.

Estudos nao tdo recentes, avaliaram a qualidade de vida do cuidador ou da
mae de criangas com sindromes multiplas em comparacdo a maes/cuidadores de
criangas sem sindromes, observaram que a qualidade de vida dessas € inferior das
demais méaes, 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, n&o resulte em divorcio por este

motivo (Hinojosa et al., 1991).

Diante disto, observa-se claramente a demanda de um participante-paciente

com deficiéncias multiplas diante de seu participante-cuidador. E importante
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destacar que os participantes-cuidadores deste estudo sdo méaes ou avo e, como tal,
possuem outras atribuicdes como a de esposa, dona de casa ou até mesmo, mae de
outros filhos com ou sem deficiéncias. Isso sem considerar questdes como
separacao, traicdo, abandono, falta de dinheiro, entre outras que foram citadas em
reunides, que exigem muito de uma unica pessoa refletindo, direta ou indiretamente,
em seus aspectos fisicos ou emocionais, conforme observado nos resultados do

questionario de qualidade de vida.

Um estudo analisou a qualidade de vida, segundo o SF-36, de 360 cuidadores
de criangas e adolescentes classificados como eutrdfico, sobrepeso e obeso, sendo
este ultimo ainda classificado como, leve, moderada e severa. Os resultados
apontaram para a menor média na classificacdo de eutrofia e sobrepeso no dominio
de saude mental, seguido do dominio de aspecto fisico na classificagdo geral de
obesidade. Contudo, ao se estratificar por niveis de obesidade, observaram que a
menor média encontrada foi no dominio de saude mental, na obesidade severa e
aspecto fisico na obesidade leve. Os autores relataram que o excesso de peso, em
qualquer grau, nao influenciou a qualidade de vida de seus cuidadores (Rocha,
2010).

Diante do exposto, torna-se possivel compreender que o estado nutricional do
participante-paciente nao interfere na qualidade de vida do participante-cuidador,
mas nao obstante, dominios avaliados na qualidade de vida podem interferir no
estado nutricional, tanto do cuidador quanto do paciente. Visto que, baixas médias
no dominio de saude mental ou limitagdo por aspectos emocionais, podem
influenciar a escolha e preparo dos alimentos, tanto para auto-ingestdo como para o
abastecimento familiar, que inclui o participante-paciente e isso pode resultar no
consumo de alimentos considerados ndo saudaveis ou até na transformacido de um

alimento saudavel em nao saudavel, como no caso de frituras.

5.8 Pesquisa de ocorréncia de doengas e infecgoes

Portadores de deficiéncias intelectuais e/ou PCs sdo mais suscetiveis a

infecgdes devido sua estatura e peso que, normalmente, sédo inferiores aos padrdes
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normais e, principalmente, pelo fato de estarem constantemente sendo submetidos a

procedimentos que aumentam o risco e exposigao as infecgdes (Rotta, 2002).

Contudo, ressalta-se que nao era objetivo deste estudo averiguar os

diagndsticos de cada doencga ou infecgao relatada.

Deve-se considerar também que, devido a estase da urina na bexiga ou por
questdes higiénicas, as infecgbes urinarias sdo mais frequentes nessa populagéo
(Candido, 2004). Nao se descartam infecgdes em feridas de decubito ou em

abscessos na parede abdominal (Smeltzer, 2002).

A mais comum das infecgdes em pacientes com DI ou PCs, € a respiratéria,
principalmente pela baixa mobilidade e, consequentemente, a ventilacdo pulmonar
(Breau, 2004). Destaca-se a ocorréncia de 14% (n=18) de infecgbes respiratorias

recorrentes em pacientes com PC ou DI (Calis et al., 2008).

Por fim, Pillai et al. (2015), observaram que 8% de 164 criangas tiveram
encefalopatia associada a infec¢gdo. Os agentes patogénicos infecciosos detectados
em encefalopatia foi o virus de influenza associada a infeccado e rotavirus. No
presente estudo nao foram classificados os agentes infecciosos como também nao
foi avaliado o tipo de infecgdo ocorrida, contudo 36,1% dos participantes-pacientes

apresentaram alguma infecgao no periodo de estudo.

Diante desse contexto, ressalta-se que o presente estudo trata-se de uma
pesquisa pioneira em que realizou-se a avaliagdo e a associacdo do estado
nutricional com o comportamento alimentar e a qualidade de vida de cuidadores e
pacientes portadores de deficiéncias multiplas, todavia foram encontradas limitacdes
que merecem destaque, a fim de que outras pesquisas possam minimizar possiveis

dificuldades.

A limitacdo esta relacionada a populagdo estudada, que além de ser
naturalmente restrita, também apresenta dificuldades que podem ser resumidas em:
manter o transporte publico a instituicdo beneficente; conseguir levar o paciente
devido as possiveis intercorréncias inerentes a doenca primaria e demais co-

morbidades; participar das reunides do grupo da Nutricdo devido as atividades
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voluntarias que cada cuidador realiza na instituicado beneficente ou até mesmo por
conta da agenda de atividades do paciente durante o periodo em que permanece na
instituicdo; ter acesso a uma variedade de alimentos; conseguir preparar 0s
alimentos em casa devido ao tempo que permanece fora com o tratamento do
paciente e seguir as orientagdes nutricionais devido as exigéncias alimentares do

cbnjuge ou dos demais membros da familia.

Destaca-se também algumas dificuldades que foram observadas como na
afericdo do estado nutricional dos pacientes, visto que em muitas circunstancias o
cuidador precisa fazer grande esforco para movimentar o paciente da cadeira de
rodas até a maca e vice e versa, mesmo que tenha sido possivel auxilia-lo neste
momento, verificou-se 0 quao desgastante é esse movimento para o cuidador, que o

faz diversas vezes ao dia, todavia isso nao foi um fator limitante no presente estudo.

Por vezes, verificou-se a falta de tempo do cuidador em responder todos os
questionarios 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 alimentagdo ou sobre sentimentos
associados, traziam a tona uma série de sensacdes que eram concretizadas em
histérias reais que cada uma contava de sua vida, as vezes alegres e em outras,

bem tristes.

Ressalta-se ainda o inconveniente relacionado com as orientagcdes nutricionais
dadas durante as reunides do grupo de Nutricao que, por vezes, perdiam o sentido
diante da refeicdo ofertada na instituicdo, que incluia fritura ou salsicha, por
exemplo. Isso ocorreu devido a instituicdo fornecer refeicbes aos pacientes e
cuidadores, baseada em alimentos recebidos por meio de doacao, limitando assim,
a escolha de alimentos saudaveis ou a sua forma de preparo, devido a falta de

funcionarios especializados, visto que voluntarios assumem esse papel.

Por fim, destaca-se ainda a limitagcdo de instrumentos ou paradmetros
especificos para a avaliar o comportamento alimentar e a qualidade de vida dessa

populacdo de cuidadores de pacientes com deficiéncias multiplas e o
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comportamento alimentar e consumo qualitativo habitual dos pacientes portadores

de deficéncias multiplas.

Diante deste panorama geral, desponta a necessidade de intervengdes e novas
pesquisas, ndao sO nutricionais mas multiprofissionais, com essa populagado tao
carente de afeto, atencao, orientacdo e politicas publicas para que possam levar
uma vida mais digna diante de tantos desafios que um paciente com deficiéncias

multiplas pode oferecer.
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6. CONCLUSAO

Neste estudo, nas condicdes em que a pesquisa foi realizada, conclui-se:

A populacdo estudada apresentou maiores frequéncias para desvios
nutricionais de déficits nos participantes-pacientes, com discreta melhora nos

indicadores da frequéncia de excesso de peso.

Nos participantes-cuidadores foi encontrada elevada frequéncia de desvio
nutricional para excesso de peso, riscos metabdlicos e risco para doenca

cardiovascular.

Os participantes-pacientes possuiam certa tendéncia a subingestao alimentar e
prazer em comer, associados ao excesso de peso proprio e do participante-

cuidador.

Os participantes-cuidadores foram classificados com compulsdo alimentar
moderada nas dimensdes de alimentacdo externa e alimentacdo restrita, nos

desvios nutricionais de excesso de peso, mesmo apds as intervengdes nutricionais.

O participante-paciente apresentou reducdo no consumo diario de hortaligas,

redugao no consumo semanal de paes, arroz, massas, tubérculos e feijao.

O participante-cuidador reduziu o consumo diario de paes, arroz, massas,
tubérculos, frutas, bebidas agucaradas, carnes e ovos. Reduziu também, o niumero
de individuos que consomem guloseimas diariamente e aumentou o numero de
individuos que consomem bebidas alcodlicas semanalmente. Os participantes-
cuidadores apo6s as intervencdes nutricionais, passaram a realizar quatro refeicoes

ao dia.

Os participantes-cuidadores apresentaram indicios de dor e limitacdes
emocionais ou fisicas, principalmente, em participantes-cuidadores com excesso de
peso junto a participantes-pacientes com excessos de peso e, com menor impacto,

nos eutroficos.
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Doencas e infecgdes ndo ocorreram em participantes-pacientes, sendo eles do
sexo masculino, classificados com funcdo motora IV, eutroficos e com encefalopatia

nao especificada.

Conclui-se que o acompanhamento e a intervengao nutricional a longo prazo,
mesmo que apresentando discreta alteragdo nas medidas antropométricas,
pequenas mudancas de comportamento ou de atitudes alimentares mensuraveis,
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

familia e, principalmente, para o paciente.
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ANEXOS
ANEXO 1

Questionario do Comportamento Alimentar de Criangas (CEBQ)
Versao para investigacao
(Traduzido e adaptado para Portugal por Viana, V. e Sinde, S., 2008)
(Adaptado para o Brasil por Luiz, AMAG e Gorayeb, R., 2009)

Este questionario deve ser respondido apenas pela mae e se refere ao

comportamento alimentar do seu filho (a).

Responda por favor, considerando aquilo que o seu filho (a) faz habitualmente com
respeito a sua alimentagdo. As respostas, quaisquer que sejam, sao 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 aplicacao.......... [...... Loveiiiaaennnnn.

Crianca
NOME A CHANGA. ... .ccie e et e e e e e e e e e e e eaa e e e eaaeaeens

Sexo:
MF



Nunca | Rara- As Muitas | Sempre
mente | vezes | vezes

1 — O meu filho(a) adora comida EF
2 - O meu filho(a) come mais quando EOE
esta preocupado(a)
3 - O meu filho(a) tem um grande SR
apetite
4 - O meu filho(a) terminas as SE
refeigdes muito rapidamente
5 - O meu filho(a)interessa-se por EF
comida
6 - O meu filho(a)sempre pede algo DD
para beber (refrigerante ou suco)
7 - O meu filho(a) recusa novos FF
alimentos
8 - O meu filho(a) come devagar SE
9 - O meu filho(a) come menor EUE
quando esta irritado(a) ou nervoso(a)
10 - O meu filho(a) gosta de FF
experimentar novos alimentos
11 - O meu filho(a) come menos EUE
guando esta cansado(a)
12 - O meu filho(a) esta sempre FR
pedindo comida
13 - O meu filho(a) come mais EOE
quando esta aborrecido
14 — Se deixar, o meu filho(a) FR
comeria demais
15 - O meu filho(a) come mais EOE
guando esta ansioso(a)
16 - O meu filho(a) gosta mais de FF
uma grande variedade de alimentos
17 - O meu filho(a) deixa comida no SR
prato no final das refeigbes
18 — O meu filho(a) gasta mais do SE
que 30 minutos para terminar uma
refeicédo
19 — Se tivesse oportunidade, o0 meu FR
filno(a) passaria a maior parte do
tempo comendo
20 - O meu filho(a) estda sempre EF
esperando a hora das refei¢goes
21 - O meu filho(a) fica satisfeito(a) SR
antes de terminar a refeicéo
22 - O meu filho(a) adora comer EF
23 - O meu filho(a) come mais EOE
quando esta feliz
24 - O meu filho(a) é dificil de FF

contentar com as refeigcoes




25 - O meu filho(a) come menos
guando esta preocupado

EUE

26 - O meu filho(a) fica satisfeito
muito facilmente

SR

27 - O meu filho(a) come mais
guando nao tem nada para fazer

EOE

28 — Mesmo se ja esta satisfeito o
meu filho(a) arranja espago para
comer um alimento preferido

FR

29 — Se tivesse oportunidade o0 meu
filno(a) passaria o dia bebendo
continuamente (refrigerante ou suco)

DD

30 - O meu filho(a) €& incapaz de
comer a refeicdo se antes tiver
comido alguma coisa

SR

31 — Se tivesse oportunidade o0 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 nao
gosta de um alimento mesmo que
nunca o tenha provado

FF

34 — Se tivesse oportunidade o0 meu
filho(a) estaria sempre com comida
na boda

FR

35 — O meu filho come cada vez mais
devagar durante a refeigao

SE

Por favor, verifique se respondeu todas as questdes.

Obrigada por sua colaboragéo!




ANEXO 2

Questionario Holandés do Comportamento Alimentar - QHCA

Tradugao e Adaptacao: Almeida, Loureiro e Santos (2001)

Responda SIM ou NAO em cada uma das alternativas descritas abaixo:

1- Quando vocé tem que se pesar, vocé come menos do que normalmente
comeria?

2- Vocé tem vontade de comer quando ndo tem nada para fazer?

3- Vocé tem vontade de comer quando esta emocionalmente perturbada?

4- Se vocé vé outros comendo, vocé também quer comer?

5- Vocé tem vontade de comer quando esta desiludida?

6- Ao comer muito em um dia, vocé come menos do que o habitual nos dias
seguintes?

7- Vocé tenta nao comer entre as refeicdes porque esta observando seu peso?
Com que frequéncia?

8- Vocé tem vontade de comer quando esta assustada?

9- Ao preparar uma refeigao, vocé fica inclinada a comer alguma coisa gostosa?

10- Decididamente vocé come comidas que sao pouco “engordativas”?

11- Vocé tem vontade de comer quando esta de mau humor?

12- Se vocé tem algo deliciosos para comer, vocé come imediatamente?

13- Vocé considera seu peso de acordo com o que vocé come?

14- Vocé tem vontade de comer quando esta chateada ou impaciente?

15- Vocé consegue deixar de comer alimentos gostosos?

16- Vocé tenta comer menos do que gostaria de comer nos horarios de refeigao?
17- Vocé tem vontade de comer quando esta irritada?

18- Vocé observa (presta atengédo) o que vocé come?

19- Ao passar perto de uma lanchonete ou restaurante, vocé fica com vontade de
comprar alguma coisa gostosa?

20- Vocé recusa comida ou bebida oferecidas a vocé por estar preocupada com seu
peso? Com que freqliéncia?

21- Vocé tem vontade de comer quando esta ansiosa, preocupada ou tensa?

22- Decididamente vocé come menos com o objetivo de nao ficar mais pesada?

23- Se a comida cheirar bem e lhe parecer boa, vocé come mais que o habitual?



24- Vocé tem vontade de comer quando as coisas nao estdo dando certo?

25 - Se a comida é saborosa, vocé come mais que o habitual?

26- Vocé tenta ndo comer a noite porque esta observando seu peso? Com que
frequéncia?

27- Vocé tem vontade de comer quando alguém deixa voceé triste?

28- Se vocé vé ou sente cheiro de algo delicioso, tem desejo de comé-lo?

29- Ao passar perto de uma padaria, vocé fica com vontade de comprar alguma
coisa gostosa?

30- Vocé tem vontade de comer quando esta deprimida ou desanimada?

31- Vocé come mais que o usual quando vé outros comendo?

32- Vocé tem vontade de comer quando esta se sentindo sozinha?

33- Vocé tem vontade de comer quando alguma coisa desagradavel esta prestes a

acontecer?



ANEXO 3

QUESTIONARIO DE FREQUENCIA ALIMENTAR

As questGes seguintes relacionam-se ao seu habito alimentar usual no periodo de um ano.
Para cada questdo responda, por favor, a frequéncia que melhor descreva quantas vezes a
senhora costuma consumir cada alimento.

Alimentos Quantas vezes come Frequéncia
Pao N[1(2|3|4|5|6|7[8]|9]10 D|S|IM|A
Manteiga ou Margarina N|[1|2|3|4|5|6|7|8|9]10 D|S|IM|A
Café com agucar N|1[2|3|4|5|6|7|8]|9]10 DIS|M|A
Leite N[1(2|3|4|5|6|7|8|9]10 D|S|IM|A
logurte N[1(2|3|4|5|6|7|8]|9]10 D|S|IM|A
Queijos N[1(2|3|4|5|6|7|8]|9]10 D|S|IM|A
Biscoitos ( com ou sem recheio) N|1[2|3|4|5|6|7|8|9]10 DIS|M|A
Bolos ( sem recheio ou recheado) N|1[2|3|4|5|6|7|8]|9]10 DIS|M|A
Arroz N[1(2|3|4|5|6|7|8]|9]10 D|S|IM|A
Feijdo (carioca, roxo, feijoada) N|[1|2|3|4|5|6|7|8]|9]10 D|S|M|A
Macarrdo, 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|IM|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 DIS|M|A
Carne de peixes N[1|2|3|4|5|6|7[8]|9]10 D|S|M|A
Linglica fresca ( porco ou frango) N|1|2|3|4|5|6|7|8|9]|10 D|S|M
Carne seca ou carne do sol N|[1|2|3|4|5|6|7|8|9]10 D|S|M
Embutidos ( bacon, lingliica

calabresa, peru N|[1|2|3|4|5|6|7[8|9]10 D|S|M|A




Salsichas ( em refei¢Ges ou cachorro
quente)

3/4|5|6|7|8|9]|10 DIS|M|A
Hamburguer ( em refei¢Ges ou
sanduiche) 3|/4|5|6|7]8]9]10 D|S|M|A
Ovo ( Cozido, frito) 3/4|5|6|7|8|9]|10 DIS|M|A
Batata, mandioca ou poleta FRITOS 3/14/5|6|7|8|9]|10 D|S|M|A
Batata, mandioca, inhame,polenta
COZIDOS OU ASSADOS 3lalslel718l9]10 Dlsimla
Farinha de madioca, farofa, aveia,
tapioca 314|5|6(7(8]9]10 D|S|M
Verduras 3(4(5|6|7(8|9]|10 D|IS| M
Legumes 314/5|6(7|8(9]|10 D|S|IM|A
Frutas 3/4|5|/6|7|8|9]|10 DIS|M|A
Suco Natural 3(4(5|6|7(8|9]|10 D|IS| M
Suco industrializado 3/4|5|6|7[8]9]10 D|S A
Refrigerantes 314/5|6(7|8(9]|10 D|S A
Pizza 3/4|5|/6|7|8|9]|10 DIS|M|A
Salgados fritos (pastel, coxinha,
risoles, quibes) 3|4|5|/6|7|8|9]10| [D|S|M]|A
salgados assados (pdo de queijo,
ESﬁraS, fogazzas) 3/4|5]|6|71819 10 DI|S M| A
Chocolates, bombons, brigadeiros,
doces, tortas 3/4|5|6(7|8|9|10] |D|s|™m]|A
Cerveja 3/4|5|/6|7|8|9]|10 DIS|M|A
Vinho 3/4|5|/6|7|8|9]|10 DIS|M|A
Destilados ( Pinga, vodka,
caipirinha) 3/14|5|6(7(8]9]10 D|S|IM|A

Com que frequéncia o(a) senhor(a):
Toma café da manha

Faz algum lanche entre o café e almogo
Almoga

Faz lanche da tarde

Janta

Faz lanche da noite

nunca ( ) raro/asvezes( ) todos os dias (
nunca ( ) raro/asvezes( ) todos os dias (
nunca ( ) raro/asvezes( ) todos os dias (
nunca ( ) raro/asvezes( ) todos os dias (
nunca ( ) raro/asvezes( ) todos os dias (
nunca ( ) raro/asvezes( ) todos os dias (

—_ — — — — ~—




ANEXO 4
ESCALA DE AVALIAGAO DA QUALIDADE DE VIDA
Versao Brasileira do Questionario de Qualidade de Vida -SF-36
Medical Outcomes Study 36 — Item Short — Form Health Survey

NOME:

IDADE: SEXO:

CUIDADOR DO(A):

DATA:

Ha quanto tempo exerce essa fung¢ao de cuidador(a):

Instrugdes: Esta pesquisa questiona vocé sobre sua saude. Estas informacdes nos
manterdo informados de como vocé se sente e quido bem vocé é capaz de fazer
atividades de vida diaria.

Responda cada questdo marcando a resposta como indicado. Caso vocé esteja

inseguro em como responder, por favor, tente responder o melhor que puder.

1- Em geral vocé diria que sua saude é:

Excelente

Muito Boa

Boa

Ruim

Muito Ruim

1

2

5

2- Comparada ha um ano atras, como vocé classificaria sua saude em geral, agora?

Muito melhor Um pouco Quase a Um pouco pior Muito pior
melhor mesma
1 2 3 4 5




3- Os seguintes itens sao sobre atividades que vocé poderia fazer atualmente

durante um dia comum. Devido a sua saude, vocé teria dificuldade para fazer estas

atividades? Neste caso, quando?

Atividades Sim,
dificulta

muito

Sim, dificulta
um

pouco

Nao, ndo
dificulta de

modo algum

a) Atividades Rigorosas, que exigem 1
muito esforco, tais como correr,
levantar objetos pesados, participar

em esportes arduos.

2

3

b) Atividades moderadas, tais como 1
mover uma mesa, passar aspirador de

po, jogar bola, varrer a casa.

¢) Levantar ou carregar mantimentos

d) Subir varios lances de escada

e) Subir um lance de escada

f) Curvar-se, ajoelhar-se ou dobrar-se

g) Andar mais de 1 quilémetro

h) Andar varios quarteirdes

i) Andar um quarteirao

R N B NN D N (. Ny [, N [ N [ N -

j) Tomar banho ou vestir-se

N N N N N N NN

W W W W W W W w

4- Durante as ultimas 4 semanas, vocé teve algum dos seguintes problemas com

seu trabalho ou com alguma atividade regular, como consequéncia de sua saude

fisica?

Sim Nao
a) Vocé diminui a quantidade de tempo que se 1 2
dedicava ao seu trabalho ou a outras atividades?
b) Realizou menos tarefas do que vocé gostaria? 1 2
c) Esteve limitado no seu tipo de trabalho ou a outras 1 2
atividades.




d) Teve dificuldade de fazer seu trabalho ou outras 1 2

atividades (p. ex. necessitou de um esforgo extra).

5- Durante as ultimas 4 semanas, vocé teve algum dos seguintes problemas com
seu trabalho ou outra atividade regular diaria, como consequéncia de algum

problema emocional (como se sentir deprimido ou ansioso)?

Sim Nao
a) Vocé diminui a quantidade de tempo que se 1 2
dedicava ao seu trabalho ou a outras atividades?
b) Realizou menos tarefas do que vocé gostaria? 1
¢) Nao realizou ou fez qualquer das atividades com 1
tanto cuidado como geralmente faz.

6- Durante as ultimas 4 semanas, de que maneira sua saude fisica ou problemas
emocionais interferiram nas suas atividades sociais normais, em relacdo a familia,

amigos ou em grupo?

De forma Ligeiramente | Moderadamente Bastante Extremamente
nenhuma
1 2 3 4 5

7- Quanta dor no corpo vocé teve durante as ultimas 4 semanas?

Nenhuma Muito leve Leve Moderada Grave Muito Grave

8- Durante as ultimas 4 semanas, quanto a dor interferiu com seu trabalho normal

(incluindo o trabalho dentro de casa)?




De maneira Um pouco Moderadamente Bastante Extremamente
alguma
1 2 3 4 5

9- Estas questdes sao sobre como vocé se sente e como tudo tem acontecido com

vocé durante as ultimas 4 semanas. Para cada questdo, por favor, marque uma

resposta que mais se aproxime com a maneira como vocé se sente, em relagao as

ultimas 4 semanas.

Todo A maior Uma Alguma Uma Nunca
Tempo parte boa parte pequena
do parte do parte
tempo do tempo do
tempo tempo
a) Quanto tempo vocé tem 1 2 3 4 5 6
se sentindo cheio de vigor,
de vontade, de forga?
b) Quanto tempo vocé tem 1 2 3 4 5 6
se sentido uma pessoa
muito Nervosa?
¢) Quanto tempo vocé tem 1 2 3 4 5 6
se sentido tdo deprimido
que nada pode anima-lo?
d) Quanto tempo vocé tem 1 2 3 4 5 6
se sentido calmo ou
tranquilo?
e) Quanto tempo vocé tem 1 2 3 4 5 6
se sentido com muita
energia?
f) Quanto tempo vocé tem 1 2 3 4 5 6
se sentido desanimado ou
abatido?
g) Quanto tempo vocé tem 1 2 3 4 5 6
se sentido esgotado?
h) Quanto tempo vocé tem 1 2 3 4 5 6
se sentido uma pessoa
feliz?




i) Quanto tempo vocé tem 1

se sentido cansado?

10- Durante as ultimas 4 semanas, quanto de seu tempo a sua saude fisica ou

problemas emocionais interferiram com as suas atividades sociais (como visitar

amigos, parentes, etc)?

Todo Tempo A maior parte | Alguma parte | Uma pequena Nenhuma
do tempo do tempo parte do tempo parte do
tempo
1 2 3 4 5

11- O quanto verdadeiro ou falso é cada uma das afirmacdes para vocé?

Definitiva- A maioria Nao sei A maioria Definitiva-
mente das vezes das vezes mente falso
verdadeiro verdadeiro falso
a) Eu costumo adoecer um 1 2 3 4 5
pouco mais facilmente que
as outras pessoas
b) Eu sou tdo saudavel 1 2 3 4 5
quanto qualquer pessoa
que eu conhego
¢) Eu acho que a minha 1 2 3 4 5
saude vai piorar
d) Minha saude é 1 2 3 4 5
excelente

Obrigada!




ANEXO 5
CALCULO DOS ESCORES DO QUESTIONARIO DE QUALIDADE DE VIDA

Fase 1: Ponderacao dos dados

Questao Pontuagéo
Se a resposta for Pontuacéao
1 5,0
01 2 4.4
3 3,4
4 2,0
5 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
Se a resposta for Pontuacéao
1 5
06 2 4
3 3
4 2
5 1
Se a resposta for Pontuacéao
1 6,0
2 54
07 3 4,2
4 3,1
5 2,0
6 1,0
A resposta da questao 8 depende da nota da questao 7
Se7=1ese8=1, o valorda questao é (6)
08 Se7=2a6ese8=1,0valordaquestao é (5)
Se7=2a6ese8=2,0valordaquestao é (4)
Se7=2a6ese8=3, ovalorda questao é (3)




Se7=2a6 e se8=4,o0valordaquestao é (2)

Se7=2a6ese8=3, o valordaquestao é (1)

Se a questao 7 nao for respondida, o escore da
questao 8 passa a ser o seguinte:

Se a resposta for (1), a pontuacéo sera (6)
Se a resposta for (2), a pontuacéao sera (4,75)
Se a resposta for (3), a pontuagéao sera (3,5)
Se a resposta for (4), a pontuacéao sera (2,25)

Se a resposta for (5), a pontuagéao sera (1,0)

09

Nesta questao, a pontuacao para os itens a, d, e, h,
devera seguir a seguinte orientagio:
Se a resposta for 1, o valor sera (6)
Se a resposta for 2, o valor sera (5)
Se a resposta for 3, o valor sera (5)
Se a resposta for 4, o valor sera (3)
Se a resposta for 5, o valor sera (2)
Se a resposta for 6, o valor sera (1)
Para os demais itens (b, ¢, f, g, i), 0 valor sera mantido

O mesmo

10

Considerar o mesmo valor

11

Nesta questao os itens deverado ser somados, porém os
itens b e d deverao seguir a seguinte pontuagao
Se a resposta for 1, o valor sera (5)
Se a resposta for 2, o valor sera (4)
Se a resposta for 3, o valor sera (3)
Se a resposta for 4, o valor sera (2)

Se a resposta for 5, o valor sera (1)
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ANEXO 7

APROVACAO DO COMITE DE ETICA EM PESQUISA

UNIVERSIDADE PAULISTA -
UNIP - VICE-REITORIA DE W’m
PESQUISA E POS

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: PROJETO DE EXTENSAO COMUNITARIA - Programa Assistencial Rainha da Paz
Pesquisador: Dulci do Nascimento Fonseca Vagenas

Area Tematica:

Versao: 1

CAAE: 21327013.2.0000.5512

Instituicao Proponente: Universidade Paulista - UNIP / Vice-Reitoria de Pesquisa e Pos Graduagao

Patrocinador Principal: ASSOCIACAO UNIFICADA PAULISTA DE ENSINO RENOVADO OBJETIVO-
ASSUPERO

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 421.907
Data da Relatoria: 10/10/2013

Apresentagao do Projeto:

Adequado.

Obijetivo da Pesquisa:

- Verificar a efetividade do atendimento multidisciplinar em uma instituicio que atende individuos com
deficiencias maltiplas, seguindo as diretrizes da Politica Nacional de Saude da Pessoa com Deficiencia;
- Fazer levantamentos acerca dos problemas de sadde do corpo da comunidade envolvida;

- Identificar os problemas geneticos das familias e das criangas assistidas pela comunidade Rainha da Paz;
- Desenvolver junto as familias das criangas assistidas um espaco de dialogo e cidadania; - Implementar e
aplicar a Avaliagao da Assistencia Multiprofissional;

- Aplicar a Sistematizagao da Assistencia de Enfermagem em pacientes com deficiencia;

- Realizar exames de glicemia capilar e afericéio da pressao arterial durante os mutirdes de saode;

- Analisar a planta fisica da instituigao Rainha da Paz;

- Realizar palestras educativas sobre Terapia Assistida com animais, ecoterapia, hipoterapia;

- Desenvolver atividades de carater ladico-terapéutico com metodo Special Olympics (futebol, basquete efou
hoquei sobre piso);

Enderego: Hua Dr. Barcelar, 1212

Bairro: Vila Clementino CEP: 04.026-002

UF: SP Municipio:

Telefone: (115)586--4090 Fax: (115)586-4073 E-mail: cep@unip.br



UNIVERSIDADE PAULISTA -
UNIP - VICE-REITORIA DE Ploat}'qpoo'ulo
PESQUISA E POS

Continuaglio do Parecaer: 421.907

- Desenvolver capacidades e habilidades em saode coletiva na area escolar especial;

- Realizar um trabalho de praticas corporais com os cuidadores € com os profissionais com intuito de
diminuir a sobrecarga pelo ato de cuidar os assistidos com deficiencia intelectual;

- Encaminhar as familias um feedback dos resultados das avaliagdes fisioterapeuticas, da sobrecarga de
cuidado e de Qualidade de Vida.

- Ensinar o passo a passo para o plantio € montagem da composteira;

- Facilitar o contato com a terra para as criangas em cadeira de roda;

- Demonstrar que & viavel montar uma horta em pequenos espagos;

- Ensinar como preparar € ministrar os chas de plantas medicinais.

- Realizar avaliagao antropometrica e nutricional dos individuos;

- ldentificar as necessidades nutricionais;

- Promover orientagao nutricional e seguranga alimentar para os diferentes grupos de pacientes;

- Realizar intervengoes nutricionais devidamente contextualizados no cenario da instituicao;

- Compreender fenomenos psicologicos dentro deste contexto;

- Colaborar com agtes multidisciplinares na instituigao;

- Estimular o desenvolvimento

cognitivo, psicomotor e social das criangas e adolescentes que frequentam a instituigao;

- Implementar uma ag&o de suporte social aocs cuidadores das criangas com deficiencia intelectual.
Avaliacao dos Riscos e Beneficios:

Riscos: A pesquisa apresenta risco minimo, pois nao havera nenhum teste experimental com os individuos.
Apenas serao utilizadas técnicas devidamente comprovadas.

Beneficios: Todos os participantes receberao orientagdo e acompanhamento especificos.
Comentarios e Consideragoes sobre a Pesquisa:

Pertinente e relevante.

Consideragoes sobre os Termos de apresentagao obrigatoria:

Adequados.

Recomendagoes:

Conclusoes ou Pendéncias e Lista de Inadequacgoes:

Aprovado.

Situacao do Parecer:

Aprovado

Enderego: HRua Dr. Barcelar, 1212

Bairro: Vila Clementino CEP: 04.026-002

UF: SP Municipio:

Telefone: (115)586--4090 Fax: (115)586-4073 E-mail: cep@unip.br
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Contireingio do Parecar: 421.907

Necessita Apreciagao da CONEP:
Nao

Consideragoes Finais a critério do CEP:

10 de Outubro de 2013
Assinador por:
JOSE BARBOSA
(Coordenador)
Enderego: Hua Dr. Barcelar, 1212
Bairro: Vila Clementino CEP: 04.026-002

UF: P Municipio:
Telefone: (115)586--4090 Fax: (115)586-4073 E-mail: cep@unip.br



ANEXO 8

UNIVERSIDADE PAULISTA — UNIP

@VJJE Campus Indianopolis

Rua Dr. Bacelar, 1212 - 4° andar — Vila Clementino
R CEP: 04026-002 - Fone: (11) 5586-4090
Comite de Etica em Pesauisa - CEP e-mail: cep@unip.br

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Caro Participante:

Gostarlamos de convida-lo a partidpar como voluntario da pesquisa intitulada:
Projeto de Extensdo Comunitdria — Programa Assistencial "Rainha da Paz" que se
refere a um projeto de extensdo do(s) participante(s) do(a)
graduacao, o qual pertence ao Curso: - UNIP campus Alphaville.

O(s) objetivo(s) deste estudo: Atender a comunidade carente do municipio que
esta inserida a Universidade, Os resultados contribuirdo para: Melhoria do
desenvolvimento biopsicossocial e da qualidade de vida dos beneficados da
comunidade “Rainha da Paz".

Sua forma de partidpacdo consiste em: Triagem e encaminhamento para
reabilitacdo e orientacoes espedializadas.

Seu nome nao serd utilizado em qualquer fase da pesquisa, o que garante seu
anonimato, e a divulgagdo dos resultados sera feita de forma a nao identificar os
voluntarios,

Ndo sera cobrado nada, ndo haverd gastos e ndo estdo previstos
ressarcimentos ou indenizagoes.

Considerando que toda pesquisa oferece algum tipo de risco, nesta pesquisa o
risco pode ser avaliado como: minimo.

Séo esperados os seguintes beneficios imediatos da sua participaciao nesta
pesquisa: Todos os participantes receberam orientacdo e acompanhamento

especificos.

Gostarlamos de deixar claro que sua participacdo é voluntaria e que poderd
recusar-se a participar ou retirar o seu consentimento, ou ainda descontinudr sud
participagdo se assim o preferir, sem penalizagdo alguma ou sem prejuizo ao seu
cuidado.

Desde ja, agradecemos sua atengao e participacdo € colocamo-nos a disposicao
para maiores informacoes.

Vocé ficara com uma copia deste Termo e em caso de divida(s) e outros
esclarecimentos sobre esta pesquisa vocé poderd entrar em contato com o pesquisador
principal: Dulci do Nascimento Fonseca Vagenas, Av. Yojiro Takaoka, 3500; 4152 8888.



UNIVERSIDADE PAULISTA - UNIP

@;\?]J?_‘} Campus Indiandpolis

UNVERSIOADE PALLISTA Rua Dr. Bacelar, 1212 — 4° andar - Vila Clementino

CEP: 04026-002 - Fone: (11) 5586-4090

Comité de Etica em Pesquisa - CEP e-mail: cep@unip.br
Eu (nome
do_particdpante e numero de documento de identidade) confirmo que Dulci do

Nascimento Fonseca Vagenas explicou-me 0s objetivos desta pesquisa, bem como, a
forma de participagdo. As altemnativas para minha participagao também foram
discutidas. Eu li e compreendi este Termo de Consentimento, portanto, eu concordo
em dar meu consentimento para participar como voluntario desta pesquisa.

Santana de Parnaiba, 29 de agosto de 2013.

(Assinatura do sujeito da pesquisa ou representante legal)

(Assinatura da testemunha para casos de sujeitos analfabetos, semianalfabetos ou
portadores de deficiéncias auditiva, visual ou motora).

Eu,

(nome do membro da equipe que apresentar o TCLE)

obtive de forma apropriada e voluntdria o Consentimento Livre e Esclarecido do sujeito
da pesquisa ou representante legal para a participac@o na pesquisa.

(Assinatura do membro da equipe que apresentar o TCLF)
- — 'l

(Identificagdo e assinatura do pesquisador responsave
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Universidade Paulista = UNIP

/y)v]—’ = Rua Dr. Bacelar, 1212 - VL Clementino
, CEP: 04026-002 - Sdo Paulo/SP
Fone: (11) 5586-4090 e-mail: cep@unip.br

Comité de Etica em Pesquisa - CFP

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO PARA MENORES DE
IDADE

Caro Responsavel/Representante Legal:

Gostariamos de obter o seu consentimento para o  menor
_, Pparticipar como

voluntario da ;ésquisa intitulada Projeto de Extensdo Comunitaria - Programa
Assistencial "Rainha da Paz, que se refere a um projeto de Graduacdo

0O(s) objetivo(s) deste estudo : Atender a comunidade carente do municipio que esta
inserida a Universidade.. Os resultados contribuirdo para melhoria do desenvolvimento
biopsicossocial e da qualidade de vida dos beneficiados da comunidade "Rainha da

Paz".

Sua forma de participacdo consiste em : Triagem, atividades de reabilitaco e
orienta¢ao especializadas.

Seu nome ndo sera utilizado em qualquer fase da pesquisa 0 que garante seu
anonimato e a divulgacdo dos resultados serd feita de forma a ndo identificar os
voluntarios.

Néo sera cobrado nada, n3o havera gastos e ndo estio previstos
ressarcimentos ou indenizacoes.

Considerando que toda pesquisa oferece algum tipo de risco, nesta pesquisa o
risco pode ser avaliado como: minimo

Sao esperados os seguintes beneficios da sua participacdo: Todos os
participantes receberao orientagdo e acompanhamento especificos.

Gostariamos de deixar claro que sua participacdo € voluntaria e que podera
recusar-se a participar ou retirar 0 seu consentimento, ou ainda descontinuar sua
participacdo se assim o preferir, sem penalizacdo alguma ou sem prejuizo ao seu
cuidado.

Desde ja, agradecemos sua atencao e participacao e colocamo-nos a disposicio
para maiores informacoes.

Vocé ficara com uma copia deste Termo e em caso de divida(s) e outros
esclarecimentos sobre esta pesquisa vocé podera entrar em contato com o pesquisador
principal : Dulci do Nascimento Fonseca Vagenas, Av. Yojiro Takaoka, 3500; tel:
41528888.



Universidade Paulista = UNIP
Rua Dr. Bacelar, 1212 - VL Clementino
CEP: 04026-002 - Sdo Paulo/SP
Fone: (11) 5586-4090 e-mail: cep@unip.br

Eu, (nome do
responsavel ou representante legal), portador do RG
no: , confirmo que : Dulci do Nascimento Fonseca

Vagenas. explicou-me os objetivos desta pesquisa, bem como, a forma de
participacao. As alternativas para participacao do menor
(nome do sujeito da
pesquisa menor de idade) também foram discutidas. Eu li e compreendi este Termo de
Consentimento, portanto, eu concordo em dar meu consentimento para o menor
participar como voluntério desta pesquisa.

Local e data: Santana de Parnaiba, 29 de agosto de 2013.

(Assinatura responsavel ou representante legal)

Eu, (nome do membro da
equipe que apresentar o TCLE) obtive de forma apropriada e voluntaria o
Consentimento Livre e Esclarecido do sujeito da pesquisa ou representante legal para a
participacdo na pesquisa.

(Assinatura do membro da equipe que apresentar 0 TCLE)
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ANEXO 10

Caracterizagao individual dos participantes-pacientes segundo sexo, idade final,
sindrome, classificagao da fungdo motora grossa (GMFCS) e grau de parentesco do
participante-cuidador, atendidos em uma instituicdo beneficente no Estado de Séao
Paulo, 2016

Partici- Sexo Idade final Sindrome GMFCS Parentesco
pante (anos
completos)
1 Masculino 12 PC/EPILEPSIA \Y, Mae
2 Feminino 11 SINDROME DE RETT \% Mae
3 Masculino 12 PARALISIA CEREBRAL \% Mae
4  Masculino 8 ECNE \% Mae
5 Masculino 5 SINDROME DE DOWN | Mae
6 Feminino 11 PC/EPILEPSIA/RETARDO MENTAL | Mae
7 Masculino 15 PC Il Mae
8 Masculino 24 ECNE Il Mae
9  Feminino 5 PC Il Mae
10  Feminino 7 PC/EPILEPSIA \Y, Mae
11 Masculino 5 HIDROCEFALIA CONGENITA IV Mae
12  Feminino 8 ECNE Il Mae
13  Masculino 12 ECNE | Mae
14  Masculino 11 ECNE \% Mae
15 Masculino 10 RETARDO MENTAL GRAVE \% Mae
16  Masculino 11 PC NAO ESPECIFICADA \% Mae
17  Masculino 9 ECNE \% Mae
18 Feminino 14 ECNE Il Mae
19 Masculino 22 TRAUMATISMO NERVO CRANIANO IV Mae
NAO ESPECIFICADO
20  Feminino 36 PC \% Mae
21  Masculino 9 ECNE \% Mae
22 Masculino 9 ECNE \% Mae
23 Feminino 17 ECNE Il Mae
24  Masculino 13 ECNE \% Mae
25 Masculino 11 ECNE \% Mae
26  Feminino 12 PC DIPLEGICA ESPASTICA [ Mée
27 Masculino 11 ECNE \% Mae
28 Masculino 17 ECNE | Mae
29  Feminino 18 ECNE \% Mae
30 Masculino 11 DISTROFIA MUSCULAR I Mae
31 Feminino 7 ECNE \% Mae
32 Masculino 11 MICROCEFALIA \% Mae
33 Masculino 16 MICROCEFALIA \% Mae
34 Feminino 6 ESPINHA BIFIDA, I Mée
MIELOMELINGOCELE
35 Masculino 8 ECNE \% Mae
36  Feminino 7 ECNE I Avé materna

Participante = participantes-pacientes; GMFCS — Sistema de Classificagdo da Fungdo Motora Grossa; PC — Paralisia Cerebral;

ECNE — Encefalopatia ndo especificada.



