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RESUMO

Nas décadas de 1970 e 1980, as referéncias de desenvolvimento comecaram a ser
utilizadas para auxiliar nas avaliagcbes de crescimento de criancas e adolescentes.
Porém, as criancas com deficiéncia apresentam uma velocidade de desenvolvimento
diferente, ndo podendo ser avaliados pelos mesmos métodos. Nos dias de hoje, tem —
se as referéncias de desenvolvimento da OMS, NCHS/CDC, para paralisia cerebral
(PC) e Sindrome de Down (SD). Este estudo teve como objetivo analisar se as
referéncias de crescimento disponiveis podem ser utilizadas em criancas e
adolescentes com necessidades especiais e deficiéncias multiplas acompanhadas em
uma Instituicdo Beneficente no Estado de S&o Paulo. Participaram do estudo 98
criancas e adolescentes, de ambos 0s sexos, com idade entre 1 e 19 anos, com
diversas deficiéncias, sendo 70% com diagndstico de PC. Quando avaliados
Peso/ldade na referéncia de Steven et al, 90,8% estavam com o peso adequado. A
avaliacdo de Peso/Comprimento apresenta referéncia para pessoas sem deficiéncia,
com isso, a taxa de adequacéo do peso foi de 70% na referéncia de desenvolvimento
da OMS e 65% na da NCHS/CDC. Comprimento/ldade, mostrou que a referéncia de
desenvolvimento de Steven et al, 100% dos meninos e 97,36% das meninas estavam
com a estatura adequada. Quando avaliado o Indice de Massa Corporal/ldade,
novamente a referéncia de Steven et al ser mais adequada, 96,66% dos participantes
meninos e 94,73% das participantes meninas estavam com o IMC em eutrofia. Pode-
se concluir que, para essa populacdo, mesmo com as deficiéncias mdltiplas, as
referéncias que mais se adequaram foram as referéncias de desenvolvimento para

pessoas portadoras de PC.

Palavras chaves: Avaliagdo nutricional; Deficiéncia do desenvolvimento;

Paralisia Cerebral; Sindrome de Down; Pessoas com deficiéncia.



ABSTRACT

In the decades of 1970 and 1980, developmental referrals began to be used to help
evaluate the development of children and adolescents. However, handicapped
individuals exhibit different development rates and therefore, cannot be evaluated by
the same methods. Nowadays, there are WHO developmental references, NCHS/CDC
and which are specific for CP and DS. This study aimed at analyze whether the
available developmental references can be used for children and adolescents with
special needs and multiple handicaps in a benevolent Institution in Sdo Paulo. The
study counted on the participation of 98 children and adolescents of both sexes
between 1 e 19 years of age, with various disabilities, of which 70% had a PC
diagnosis. Weight/age was evaluated, for Steven et al. showed that 90.8% were
adequate weight. The weight/length is referenced only for non-handicapped
individuals, therefore, the adequacy index is of 70% on WHO'’s reference and 65% on
the NCHS/CDC reference. Length/Age showed that Steven et al. reference, 100% of
the boys and 97.36% of the girls were adequate heights. When BMI/Age was
evaluated, once again the developmental reference for CP was more adequate, where
96.66% of the boys and 94.73% of the girls were with the BMI in eutrophy. It can be
concluded that, for this population, even with multiple deficiencies, the most adequate

references are those that are specific to individuals with CP.

Keywords: Nutritional assessment; Developmental deficit; Cerebral palsy; Down
syndrome; Disabled people.
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1. Introducao

O crescimento é um processo biolégico, de multiplicacdo celular,
expresso pelo aumento do tamanho corporal. E considerado como um dos
melhores indicadores de saude da crianca, em razdo de sua estreita
dependéncia de fatores ambientais, tais como alimentacdo, ocorréncia de
doencas, cuidados gerais e de higiene, condi¢cdes de habitacdo e saneamento
bésico, acesso aos servicos de saude, refletindo assim, as condi¢des de vida
da crianca, no passado e no presente (Bagni et al, 2012; Ministério da Saude,
2002).

Em criancas o crescimento é considerado um dos melhores indicadores
de saude e nutricdo, refletindo a interacdo de inUmeros fatores intrinsecos
(metabdlicos e malformagBes, muitas vezes correlacionadas, e/ou
geneticamente determinadas) e extrinsecos (alimentagdo, saude, higiene,
habitacdo e os cuidados gerais com as criangas). Nas criancas menores de
cinco anos, a influéncia dos fatores ambientais € muito mais importante do que
a dos fatores genéticos para expressdo de seu potencial de crescimento. Os
fatores genéticos apresentam a sua influéncia marcada na crianca maior de
cinco anos, no adolescente e no jovem (Bagni et al, 2012; Ferreira, 2012;
Ministério da Saude, 2002; Ministério da Saude, 2012).

Desde 1900 foram desenvolvidas nos Estados Unidos da América as
primeiras referéncias para desenvolvimento. A maior parte destas referéncias
tem limitacdes consideraveis, incluindo falta de cobertura para lactentes e
criancas pré-escolares e limitada representacdo étnica, genética,
socioecondmica, ambiental e variabilidade geografica (NCHS,2000).

Os indices antropométricos sao frequentemente utilizados para avaliar
e monitorar o estado nutricional de criangas, pois sao medidas simples e pouco
invasivas, além de requererem equipamentos de baixo custo. Sdo Uteis para
avaliar o impacto de intervengdes nutricionais e descrever os desfechos
nutricionais em estudos epidemiologicos. Também sdo wusados como
indicadores de saude para desenvolvimento de popula¢des ou paises, uma vez
que o crescimento e as relagbes de medidas corporais sao afetados por
condicbes desfavoraveis de saude e nutricdo, independentemente de sua
etiologia (Bagni et al, 2012; Ferreira, 2012).

13



A velocidade de crescimento pds-natal é particularmente elevada até os
dois primeiros anos de vida com declinio gradativo e pronunciado até os cinco
anos de idade. A partir do quinto ano, a velocidade de crescimento é
praticamente constante, de cinco a seis centimetros por ano até o inicio do
estirdo da adolescéncia (o que ocorre em torno dos 11 anos de idade nas
meninas e dos 13 anos nos meninos) (Ministério da Saude, 2002).

Quando ocorrem doencgas infecciosas e/ou problema social, h4& uma
desaceleracao no ritmo de crescimento normal. Entretanto, corrigida a causa e
se as condicbes ambientais forem adequadas, observa-se um aumento da
velocidade de crescimento superior ao esperado para a idade, como um
crescimento compensatorio. Esse fenbmeno é observado na reabilitacdo de
criancas com desnutricAo grave, principalmente nas menores de 2 anos
(Ministério da Saude,2002).

As causas da desnutricdo em criancas e adolescentes com paralisia
cerebral (PC) sdo multifatoriais, e podem incluir: distdrbios da degluticdo
(disfagia, refluxo), inabilidade na alimentacéo independente, fungdo oral-motora
pobre, hipersensibilidade peri-oral, alteracdes no esvaziamento gastrico, tosses
e engasgos durante a alimentacdo, disturbios de succao, obstipacdo cronica,
baixa mineralizacdo Ossea, sitofobia (medo de se alimentar), uso de
medicamentos (anticonvulsivantes, psicotrépicos, laxantes, antibiéticos,
tranquilizantes), dificuldade na comunicacao e aversdes alimentares. Também
pode resultar na aspiracao de alimentos para os pulmdes (Modenutte, Coutinho
e Fernades, 2013; Gantasala, Sullivan e Thomas, 2013; Moura et al, 2012).

Para criancas incapazes de manter um estado nutricional normal,
alimentando-se por via oral, gastrostomia ou jejunostomia sdo cada vez mais
utilizadas. Um tubo de gastrostomia € um tubo de alimentagdo inserido
cirurgicamente através da parede abdominal diretamente no estbmago. Um
tubo de alimentacdo de jejunostomia € inserido no jejuno, parte do intestino
delgado, diretamente ou através de uma gastrostomia anterior. Embora a
colocacao de gastrostomia ou jejunostomia possa facilitar muito a alimentacao
de criangcas com paralisia cerebral, muitos cuidadores tem dificuldades
emocionais para aceitar esta intervencéo. Além disso, a intervencéo € onerosa

e existe a possibilidade de complicacbes. A eficacia e a seguranca do
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tratamento requerem uma avaliagdo mais aprofundada (Gantasala, Sullivan e
Thomas, 2013).

Os efeitos nocivos da desnutricdo sobre a fisiologia, a funcdo motora e
neurolégica e psicoldgica sdo amplos e podem ser muito negativos durante o
desenvolvimento da criangca com PC. Se ndo corrigida a tempo acrescenta
dano adicional para o Sistema Nervoso Central, piorando a condicéo
neuroldgica, dificultando as possibilidades de recuperacdo. As manifestacdes
associadas a esse comprometimento sao: diminuicdo do crescimento linear,
reducdo da forga muscular, comprometimento da funcdo motora, distlrbios do
sistema imunologico, aumento da susceptibilidade a infeccdo, aumento do risco
de Ulceras de presséo e retardo na cicatrizacdo, pouca motivacdo e energia
para as atividades, diminuicdo da interacdo social, esofagite, pneumonia
aspirativa, fraqueza da musculatura respiratéria, doencas das vias aéreas,
predisposicdo a insuficiéncia cardiaca congestiva, menor crescimento do
cérebro, retardo no desenvolvimento cognitivo, menor capacidade de
alimentacao (Modenutte, Coutinho e Fernades, 2013).

Em 2006, a Organizacdo Mundial da Saude (OMS) divulgou novas
classificacbes para criancas de até cinco anos, as quais, diferentemente das
anteriores, que descreviam como as criancas americanas cresciam,
representam uma abordagem prescritiva de como as criancas ao redor do
mundo devem crescer. Baseadas no Estudo Multicéntrico de Referéncia em
Crescimento, implementado entre 1997 e 2003 em paises de diferentes regides
do mundo, tais referéncias foram consideradas o instrumento mais adequado e
robusto para avaliar o estado nutricional de criancas até 0s cinco anos,
independentemente de suas caracteristicas étnicas e culturais, pelo fato de
que, em condigcBes Otimas, todas apresentam padrdo de crescimento
semelhante (Bagni et al, 2012).

Ainda ha um processo de transicdo na utilizagcdo dessas referéncias de
desenvolvimento. Profissionais questionam sobre sua aplicabilidade
internacional em determinados grupos, tais como os de estatura bem menores
que o padrdo usual, como os pigmeus na Africa Central, ou 0s ianomamis no
Brasil. Existem diferencas genéticas inatas entre diferentes grupos étnicos,
afetando diretamente a altura final dos individuos na fase adulta. Contudo,

parece ser de opinido geral que nao existem diferencas significativas no
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potencial de crescimento entre diferentes grupos étnicos, ou se tais diferencas
existem, elas sdo pequenas. Por sua vez, € bastante evidenciada na literatura
gue o crescimento até os cinco anos de idade sofre baixa influéncia genética
(Ferreira,2012).

A avaliacdo é realizada pelo uso de tabelas e figuras. Esse processo pode
ser resumido de forma grafica a partir de distribuicbes de percentis (ou escores
z) de valores de medidas antropométricas de criancas consideradas
referéncias. Assim, sdo construidas as chamadas referéncias ou gréficos de
crescimento, a partir de dados longitudinais ou transversais. Mostram a relacéo
entre variaveis antropométricas e demograficas, como por exemplo, peso e
idade, por meio de uma curva, expressa em percentis ou escores z. O grafico é
representado por uma ou mais linhas que crescem progressivamente, com
incrementos gradativos de medidas antropométricas, de acordo com sexo e
idade, desde o nascimento. E considerado um indicador bastante sensivel para
a avaliacdo da saude infanti como um todo, possibilitando intervencdes
especificas e prevencdo de agravos a saude (Ferreira, 2012).

Estatura para idade (E/l), peso para estatura (P/E) e peso para idade (P/l)
sdo os indices tradicionalmente utilizados na avaliagdo nutricional de criancas.
O indice de massa corporal para idade (IMC/l) também tem sido recomendado
como um importante marcador nutricional para este fim (Bagni et al, 2012).

As criancas com paralisia cerebral (PC) apresentam algumas
particularidades na avaliagdo nutricional, devido a situacao clinica, que muitas
vezes dificulta a afericdo das medidas antropométricas (Mota, 2010).

Atualmente, a PC é definida como “um termo amplo, que abriga um grupo
nao progressivo, mas geralmente mutavel, de sindromes motoras secundarias
a lesdo ou anomalias do cérebro, que aconteceram nos estagios precoces do
seu desenvolvimento”. Pode ser decorrente de diversos fatores, sendo os mais
comuns asfixia neonatal, meningite bacteriana, malformacbes fetais e
prematuridade (Mota, 2010).

Criancas com PC podem perder a capacidade de succdo, mastigacdo e
degluticédo. Isso pode levar a um comprometimento significativo na alimentacao
e, eventualmente, a desnutricdo. A duracdo do tempo de alimentagéo pode ser
consideravelmente aumentada e em vez de ser uma experiéncia agradavel, as

refeicbes podem ser angustiantes tanto para a crianga como para o cuidador.
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Nas décadas de 70 e 80, os métodos antropométricos comecaram a ser
usados com maior frequéncia para ajudar na caracterizacao de muitas doencas
cromossGmicas monogénicas. Descricbes antropométricas se tornaram
disponiveis para muitas situacfes para as quais nao havia dados suficientes.
Foram desenvolvidos padrbes para diversas doencas baseados na avaliagcéo
do desenvolvimento ponderal e perimetro cefalico das criancas afetadas pela
paralisia cerebral (PC). A antropologia fisica contribuiu em muito no
desenvolvimento do conhecimento no ambito da antropometria das doencas
genéticas (Mustacchi, 2002).

Nos ultimos anos, tem havido uma maior consciéncia de que as criancas
com PC tém um enorme risco de desnutricdo. Identificar os fatores de risco
associados a desnutricdo torna-se importante, de forma a conseguir-se uma
detecc¢do precoce, prevenindo complica¢cdes no comportamento, na sadde e no

crescimento destas criancas (Margues e Sa, 2016)

1.1 Situacdes especiais

Steven et alaboradores (2007) desenvolveram novas referéncias de
crescimento especificas para criancas com PC, também utilizando uma
populacdo de individuos com PC nos Estados Unidos. Estas referéncias
abrangeram os diferentes tipos de PC, por meio da classificacdo da capacidade
funcional e idade de 2 a 20 anos. Os resultados obtidos foram semelhantes aos
das referéncias desenvolvidas anteriormente. Porém, como essas referéncias
foram divididas conforme a capacidade funcional, os autores constataram que
as criangas que caminhavam sem apoio tinham um crescimento semelhante ao
das criangas saudaveis em idade jovem. Tais referencias podem ser utilizadas
em Peso/ldade, Altura/ldade e indice de massa corporal/idade (Mota, Silveira e
Melo, 2013).

A Sindrome de Down (SD) é um disturbio genético e metabdlico, no qual
ocorre uma alteracdo cromossémica, que pode ser de trés tipos: 1) trissomia 21
(presenca em expressao de trés cépias de genes localizados no cromossomo
21 a partir de uma falha na separacdo desse cromossomo durante a meiose,
por nao-disjuncéo), prevalente na maioria dos casos (aproximadamente 95%);
2) translocacdo (o material cromossOmico extra fica aderido a outro

Cromossomo, e o paciente tem 46 cromossomos), representa cerca de 3% dos
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casos; ou 3) e 0 mosaicismo (o0 comportamento se assemelha a nao disjuncéo
como uma tentativa de corre¢cdo do processo, porém compromete apenas um
grupo das células, algumas tém 47 e outras 46 cromossomos), encontrado em
aproximadamente 2% dos casos diagnosticados (Prado et al, 2009). E a
principal causa geneticamente determinada de comprometimento intelectual,
cuja incidéncia varia entre 1/600 e 800 nascimentos ou 1/700 nascidos vivos,
havendo correlacéo direta evidente entre a idade materna avancada e o risco
para 0 nascimento de uma crianca portadora desta sindrome (Mustacchi,
2002).

Criancas e adolescentes com Sindrome de Down apresentam reducéo de 2
desvios padrdo (menor que o quinto percenil), que acarreta reducdo de
estatura na fase adulta. Estudos anteriores a publicacdo de referéncias
especificas para SD, com individuos vivendo em instituicdes sugeriram que o
maior déficit de crescimento ocorre nos primeiros anos e normal a partir dos 8
anos (Mustacchi, 2002).

1.2 Referéncias de crescimento disponiveis e suas metodologias

1.2.1 Referéncias de crescimento para criangas com Sindrome de
Down

As referéncias de crescimento para criancas e adolescentes com
Sindrome de Down (SD) foram desenvolvidas pelo Mustacchi (2002) que
durante 20 anos (de janeiro 1980 a janeiro de 2000) atendeu 28.798 criancas
portadoras de desvios fenotipicos na Zona urbana de Sao Paulo, no servi¢o de
genética do Hospital Infantil Darcy Vargas e 19.682 criangas portadoras de
desvios fenotipicos atendidas no Centro de Estudos e Pesquisas Clinicas de
Séo Paulo — CEPEC-SP.

A avaliacdo antropométrica das criancas e adolescentes participantes do
estudo, foi realizada com padrdes e referéncias extensivamente utilizadas em
estudos cientificos. Os dados de peso, estatura/comprimento e perimetro

cefalico foram sempre coletados pelo mesmo observador(Mustacchi, 2002)..
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A partir desta coleta foram construidas referéncias de crescimento para
criancas com SD. No estudo o autor compara os valores encontrados nesta
populacdo com as curvas da NCHS (1977). O autor descreve que ha diferenca
estatistica no desenvolvimento das criangcas com SD observado, inclusive por
outros autores, que a partir dos 8 anos de idade, os portadores de SD
comecam a ter um desenvolvimento peso/estatura idéntico as pessoas sem a
Sindrome (Mustacchi, 2002).

Em 1978, Cronk apresentou um estudo transversal de referéncias de
crescimento em uma populacéo de criangas americanas com SD. Onde peso e
estatura/comprimento foram avaliados numa amostra de 90 criangas com SD
entre zero e 36 meses do Children's Hospital Medical Center, em Boston. Em
1988 (Cronk et al), elaboraram um novo estudo com uma amostra maior
(n=730), englobando a faixa etaria de um més a 18 anos. Foram construidas
referéncias em cinco percentis divididas por sexo e idade (um a 36 meses e
entre dois e 18 anos). Ao aplicar essa nova referéncia, as meninas e 0s
meninos americanos com SD apresentaram uma estatura média menor em
relagdo a populacdo geral. No final da infancia, foi observada tendéncia ao

sobrepeso/obesidade.

1.2.2 Referéncias de crescimento para criancas e adolescentes com
paralisia cerebral

O estudo que desenvolveu as referéncias (Day et al, 2007), examinou o
crescimento de criancas e adolescentes com PC que receberam atendimento
no Departamento de Servigo e Desenvolvimento da Califérnia, de 1987 a 2002.
Foram 24.920 pacientes com PC (14.103 meninos e 10.817 meninas).
Percentis de peso e estatura foram determinadas pela idade, sexo e 5 niveis de
habilidades funcionais, que vao desde deambulantes, rastejantes, os que

conseguem se alimentar sozinhos a alimentag&o por sonda.

Os resultados foram comparados com as tabelas do CDC,
desenvolvidas para a populacdo dos Estados Unidos da América. Os percentis
de altura e peso dos pacientes com PC foram proximos aos da populacdo em
geral para a maioria dos grupos que mantém e funcionalidade, ou seja, 0s que

deambulam ou se alimentam sozinhos, mas defasada substancialmente para
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0S outros grupos. A presenca da sonda de alimentacgé&o foi associada com peso

e estatura mais elevados (2 a 5 kg)

1.2.3 Referéncias de Crescimento para criancas e adolescentes da
OMS

A referéncia da OMS para criancas de 0 a 5 anos, foi constituida de uma
amostragem de grupos populacionais de diferentes paises provenientes dos
continentes norte-americano, sul-americano, africano, europeu e asiatico, que
possibilitou a adequada aplicagdo como referéncia internacional de
crescimento. Além disso, ao incluir somente os dados de criancas que
receberam aleitamento materno exclusivo até os seis meses de idade, a

referéncia da OMS permite verificar o crescimento 6timo da crianga.

A OMS considerou também as condi¢cdes ambientais, o desenvolvimento
motor e indicadores funcionais em conjunto com o crescimento antropométrico
para verificar o crescimento e desenvolvimento plenos. O grafico de
crescimento para criancas e adolescentes (5 a 19 anos) é uma reconstrucéo da
referéncia da NCHS em 1977, no qual se utilizou a amostra original, constituida
por individuos de 1 a 24 anos, e acrescentaram-se os dados de criancas de 1,5
a 6 anos na referéncia de crescimento da OMS (2006), permitindo, assim, que
haja uma transicdo adequada entre os valores do gréafico para criancas pré-
escolares (OMS, 2006) e o de 5 a 19 anos.

As referéncias da OMS de 2007 dao continuidade ao padrdo de
crescimento infantil da OMS até os 5 anos de idade e aos pontos de corte de
sobrepeso e obesidade recomendados para os adultos, correspondendo a
referéncia adequada para a avaliacdo nutricional das criancas e adolescentes

dos 5 aos 19 anos (Yamamoto, 2009).

1.2.4 Referéncias de Crescimento para criancas e adolescentes da
NCHS/CDC

Esta referéncia de crescimento foi idealizada pelo Food and Nutrition
Board da Academia Nacional de Ciéncias dos Estados Unidos e, desenvolvida
pelo National Center for Health Statistics (NCHS) e pelo Centro para o Controle

de Doencas dos Estados Unidos (CDC). Os dados foram coletados pelo Ohio
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Fels Research Institute, entre os anos de 1929 e 1975, com dados longitudinais
(0-23 meses) e dados transversais coletados pelos National Health and
Nutrition Examination Surveys (NHANES), entre 1960 e 1975 em individuos de
2-18 anos de idade. Os dados do Fels Research Institute foram coletados a
partir de criangcas que, predominantemente, recebiam leites artificiais, residiam
em uma Unica area geografica, e pertenciam a familias de descendéncia norte-
européia, de nivel socioeconbémico relativamente alto. Estas referéncias
passaram a ser conhecidas como “referéncia NCHS” (Victora; Araujo; Onis,
2008).

Por mais de duas décadas, foi a principal referéncia para a avaliacdo
nutricional de criancas em todo o mundo, porém pelo fato de terem sido
publicadas em 1977 e com a populacdo dos Estados Unidos, tais referéncias
foram criticadas por refletirem o crescimento de criangas amamentadas com
férmulas industrializadas, que representam padrao diferente daquelas
alimentadas com leite materno ou com alimentacao mista (Yamamoto,2009).

O Centers for Disease Control and Prevention lancou, em 2000, um novo
conjunto de referéncias de crescimento (CDC, 2000) ainda consideradas
inapropriadas para uso internacional por se basearem apenas nos dados de
criancas americanas e por incluirem criancas em aleitamento artificial. Os
graficos para criancas em idade escolar e adolescentes apresentavam falhas
principalmente no grafico do indice IMC/ idade; este ndo possuia valores que
dessem continuidade aos valores do grafico de crescimento de criancas
menores de 5 anos, nem aos pontos de corte para a classificacdo nutricional

em adultos (Yamamoto, 2009).
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2. Objetivo

2.1

Objetivo geral

Analisar as referéncias de crescimento para avaliar o estado nutricional

de criangcas e adolescentes com necessidades especiais e deficiéncias

multiplas acompanhadas em uma Instituicdo beneficente.

2.2 Objetivos especificos:

Classificar o estado nutricional de criancas e adolescentes com
necessidades especiais e deficiéncias mdultiplas, de acordo com

padrdes internacionais e nacionais.

Avaliar as referéncias de crescimento disponiveis na literatura
para uso e aplicagdo em criancas e adolescentes com

necessidades especiais e deficiéncias multiplas.

Identificar desvios nutricionais utilizando as referéncias de
crescimento disponiveis na literatura para criancas e
adolescentes com necessidades especiais e deficiéncias

multiplas.

Contribuir para identificar o estado nutricional de criangas e
adolescentes com necessidades especiais e deficiéncias

multiplas.
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3 Material e Métodos

3.1 Local e periodo do estudo

Este estudo foi realizado em uma instituicdo beneficente sem fins
lucrativos, criada em agosto de 2001 e localizada no Estado de S&o Paulo.

A Instituicdo atende criangas, adolescentes e adultos de todas as idades
com necessidades especiais e deficiéncias mudltiplas, oferecendo
acompanhamento com nutricionista, fisioterapeutas, fonoaudiélogo, psicélogos,
terapeuta ocupacional e geneticista. Os atendidos podem ser acompanhados
pelos responsaveis (pais, avos, tios) ou por funcionarios da casa que vao as
residéncias com transporte financiado pela prefeitura de Santana do Parnaiba
e Osasco e empresarios da regido. A frequéncia e tipo de atividade que cada
atendido ird realizar é avaliado e discutido com os profissionais envolvidos
durante a primeira triagem, podendo ocorrer diariamente em periodo integral ou
apenas terapias especificas em horéarios e dias pré determinados. Os custos
sdo provenientes da Igreja catdlica e de doacfes que a Instituicdo recebe de
pessoas fisica e juridica, doacdes de notas fiscais, bazares (realizados
mensalmente), festas e venda de produtos de panificagdo produzidos na
propria Instituicao.

O periodo de coleta de dados para esta pesquisa foi de fevereiro a
dezembro de 2015, uma vez por semana em dias alternados. A cada visita foi
possivel avaliar entre 3 e 8 criancas. Cada participante foi avaliado uma vez

durante o estudo.

3.1 Delineamento do Estudo
Trata-se de um estudo longitudinal e descritivo, realizado com criancgas e

adolescentes portadores de deficiéncias e/ou sindromes mdltiplas, com

acompanhamento de saude realizado na referida instituicdo beneficente.
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3.2.1 Critérios de inclusao

Foram incluidos na pesquisa, todas as criancas e adolescentes com até
19 anos de idade, de ambos 0s sexos e que apresentasse algum tipo de
sindrome ou deficiéncia que interferisse em sua capacidade cognitiva, motora
ou intelectual; que participasse de alguma atividade oferecida pela Instituicao e
cujo responsavel tenha concordado em participar da pesquisa e assinasse 0

termo de consentimento livre e esclarecido (TCLE).

3.2.2 Critérios de excluséao

Foram excluidos da pesquisa participantes a partir de 20 anos e aqueles
cujo responsaveis ndo aceitaram em participar da pesquisa ou nédo

compareceram na Instituicdo durante esse periodo.

3.2.3 Participantes

O presente estudo foi proposto aos cuidadores dos portadores de
necessidades especiais e/ou deficiéncias multiplas de ambos os sexos e aos
seus respectivos cuidadores. ApOs aceitarem participar da pesquisa e
assinarem o TCLE, os respectivos cuidadores informaram sobre a idade do
participante e as medidas antropométricas como peso, estatura e/ou altura do
joelho foram realizadas. Em decorréncia da deficiéncia, por vezes as criancas
ficavam agitadas com um ambiente diferente e com pessoas desconhecidas,
neste momento foi respeitado o tempo e limite de cada participante.

3.2 Antropometria

Os dados coletados para a pesquisa foram peso, estatura e idade.

3.3.1 Peso

Para os participantes cadeirantes, o peso foi aferido em uma balanca
Filizola® com plataforma de ch&o e com capacidade de 500kg. A pesagem foi

realizada em cadeira de rodas com o minimo de roupas, possivel, sem sapatos
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e sem adornos. A cadeira foi pesada separadamente para identificagcdo do

peso do participante.

O meétodo aplicado para avaliacdo do peso foi descrito por Martins
(2008). Para a pesagem, quando o participante apresentou condi¢cdes de
equilibrio para se posicionar ereto sobre a balanca ele foi pesado em pé,
descalco no centro da balanca, distribuindo o peso igualmente entre ambos o0s
pés, ereto e com o olhar em um ponto fixo a sua frente, usando o minimo de

roupas possivel e sem adornos.

3.3.2 Estatura

A afericdo da estatura foi realizada utilizando uma fita inelastica fixada
em parede reta, sem rodapé e sem elevacdo. Quando o participante
apresentou condicfes de equilibrio para se posicionar ereto em pé, descalco e,
com os calcanhares, gluteos, escapulas e porcdo posterior do cranio
encostados a superficie vertical do aparelho e ao final de uma inspiracédo
profunda o cursor do aparelho foi posicionado sobre o ponto mais alto da
cabeca (Martins , 2008). Os participantes cadeirantes, maiores de 1,00 metro,
tiveram a estatura estimada por meio da formula proposta por Stevenson
(1995) E(cm)= 2,69xCJ+24,2. Onde o comprimento do joelho (CJ) foi aferido
com o individuo em posicdo supina, com a perna direita formando um angulo
de noventa graus com o0 joelho e o tornozelo. Utilizou-se paquimetro,
constituido por uma parte fixa, que foi posicionada na superficie plantar do pé

(calcanhar) e uma parte mével, que foi pressionada sobre a cabeca da patela.

3.3.3 Circunferéncia do braco

As circunferéncias corporais tém sido muito empregadas na avaliacdo
antropométrica dos individuos. A partir dessas medidas € possivel classificar
de acordo com os padrdes populacionais, dentro de determinados grupos
etarios e de sexo. Podem ser utilizadas para a estimativa da distribuicdo da
gordura corporal, de forma isolada ou combinada, em indices a serem
comparados com padrdes populacionais. E medida com os bragos soltos, ao
longo do tronco, e as méos viradas para as coxas. E determinada no nivel

mediano entre o acromio e o olécrano (Nacif; Viebig, 2008).
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Nao foi possivel realizar esta medida em todas as criangas e
adolescentes, pois alguns deles choravam e contraiam a musculatura no
momento de realizar a medida. Segundo familiares e profissionais da
Instituicdo, isso geralmente ocorre quando as criancas e adolescentes
associam esse ato com movimentos parecidos para coleta de material biolégico
para realizacdo de exames ou injecdes. Por esse motivo, quando o participante

apresentou resisténcia nao foi realizada a medida para ndo gerar sofrimento.

3.3.4 Indicadores antropométricos (E/l (estatura para idade) e
IMC/I (IMC para a idade).

O célculo do Indice de Massa Corporea foi realizado por meio da
formula: Peso/Altura?, o resultado foi apresentado em (kg/m?). Apés a coleta de
dados, essas informagfes foram analisadas com os parametros encontrados
na literatura como as referencias utilizadas com criangas sem deficiéncias,
OMS 2006 e referéncias adequadas para criancas com paralisia cerebral

desenvolvida por Steven et al (2007).

3.3 Referéncias de crescimento utilizadas para desenvolvimento
do trabalho

De acordo com o material divulgado pelo Ministério da Saude (2011;
2015), os indices que devem ser avaliados para o desenvolvimento de criangas

e adolescentes sao:

e Peso-para-idade (P/1): Expressa a relagdo entre a massa corporal e a
idade cronoldgica da crianca. E o indice utilizado para a avaliagdo do
estado nutricional, contemplado na Caderneta de Saude da Criancga,
principalmente para avaliacdo do baixo peso. Essa avaliacdo €
adequada para o acompanhamento do ganho de peso e reflete a
situacdo global da crianca; porém, ndo diferencia o comprometimento
nutricional atual ou agudo dos pregressos ou cronicos. Por isso, €

importante complementar a avaliagdo com outro indice antropomeétrico.
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Quadro 1. Classificacao de peso/idade para criancas (0 a 10 anos)

VALORES CRITICOS

DIAGNOSTICO NUTRICIONAL

=< Percentil 0, |

< Escore-z -3

Muito baixo peso para a idade

2 Percentil 0,1 e <
Percentil 3

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

Baixo peso para a idade

2 Percentil 3 e <
Percentil 97

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

Peso adequado para a idade

= Percentil 97

> Escore-z +2

Peso elevado para a idade®

Fonte: OMS,2002

*Nota: Este ndo € o indice antropométrico mais recomendado para a avaliacdo do excesso de peso
entre criancas. Esta situacdo deve ser avaliada pela interpretacdo dos indices de peso-estatura ou

IMC-para-idade.

e Peso-para-estatura (P/E): Este indice dispensa a informacéo da idade;

expressa a harmonia entre as dimensdes de massa corporal e estatura.

E utilizado tanto para identificar o emagrecimento da crianga, como o

excesso de peso.

e Quadro 2. Classificacao de peso/estatura para criancas (0 a 5 anos)

VALORES CRITICOS

DIAGNOSTICO NUTRICIONAL

< Percentil 0, |

< Escore-z -3

Magreza acentuada

FPercentil 3

2 Percentil 0,1 e <

= Escore-z-3e <
Escore-z -2

Magreza

> Percentil 3 e <
Percentil 8%

= Escore-z-2e=
Escore-z + |

Eutrofia

= Percentil 85 e <

= Escore-z +l e =

Risco de sobrepeso

Percentil 97 Escore-z +2
= Percentil 97 e < = Escore-z +2e< Sob
Percentil 99,9 Escore-z +3 obrepeso
> Percentil 99,9 > Escore-z +3 Obesidade

Fonte:WHO,2006

indice de Massa Corporal (IMC)-para-idade: expressa a relacdo entre o

peso da crianca e o quadrado da estatura. E utilizado para identificar o

excesso de peso entre criancas e tem a vantagem de ser um indice que

sera utilizado em outras fases do curso da vida. Para o calculo do IMC, é

utilizada a seguinte férmula: indice de Massa Corporal (IMC) = Peso

(kg)/Estaturaz (m)
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Quadro 3. Classificacao de IMC/idade para criangcas menores de 5 anos

VALORES CRITICOS

DIAGNOSTICO NUTRICIONAL

< Percentil 0, | < Escore-z -3 Magreza acentuada
2 Percentil 0,1 e < > Escorez-3e = )
. ) Magreza
Percentil 3 Escore-z -2
= Percentil 3 e € > Escore-z-2e < ,
. Eutrofia
Percentil 85 Escore-z + |

> Percentil 85 e <
Percentil 97

= Escore-z +l e <
Escore-z +2

Risco de sobrepeso

> Percentil 97 e <
FPercentil 99,9

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

Sobrepeso

> Percentil 99,9

= Escore-z +3

Obesidade

Fonte:WHO,2006

Quadro 4. Classificacao de IMC/Idade para criancas de 5 a 19 anos

VALORES CRITICOS

DIAGNOSTICO NUTRICIONAL

< Percentil 0,1

< Escore-z -3

Magreza acentuada

2 Percentil 0,1 e <

2 Escore-z -3 e <

Percentil 3 Escore-z -2 s
= Percentil 3 e < > Escore-z-1e < ,
. Eutrofia
Percentil 85 Escore-z + |
= Percentil 85 e < > Escore-z +1 e < Sobreneso
Percentil 97 Escore-z +2 P
= Percentil 97 e < > Escore-z +2e < .
Percentil 99,9 Escore-z +3 Lo
= Percentil 99,9 = Escore-z +3 Obesidade grave

Fonte:WHO,2006

e Estatura-para-idade (E/l): Expressa o crescimento linear da crianca. E o

indice que melhor indica o efeito cumulativo de situacdes adversas

sobre o crescimento da crianca. E considerado o indicador mais sensivel

para aferir a qualidade de vida de uma populagdo. Os valores

considerados na literatura para classificacdo sdo apresentados em

Percentis e/ou Escore Z.
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Quadro 5. Classificacao de corte de estatura/idade para criancas (0 a 10 anos)

VALORES CRITICOS DIAGNOSTICO NUTRICIONAL
< Percentil 0,1 < Escore-z -3 Muito baixa estatura para a idade
> i > 7 -
= Percentil (EI',I e - = Escorez -3 e < P A ey L
Percentil 3 Escore-z -2
2 Percentil 3 2 Escore-z -2 Estatura adequada para a idade

Fonte:OMS,2002

Quadro 6. Classificacdo de estatura/idade estabelecidos para adolescentes

VALORES CRITICOS DIAGNOSTICO NUTRICIONAL
< Percentil 0, < Escore-z -3 Muito baixa estatura para a idade
= Percentil C.J'I € =FEscorez 3 e Baixa estatura para a idade
< Percentil 3 < Escore-z -2
= Percentil 3 > Escore-z -2 Estatura adequada para a idade

Fonte: OMS,2002

3.4 Anélise dos dados

Estatistica descritiva

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

planilha do programa Microsoft Office Excel®, versao 2010.

3.5 Aspectos éticos

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 & avaliagcdo do Comité de Etica em Pesquisa
com seres humanos da Universidade Paulista — UNIP e aprovada de acordo
com o CAE n° 2132701320000552 (ANEXO 1).
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4. Resultados

Para esta pesquisa foram convidados 105 participantes. Destes, trés
responsaveis nao concordaram que as criancas/adolescentes participassem da
pesquisa e quatro jovens estavam acima dos 19 anos. As referéncias de
crescimento utilizadas ndo avaliam os jovens com 20 anos ou mais de idade.
Dos 98 participantes entre criancas e adolescentes, 61,22% (60/98) eram do

sexo masculino e 38,78% (38/98) do sexo feminino.

Na tabela 1 encontra-se o numero de participantes por sexo e faixa
etéria. A faixa etaria com maior numero de participantes foi entre 10 a 19 anos,

com 31 meninos e 19 meninas.

Tabela 1. Caracterizacao dos participantes da pesquisa por sexo e faixa etaria.

Sexo / Faixa 1- 5anos 6 - 9 anos 10 - 19 anos Total
etaria N*(%) N*(%) N*(%) N*(%)
Meninos 10/98(10,20%) | 19/98 (19,39%) | 31/98(31,63%) 60/98 (61,22%)
Meninas 6/98 (6,12%) 13/98(13,27%) 19/98 (19,39%) | 38/98 (38,78%)

As doencas apresentadas pelos participantes foram: Paralisia cerebral,
retardo mental grave, epilepsia, hidrocefalia, microcefalia, tetraplegia, Sindrome
de Down, encefalopatia, meningite e mielomeningoceles (Tabelas 2 e 3).

Dentre os participantes 46,7% (29 meninos) nao caminhavam e

dependiam de cadeiras de rodas e 55% (21 meninas) ndo deambulavam.

Participantes com PC, 53,62% (37/69) ndo deambulavam (Tabela 2). Os
participantes com outras deficiéncias que ndo deambulavam representaram
37,93% (11/29) (Tabela 3).
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Tabela 2. Caracterizacdo dos participantes com paralisia cerebral (PC), sexo,
idade, nivel de comprometimento, peso, estatura, Altura do joelho, estatura
estimada e IMC, atendidos em uma instituicdo beneficente no Estado de Sao

Paulo, 2017
Nivel de Estatura
Idade comprometi | Peso Estatura Al estimada IMC

Participante | Sexo (anos) mento* (Kg) (m) (cm) (m) (Kg/m?)
1 F 2 3 10,4 0,83 22 83,38 15,10
2 M 3 4 15,4 0,91 25 0,91 18,60
3 F 4 3 13,9 0,91 25 91,45 16,79
4 M 4 2 16 1,05 - - 14,51
5 M 4 2 13,4 0,96 - - 14,54
6 F 5 2 17,1 1,1 - - 14,13
7 F 5 3 13,25 0,96 27 0,96 14,38
8 F 5 4 17,2 1,06 30,5 | 106,245 15,31
9 M 5 4 14,2 0,99 28 99,52 14,49
10 M 5 4 15,85 1,04 30 1,04 14,65
11 F 6 4 11,05 0,91 25 91,45 13,34
12 F 6 2 17,5 0,95 - - 19,39
13 M 6 4 17,7 1,15 34 1,15 13,38
14 F 7 2 31,5 1,3 - - 18,64
15 F 7 1 19,7 1,19 - - 13,91
16 M 7 4 18,15 1,12 33 112,97 14,47
17 M 7 4 13,55 1,02 29 102,21 13,02
18 M 7 2 13,55 1,14 - - 10,43
19 F 8 4 19,5 1,13 33 112,97 15,27
20 F 8 2 14,84 1,12 - - 11,83
21 F 8 1 31 1,43 - - 15,16
22 M 8 4 21,5 1,15 34 115,66 16,26
23 M 8 4 15,1 1,04 30 104,9 13,96
24 M 8 4 29 1,13 33 112,97 22,71
25 M 8 1 20,3 1,29 - - 12,20
26 M 8 4 19,75 1,1 32 110,28 16,32
27 F 9 4 22,4 1,15 34 115,66 16,94
28 M 9 4 18,3 1,15 34 115,66 13,84
29 M 9 4 19,25 1,13 33 112,97 15,08
30 M 9 1 31,9 1,24 - - 20,75
31 F 10 2 38,3 1,5 - - 17,02
32 M 10 2 25,8 1,22 22 83,38 17,33
33 M 10 4 20,2 1,21 36 121,04 13,80
34 M 10 4 7,35 0,78 20 0,78 12,08
35 M 10 4 17,65 1,1 32 110,28 14,59
36 M 10 1 23,55 1,19 - - 16,63
37 F 11 4 18,55 1,04 30 104,9 17,15
38 F 11 2 334 1,4 - - 17,04
39 M 11 2 39 1,37 - - 20,78
40 M 11 2 37,1 1,38 - - 19,48
41 M 11 1 37,75 1,5 - - 16,78
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42 F 11 4 23,7 | 1,26 38 | 126,42 14,93
43 M 11 2 4915 | 1,3 - - 29,08
44 M 11 4 16,85 | 1,2 35,8 | 120,502 | 11,70
45 F 11 4 39,25 | 1,38 | 42,5 | 138,525 | 20,61
46 M 12 4 541 | 1,47 46 | 147,94 25,04
47 M 12 2 40 1,59 - - 15,82
48 M 12 4 13,95 | 1,12 33 | 112,97 11,12
49 M 12 4 27,7 | 1,34 41 | 134,49 15,43
50 F 13 2 23,05 | 1,28 - - 14,07
51 M 13 2 39 1,32 - - 22,38
52 M 13 1 35,1 | 1,45 - - 16,69
53 M 13 2 252 | 1,35 - - 13,83
54 M 13 2 53 1,58 - - 21,23
55 F 13 2 205 | 1,31 - - 11,95
56 M 14 4 30,8 | 1,46 | 45,5 | 146,595 | 14,45
57 F 14 4 396 | 1,37 42 | 137,18 21,10
58 M 14 4 39,8 | 1,45 45 | 145,25 18,93
59 M 14 2 38 1,41 - - 19,11
60 M 14 2 47,8 | 1,59 - - 18,91
61 M 15 2 41,6 1,4 - - 21,22
62 M 15 4 42,4 | 1,42 44 | 142,56 21,03
63 F 15 4 25 1,18 35 | 118,35 17,95
64 F 15 2 52,1 | 1,65 - - 19,14
65 M 16 2 29,2 1,5 - - 12,98
66 F 16 2 40,8 | 1,49 - - 18,38
67 M 17 4 41,1 | 1,45 45 | 145,25 19,55
68 F 17 2 29,5 | 1,42 - - 14,63
69 F 18 4 276 | 1,29 39 | 129,11 16,59

Legenda: PC - Paralisia Cerebral; F- Feminino; M- Masculino; IMC — indice de Massa corpérea,

AJ - Altura do joelho

*Nivel de comprometimento: 1 — caminham por 20m ou mais sem apoio; 2- caminham por 20m
ou mais com apoio; 3- ndo caminham mas rastejam; 4- cadeirantes; 5- cadeirantes que utilizam

sonda para alimentacéo.
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Tabela 3.Caracterizacdo dos participantes segundo com outras sindromes,
sexo, idade, nivel de comprometimento, peso, estatura Altura do joelho,
estatura estimada e IMC, atendidos em uma instituicdo beneficente no Estado
de Sao Paulo, 2017

Nivel
de
compr
ometi Estatura IMC
Partici Idade mento | Peso | Estatura Al estimada | (Kg/m
pante | Sexo (anos) | Sindrome * (Kg) (m) (cm) (m) 2)
Hidrocefalia/
Sifilis
70 M 1 Congénita 2 8,15 0,72 - - 15,72
Hipomelanose
71 F 4 de Ito 2 16,6 1,2 - - 11,53
72 M 3 Microcefalia 4 9,9 0,77 - - 16,70
Retardo
73 F 6 mental grave 4 16,9 1,07 31 1,07 14,76
74 F 7 Hidrocefalia 4 12,8 1 28,5 1 12,8
75 M 4 Hidrocefalia 2 11,9 0,87 - - 15,72
Retardo
76 M 4 mental leve 4 28,7 1,15 34 115,66 21,70
Sindrome de
77 M 4 Down 2 18,4 1 - - 18,4
78 M 6 Encefalopatia 4 23,6 1,13 33 112,97 18,48
79 F 8 Hidrocefalia 4 33,5 1,12 33 112,97 26,71
Disturbios
80 F 8 metabdlicos 2 21,2 1,05 - - 19,23
16,0
81 M 7 Tetraplegia 4 5 1,23 37 123,73 10,61
Sindrome de
82 M 8 Down 1 21,5 1,15 - - 16,26
Retardo
83 M 8 mental grave 4 18,9 1,1 - - 15,62
Sindrome de
84 F 9 Down 1 29,8 1,27 - - 18,48
Sindrome de
West/Encefalo 15,4
85 M 8 patia 4 5 1,12 33 112,97 12,32
Hemiplegia
86 M 8 espastica 2 27,6 1,25 - - 17,664
Retardo
87 M 9 mental grave 2 19,2 1,18 - - 13,79
Retardo
88 F 10 mental grave 2 30,5 1,29 - - 18,33
89 M 9 Paraplegia 4 14,5 0,94 26 94,14 16,41
Sindrome de
90 11 Down 2 31 1,34 - - 17,26
91 11 Retardo 1 31,4 1,41 - - 15,79
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mental leve

Retardo
mental
leve/Sindrome 23,1
92 F 11 fetal alcodlico 1 5 1,3 - - 13,70
93 F 11 Encefalopatia 2 22,7 1,19 - - 16,03
Mielomeningo
94 M 12 cele 3 17,3 1,18 35 1,18 12,42
Malformacdes 37,0
95 M 13 Congénitas 1 5 1,48 - - 16,91
Neuropatia
progressiva
96 M 14 idiopatica 5 18,1 1,29 39 129,11 10,88
97 F 16 Encefalopatia 1 61,4 1,66 - - 22,28
98 M 19 Tetraplegia 4 33,2 1,47 46 147,94 15,36

Legenda: SD- Sindrome de Down; F- Feminino; M- Masculino; IMC — indice de Massa
corpérea, AJ-Altura do joelho
*Nivel de comprometimento: 1 — caminham por 20m ou mais sem apoio; 2- caminham por 20m
ou mais com apoio; 3- ndo caminham mas rastejam; 4- cadeirantes; 5- cadeirantes que utilizam

sonda para alimentacao.
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4.1 Classificagdo nutricional utilizando as referéncias de
crescimento da Organizagcdo Mundial de Saude, NCHS/CDC, Steven et al,
Mustacchi e Cronk

4.1.1 Classificagéo de peso/idade dos avaliados de ambos os
sexos de acordo com as referéncias: OMS,NCHS/CDC, Steven et al,
Mustacchi e Cronk
A referéncia de crescimento da OMS (2002) avalia criancas até 10 anos.

Os participantes acima dessa idade ndo puderam ser avaliados. Nesta
classificacdo foram avaliadas 50 criancas, 56% deles estavam eutréficos, com
0 peso adequado para idade O baixo peso ocorreu em 20% dos participantes .
Os classificados com muito baixo peso representam 22% dos avaliados
(Tabelas 4 e 5).

Dos 98 participantes classificados pela referéncia de Steven et al,
91,66% dos participantes do sexo masculino e 89,47% das participantes
meninas foram classificados com peso adequado para a idade e 8,33% dos
participantes meninos e 10,52% das participantes meninas com peso elevado
para a idade, de acordo com a referéncia de Steven et al (Tabelas 4 e 5). Por
essa classificagcdo nao foram identificados participantes com baixo peso.

A referéncia de NCHS/CDC classifica 52,54% dos participantes meninos
e 39,47% das meninas em risco nutricional. Em peso adequado estdo
classificados 45,76% dos participantes meninos e 60,52% das participantes
meninas (Tabelas 4 e 5).

Dois meninos apresentavam SD, um estava com o peso adequado para
a idade e o outro estava com o0 peso acima da recomendacgao desenvolvida por
Mustacchi (2002) (Tabelas 4 e 5).

Utilizando a referéncia para Sindrome de Down (SD) (Mustacchi,2002),
36% dos participantes meninos e 52,94% das participantes meninas foram
classificados em peso adequado para a idade (Tabelas 4 e 5).

Quando avaliados pela classificacdo de Cronk et al, 1988, 47,45% dos
meninos e 55,26% das meninas de 0 a 18 anos estdo com peso adequado
para a idade, 47,94% dos participantes meninos foram classificados com
percentil abaixo da recomendagéo e 5,08% acimado peso para a idade. As

participantes meninas, 39,46% foram classificadas com peso abaixo da
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classificacdo para a idade. Os quatro participantes (2 meninos e 2 meninas)
com SD, 3 estavam com o peso adequado para a idade e 1 participante menino

em risco nutricional (Tabelas 4 e 5).

Tabela 4. Distribuicdo peso/idade de participantes meninos, de acordo com
sindrome e referéncias utilizadas para o desenvolvimento da pesquisa, 2017.

Referéncia Faixa Sindrome Muito baixo Baixo Risco Peso Peso
etdria peso peso nutricional | adequado | elevado
(anos) n/N*(%) n/N*(%) n/N* (%) n/N* (%) | n/N* (%)
oMS 1-10 Paralisia cerebral 8/29 9/29 Sk 12/29 0**/29
Outras deficiéncias (27,58) (31,03) (41,37)
Steven et al 0-19 Paralisia cerebral 0**/60 0**/60 SRk 55/60 5/60
Outras deficiéncias (91,66) (8,33)
Paralisia cerebral 0**/43 0**/43 Sk 40/43 3/43
NCHS/CDC 2-19 Paralisia cerebral 0**/59 0**/59 31/59 27/59 1/59
Outras deficiéncias (52,54) (45,76) (1,69)
Mustacchi, 0-8 Paralisia cerebral 6/25 7/25 Sk 9/25 3/25
2002 Outras deficiéncias (24) (28) (36) (8,57)
Sindrome de Down 0**/2 1/2 Sk 0**/2 1/2
(50) (50)
Cronk et al, 0-18 Paralisia cerebral 14/59 14/59 0**/59 28/59 3/59
1988 Outras deficiéncias (23,72) (23,72) (47,45) (5,08)
Sindrome de Down 0**/2 0**/2 1/2 1/2 0**/2
(50) (50)

*Namero de criangas/populacéo
** (0) auséncia de criancas nesta classificacdo, *** Referéncia ndo possui essa classificacéo

Tabela 5. Distribuicdo das participantes segundo pesof/idade, doenca e
referéncias utilizadas para o desenvolvimento da pesquisa, 2017.

Referéncia Faixa Sindrome Muito Baixo Risco Peso Peso
etdria baixo peso nutricional adequado elevado
(anos) peso n/N*(%) n/N*(%) n/N*(%) n/N*(%)

n/N*(%)

OMS 1-10 Paralisia cerebral 3/21 1/21 S¥EX 16/21 1/21

Outras deficiéncias (14,28) (4,76) (76,19) (4,76)

Steven et al 0-19 Paralisia cerebral 0**/38 0**/38 Sk 34/38 4/38
Outras deficiéncias (89,47) (10,52)

Paralisia cerebral 0**/26 0**/26 SHk K 23/26 3/26

(88,46) (11,53)
NCHS/CDC 2-19 Paralisia cerebral 0**/38 0**/38 15/38 23/38 0**/38

Outras deficiéncias (39,47) (60,52)

Mustacchi, 2002 0-8 Paralisia cerebral 3/17 1/17 SHk K 9/17 4/17
Outras deficiéncias (17,64) (5,88) (52,94) (23,52)

Cronk et al, 0-18 Paralisia cerebral 11/38 4/38 0**/38 21/38 2/38
1988 Outras deficiéncias (28,94) (10,52) (55,26) (5,26)
Sindrome de 0**/2 0**/2 kK 2/2 0**/2

Down (100)

*Numero de criangas/populacéo
** (0) auséncia de criancas nesta classificacdo, *** Referéncia ndo possui essa classificacéo.
Na figura 1 é possivel analisar os resultados obtidos na pesquisa com a

referéncia da OMS e paralisia cerebral para participantes meninos. O gréfico foi
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desenvolvido pela média do peso apresentado por todas as criancas de cada
faixa etaria.
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Figura 1 Comparagdo da meédia peso/idade dos participantes meninos de 1 a 10 anos
atendidos na Instituicdo com a referéncia da OMS, NCHS e Steven et al., Sdo Paulo,
2017.
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Na figura 2 é possivel analisar os resultados obtidos na pesquisa com a
referéncia da OMS e paralisia cerebral para participantes meninas. O gréfico foi

desenvolvido pela média do peso apresentado por todas as criancas de cada

faixa etaria.
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Figura 2 Média de peso/idade obtido dos participantes meninas de 1 a 10 anos
atendidos na Instituicdo e a referéncia da OMS, NCHS e Steven et al, Sdo Paulo,
2017.

4.1.2 Classificacdo de peso/estatura dos avaliados de ambos
0s sexos de acordo com as referéncias: OMS,NCHS/CDC, Paralisia
cerebral e Sindrome de Down

A referéncia de crescimento da OMS (2007) para peso/comprimento
avalia apenas criancas de 2 a 5 anos. Nesta classificacdo 80% dos
participantes meninos com PC e 60% com outras deficiéncias foram
classificados com o peso adequado para a estatura. E 20% dos meninos com
PC e 20% que apresentavam outras deficiéncias foram classificados com
sobrepeso. Foram encontrados 20% dos participantes meninos com outras

deficiéncias com obesidade. (Tabelas 6).
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Tabela 6. Distribuicdo de peso/comprimento de meninos, de acordo com
sindrome e referéncias da OMS e NCHS, 2017.

Referéncia Sindrome Magreza Magreza | Eutrofia Risco Sobrepeso | Obesidade
acentuada | n/N*(%) | n/N*(%) | sobrepeso | n/N*(%) n/N*(%)
n/N*(%) n/N*(%)
Fixa Paralisia 0**/5 0**/5 4/5 0**/5 1/5 0**/5
etaria cerebral (80) (20)
OoMS (anos) Outras 0**/5 0**/5 3/5 0**/5 1/5 1/5
2-5 deficiéncias (60) (20) (20)
NCHS/CDC | Estatura Paralisia 4/51 9/51 30/51 8/51 0**/51 0**/51
(m) cerebral (7,84) (17,64) (58,82) (15,68)
Até Outras
1,45m deficiéncias

*Numero de criancas/populacéo

** (0) auséncia de criangas nesta classificacdo

Nesta faixa estaria, apenas 3 participantes puderam ser avaliadas,
sendo que todas estavam na classificacdo de eutrofia e a Unica participante
com outras deficiéncias estava classificada em magreza acentuada (Tabela 7).

A referéncia da NCHS/CDC de peso/estatura para participantes meninos
permite avaliar pessoas que apresentam até 1,45m, neste caso, puderam ser
classificados 51 meninos. Deste numero de participantes meninos 58,82%
estavam com peso adequado para a estatura, 7,84% com magreza acentuada,
17,64% com magreza e 15,68% com risco de sobrepeso para a estatura
(Tabela 6). Os dados obtidos na classificacdo das meninas foram 71,42% com
o peso adequado para a estatura, 3,57% foi classificada em magreza

acentuada, 17,85% com magreza e 7,14% com risco de sobrepeso (Tabela 7).

Tabela 7. Distribuicdo peso/comprimento de participantes meninas, de acordo
com sindrome e referéncias utilizadas para o desenvolvimento da pesquisa,

2017.

Referéncia Sindrome Magreza Magreza | Eutrofia Risco Sobrepeso | Obesidade
acentuada | n/N*(%) | n/N*(%) | sobrepeso | n/N*(%) n/N*(%)
n/N*(%) n/N*(%)
Faixa Paralisia 0**/3 0**/3 3/3 0**/3 0**/3 0**/3
etdria cerebral (100)
oMS (anos) Outras 1/1 0**/1 0**/1 0**/1 0**/1 0**/1
2-5 deficiéncias (100)
NCHS/CDC | Estatura Paralisia 1/28 5/28 20/28 2/28 0**/28 0**/28
(m) cerebral (3,57) (17,85) (71,42) (7,14)
Até Outras
1,37m deficiéncias

*NUmero de criancas/populacéo
** (0) auséncia de criangas nesta classificacédo
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4.1.3 Classificagdo de comprimento/idade dos avaliados de
ambos o0s sexos de acordo com as referéncias: OMS,NCHS/CDC,
Steven et al, Mustacchi e Cronk

Para a classificacdo de Comprimento/ldade, a OMS apresenta
classificacOes para as faixas etarias de 0 a 5 anos e altura/idade a partir de 5
anos e 1 més até 19 anos. Dos meninos com PC, 31,1% foram classificados
com baixa estatura para a idade e 42,22% com o comprimento adequado de O
a 5 anos, 26,66% apresentaram muito baixa estatura para idade. Dos meninos
que apresentavam outras deficiéncias, 41,11% apresentaram o0 comprimento
muito baixo para a idade e 35,29% estavam com o comprimento adequado
(Tabela 8).

As participantes meninas com PC de 0 a 19 anos, 34,48% apresentaram
muito baixa estatura para a idade, e 44,82% apresentaram estatura adequada
para a idade. Das participantes meninas de 0 a 5 anos com outras deficiéncias
58,33% apresentou comprimento adequado para a idade, 25% muito baixa

estatura para idade e 16,66% baixa estatura para a idade (Tabela 9).

O desenvolvimento das participantes criancas acima de 5 anos e
adolescentes, mostrou ter maior altura do que as criancas abaixo de 5 anos,
levando-se em consideragcdo que de 0 a 5 anos 37,5% estavam com o

comprimento/estatura inadequada para a idade (Tabela 8 e 9).

Das criancas e adolescentes participantes desse estudo 100% dos
meninos e 97,36% das meninas estavam com estatura adequada quando
classificados pela referéncia de desenvolvimento para criancas e adolescentes
com PC. Neste ponto, ja pode-se observar diferenca na classificacédo realizada
utilizando a referéncia da OMS, onde 42,85% das criancas e adolescentes

estavam com estatura adequada para a idade (Tabela8 e 9).

Na classificacdo de peso/idade da NCHS/CDC, um dos meninos, nao
pdde ser avaliado por apresentar a idade abaixo da referéncia de crescimento,
o0 numero de meninos avaliados soma 59. Observa-se que dos participantes
meninos, 66,10% estavam com baixa estatura/idade, 1,69% com risco de baixa

estatura e 32,2% com estatura adequada para a idade. Das participantes
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meninas, 63,15% foram classificadas com baixa estatura/idade e 36,84%

estavam com a estatura adequada/idade (Tabela 8 e 9).

A referéncia para desenvolvimento de criancas com Sindrome de Down
desenvolvida por Mustacchi (2002) contempla criangas entre um dia de vida a 8
anos 11 meses e 29 dias, por isso ndo se tem como avaliar criangas acima
dessa idade e adolescentes. O autor relata que a partir dessa idade o
desenvolvimento desse publico é semelhante as referéncias da OMS e
NCHS/CDC. No desenvolvimento da estatura, 48% dos participantes meninos
e 35,29% das participantes meninas foram classificados como adequados. E
41,17% das participantes meninas e 32% dos participantes meninos

apresentam estatura acima da média (Tabelas 8 e 9).

Os dois participantes com SD foram classificados com estatura

adequada pela referéncia de desenvolvimento de Mustacchi (2002) (Tabela 8).

A estatura para idade de quatro participantes com SD estava
adequada, quando classificados pela referéncia de Cronk et al. 1998. Quando
avaliados todos os participantes, 50,84% dos meninos e 50% das meninas
estavam com a estatura adequada para a idade. Porém, 25% dos meninos e

21,1% das meninas estdo com a estatura abaixo para a idade (Tabela 8 e 9).
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Tabela 8. Classificacdo do comprimento ou estatura/idade de participantes

meninos, de acordo com sindrome e referéncias utilizadas para o

desenvolvimento da pesquisa, 2017.

Referéncia Faixa Sindrome Muito baixa Baixa Estatura Estatura
etaria estatura/idade estatura/idade adequada elevada
(anos) n/N*(%) n/N*(%) n/N*(%) n/N*(%)
Paralisia cerebral 12/43 14/43 19/43 kK
oMS 0-19 (27,09) (32,55) (44,18)
Outras deficiéncias 7/17 4/17 6/17 S¥EX
(41,17) (23,52) (35,29)
Steven et al 0-19 Paralisia cerebral 0**/60 0**/60 60/60 kK
Outras deficiéncias (100)
Paralisia cerebral 0**/43 0**/43 43/43 SRRk
(100)
NCHS/CDC 0-19 Paralisia cerebral 39/59 1/59 19/59 S¥kx
Qutras deficiéncias (66,10) (1,69) (32,20)
Mustacchi, 2002 0-8 Paralisia cerebral 8/25 3/25 12/25 8/25
Outras deficiéncias (32) (12) (48) (32)
Sindrome de Down 0**/2 0**/2 2/2 0**/2
(100)
Cronk et al, 0-18 Paralisia cerebral 8/59 6/59 30/59 15/59
1988 Outras deficiéncias (13,55) (10,16) (50,84) (25,42)
Sindrome de Down 0**/2 0**/2 2/2 0**/2
(100)

*Numero de criancas/ populagéo
** (0) auséncia de criangas nesta classificacéo

*** Referéncia ndo possui essa classificacéo

Nota: Referéncias de classificagdo. <Percentil 0,1 = muito baixa estatura para a idade; > Percentil 0,1 e <
Percentil 3 = baixa estatura para a idade; > Percentil 3 = estatura adequada para a idade.
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Tabela 9. Classificacdo comprimento ou estatura/idade de participantes
meninas, de acordo com sindrome e referéncias utilizadas para o
desenvolvimento da pesquisa, 2017.

Referéncia Faixa Sindrome Muito baixa Baixa Estatura Estatura
etaria estatura/idade estatura/idade adequada elevada
(anos) n/N*(%) n/N*(%) n/N*(%) n/N*(%)
oMS Paralisia cerebral 10/29 6/29 13/29 S¥EX
0-19 (34,48) (20,68) (44,82)
Outras deficiéncias 3/12 2/12 7/12 kK
(25) (16,66) (58,33)
Steven et al Paralisia cerebral 0**/38 1/38 37/38 S¥EX
0-19 Outras deficiéncias (2,63) (97,36)
Paralisia cerebral 0**/26 1/26 25/26 SRRk
(3,84) (96,15)
NCHS/CDC 0-19 Paralisia cerebral 24/38 0**/38 14/38 kK
Outras deficiéncias (63,15) (36,84)
Mustacchi, 2002 0-8 Paralisia cerebral 4/17 0**/17 6/17 7/17
Qutras deficiéncias (23,52) (35,29) (41,17)
Cronk et al, 0-18 Paralisia cerebral 4/36 6/36 18/36 8/36
1988 Qutras deficiéncias (11,11) (16,66) (50) (22,22)
Sindrome de Down 0**/2 0**/2 2/2 0**/2
(100)

*Numero de criancas/populacéo

** (0) auséncia de criancas nesta classificacéo
*** Referéncia ndo possui essa classificagéo
Nota: Referéncias de classificagdo. <Percentil 0,1 = muito baixa estatura para a idade; > Percentil 0,1 e <

Percentil 3 = baixa estatura para a idade; > Percentil 3 = estatura adequada para a idade.
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Na figura 3 é possivel analisar os resultados da pesquisa e de referéncia
da OMS e paralisia cerebral dos participantes meninos. O grafico foi
desenvolvido pela média da estatura apresentada por todas as criancas de

cada faixa etaria.
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Figura 3 Classificagdo média dos participantes meninos de 1 a 20 anos atendidos na
Instituicdo com a referéncia populacional da OMS, NCHS e Steven et al, segundo
estatura/idade, S&o Paulo, 2017.
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Na figura 4 é possivel analisar as médias das participantes meninas

obtidos na pesquisa e da referéncia da OMS, NCHS e Steven et al.
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Figura 4 Classificacdo média das participantes meninas de 1 a 19 anos atendidas na
Instituicdo com a referéncia populacional da OMS, NCHS e Steven et al, segundo
estatura /idade, S&o Paulo, 2017.

45



4.1.4 Classificacdo do estado nutricional segundo IMC/idade
dos avaliados de ambos os sexos de acordo com as referéncias:
OMS,NCHS/CDC, Steven et al, Mustacchi e Cronk.

Do total de participantes meninos com PC, 60,46% classificados pela
OMS, estavam em eutrofia, 18,6% apresentavam magreza acentuada e 6,97%
magreza, 66,66% com outras deficiéncias estavam eutréficos e 26,66% com
magreza acentuada. A incidéncia de risco de sobrepeso foi de 4,65% para
participantes meninos com PC e 6,66% com outras deficiéncias, para
sobrepeso foi de 9,3% dos participantes meninos com PC e 6,66% com outras
deficiéncias. A obesidade foi identificada em 6,66% dos participantes meninos

com outras deficiéncias e nenhum caso nos participantes com PC (Tabela 10).

Quanto as participantes meninas com PC classificadas pela OMS,
80,76% estavam em eutrofia e com outras deficiéncias 66,66%. A magreza
acentuada foi identificada em 3,84% das participantes meninas com PC e com
outras deficiéncias 8,33%, magreza foi identificada em 11,53% das
participantes meninas com PC e 8,33% com outras deficiéncias. Trés virgula
oitenta e quatro por cento das participantes meninas com PC foram
classificadas com sobrepeso e ndo foi identificado risco de sobrepeso e
obesidade. As participantes meninas com outras deficiéncias 8,33% estavam
em risco de sobrepeso e 8,33% estavam classificadas com obesidade (Tabela
11). Nao foram identificados participantes em magreza acentuada e magreza.

Quando classificados pela referéncia de paralisia cerebral observou-se
que 96,66% dos participantes meninos e 94,73% das participantes meninas,
foram classificados com eutrofia de acordo com o IMC/Idade. Dos meninos
avaliados, 3,33% e 5,26% das meninas estdo com risco de sobrepeso (Tabela
10 e 11).

Utilizando a classificacdo de IMC de Steven et al, para participantes
criancas e adolescentes com PC, 95,34% dos meninos e 100% das meninas

estavam em IMC para idade adequada (Tabela 10 e 11).

Segundo a referéncia da NCHS/CDC IMC/idade para participantes

meninos 61,01% foram classificados com eutrofia, 28,81% estavam com
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magreza e 3,38% com magreza acentuada. Com sobrepeso 6,77%. Quanto
aos participantes meninas o resultado foi de 73,68% classificados com eutrofia
(IMC adequado/idade), 21,05% com magreza acentuada, 2,63% com magreza

e 2,63% com sobrepeso (Tabelas 10 e 11).

Tabela 10. Classificacdo IMC/idade de participantes meninos, de acordo com
sindrome e referéncias utilizadas para o desenvolvimento da pesquisa, 2017.

Referéncia Faixa Sindrome Magreza Magreza Eutrofia Risco Sobrepeso | Obesidade
etaria acentuada n/N*(%) n/N*(%) sobrepeso n/N*(%) n/N*(%)
(anos) n/N*(%) n/N*(%)
Paralisia cerebral 8/43 3/43 26/43 2/43 4/43 0**/43
oMSs 0-19 (18,60) (6,97) (60,46) (4,65) (9,30)
Outras 4/15 0**/15 10/15 1/15 1/15 1/15
deficiéncias (26,66) (66,66) (6,66) (6,66) (6,66)
Steven et al 0-19 Paralisia cerebral 0**/60 0**/60 58/60 2/60 0**/60 0**/60
Outras (96,66) (3,33)
deficiéncias
Paralisia cerebral 0**/43 0**/43 41/43 0**/43 2/43 0**/43
(95,34) (4,65)
NCHS/CDC 2-19 Paralisia cerebral 2/59 17/59 36/59 0**/59 4/59 0**/59
Outras (3,38) (28,81) (61,01) (6,77)
deficiéncias
*Numero de criangas/populacéo
** (0) auséncia de criancas nesta classificagdo
Nota: Para célculo do IMC foi utilizada a férmula (IMC = Peso/Altura?). As classificacdes
baseiam-se pela OMS, onde <P0,1 = magreza acentuada; > P0,1 a < P3 = magreza; >P3 e < P85 =
eutrofia; >P85 a < P97 = Risco de sobrepeso; > P97 e < P99,9 = Sobrepeso; > P99,9 = Obesidade. *(-)
auséncia de criancgas e adolescentes nesta classificagao.
Tabela 11. Classificacdo IMC/idade de participantes meninas, de acordo com
sindrome e referéncias utilizadas para o desenvolvimento da pesquisa, 2017.
Referéncia Faixa Sindrome Magreza Magreza Eutrofia Risco Sobrepeso | Obesidade
etéria acentuada n/N*(%) n/N*(%) sobrepeso n/N*(%) n/N*(%)
(anos) n/N*(%) n/N*(%)
Paralisia cerebral 1/26 3/26 21/26 0**/26 1/26 0**/26
OMS 0-19 (3,84) (11,53) (80,76) (3,84)
Outras 1/12 1/12 8/12 1/12 0**/12 1/12
deficiéncias (3,12) (8,33) (66,66) (8,33) (8,33)
Steven et al Paralisia cerebral 0**/38 0**/38 36/38 2/38 0**/38 0**/38
0-19 Outras (94,73) (5,26)
deficiéncias
Paralisia cerebral 0**/26 0**/26 26/26 0**/26 0**/26 0**/26
(100)
NCHS/CDC 2-19 Paralisia cerebral 8/38 1/38 28/38 0**/38 1/38 0**/38
Outras (21,05) (2,63) (73,68) (2,63)
deficiéncias

*NUmero de criancas/populacéo

** (0) auséncia de criangas nesta classificacédo

Nota: Para calculo do IMC foi utilizada a féormula (IMC = Peso/Altura?). As classificacdes
baseiam-se pela OMS, onde <P0,1 = magreza acentuada; > P0,1 a < P3 = magreza; >P3 e < P85 =
eutrofia; >P85 a < P97 = Risco de sobrepeso; > P97 e < P99,9 = Sobrepeso; > P99,9 = Obesidade. *(-)
auséncia de criangas e adolescentes nesta classificacao.
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Na figura 5 é possivel analisar os resultados obtidos na pesquisa com a
referéncia da OMS, NCHS e Steven et al. O gréfico foi desenvolvido pela média

do IMC apresentado por todas as criancas de cada faixa etéria.
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Figura 5 Comparacao do IMC/Idade médio dos participantes meninos de 1 a 20 anos
atendidos na Instituicdo com a referéncia da OMS, NCHS e Steven et al, S&o Paulo,
2017.

Na figura 6 é possivel analisar os resultados obtidos na pesquisa com a
referéncia da OMS e paralisia cerebral. O grafico foi desenvolvido pela média

do IMC apresentado por todas as criangas de cada faixa etéria.
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Figura 6 Comparacao do IMC/Idade médio das participantes meninas de 1 a 20 anos
atendidas na Instituicdo e as referéncias da OMS, NCHS e Steven et al, Sdo Paulo,
2017.

4.2 Classificacdo das Circunferéncias do braco para criancas e
adolescentes, utilizando os padrdes da OMS (2011).

Nao foi possivel realizar a circunferéncia do brago de todas as
criancas, pois o fato de envolver o brago na fita métrica causa aflicdo e
sofrimento para algumas criancas e adolescentes. Os funcionérios e
responsaveis pelas criancas e adolescentes associam com possiveis
lembrancas do procedimento para coleta de exame laboratorial ou outros
procedimentos que tenham causado sofrimento. Por isso, foi respeitado esse
limite com as criancas e adolescentes que ndo aceitaram a medida de
circunferéncia do braco. Sendo possivel realizar com 58 criancas e
adolescentes, 36 do sexo masculino e 22 do sexo feminino.

Esta avaliacdo é possivel apenas utilizando a classificacdo da OMS
(2011), onde néo ha outras referéncias para avaliacdo e/ou comparacéo. Por
esta andlise foi possivel observar que 44,44% dos meninos e 27,27% das
meninas estavam em quadro de desnutricdo quando avaliados pela
circunferéncia do braco. Também é relevante a diferenca entre as faixas
etarias, criancas menores apresentaram menores niveis de desnutricao,

apenas 5,55% dos meninos de 1 a 5 anos e nenhuma menina da mesma faixa
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etaria. Ao analisar a faixa de 6 a 9 anos, temos 16,66% dos meninos e 4,54%
das meninas em desnutricdo. Os maiores niveis ocorrem na faixa de 10 a 20
anos, onde 22,22% dos meninos e 22,72% das meninas apresentaram

desnutricdo.

Classificados em eutrofia estdo 50% dos participantes meninos e
68,18% das participantes meninas. Para a classificacdo de obesidade, os
valores foram aproximados entre os sexos, 5,55% dos meninos e 4,54% das
meninas estdo com quadro de obesidade segundo a classificacdo da

circunferéncia do brago pela OMS( Tabela 12).

Tabela 12. Classificacéo de circunferéncia do braco dos participantes de ambos
0S sexos, segundo a referéncia da OMS,2011

Sexo Faixa etaria Desnutricdo Eutrofia Obesidade
(anos) n/N*(%) n/N*(%) n/N*(%)

Meninos 1-19 16/36 (44,44) 18/36 (50) 2/36 (5,55)

Meninas 1-19 6/22 (27,27) 15/22 (68,18) 1/22 (4,54)

*Numero de criancas/populagéo

Na figura 7 é possivel analisar os resultados obtidos na pesquisa com a
referéncia da OMS para circunferéncia do braco. O gréfico foi desenvolvido

pela média da CB apresentada por todas as criancas de cada faixa etaria.
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Figura 7 Comparagdo media da medida de circunferéncia do braco (CB) dos meninos
de 1 a 3 anos atendidos na Instituicdo e a referéncia da OMS, segundo circunferéncia
do braco, Séo Paulo, 2017.
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Na figura 8 é possivel analisar os resultados obtidos na pesquisa com a

referéncia da OMS para circunferéncia do braco. O gréafico foi desenvolvido

pela média da CB apresentada por todas as criancas de cada faixa etaria.
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Figura 8 Comparacéo média da medida de circunferéncia do brago (CB) das meninas
de 1 e 2 anos avaliadas na Instituicio com a referéncia da OMS, segundo
circunferéncia do braco, Sdo Paulo, 2017.
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5 Discussao

A Diretriz de atencdo basica a pessoa com paralisia cerebral, do
Ministério da Saude (2013), afirma que mesmo quando adequadamente
nutridas, criancas com paralisia cerebral sdo menores que as criangas que nao
tem deficiéncia, possivelmente, em razdo de inatividade fisica, forcas
mecanicas sobre ossos, articulacdes e musculatura, fatores enddcrinos, altas
prevaléncias de prematuridade e baixo peso ao nascer. Os fatores que
conferem menor crescimento linear e corpéreo as criangas com paralisia
cerebral parecem atuar de maneira sinérgica para afetar o crescimento em
cada uma de suas dimensdes, incluindo diminui¢cdo do crescimento néo linear,
ganho de peso e alteragdes na composi¢cao corporal como o decréscimo na
massa muscular, massa gordurosa e densidade Ossea. Atingir indices
antropomeétricos de peso e altura definidos em populacbes gerais ndo deve
constituir metas ideais quando tratamos de saude e crescimento de criancas
com paralisia cerebral. Esta informacao € percebida nos dados desta pesquisa.
(Tabelas 4 e 9).

A paralisia cerebral (PC) foi descrita em 1958 como “um disturbio motor
qualitativo persistente, resultado da interferéncia ndo progressiva no
desenvolvimento cerebral surgido antes de 3 anos de idade”. Atualmente
definida como “um termo amplo, que abriga um grupo nao progressivo, mas
geralmente mutavel, de sindromes motoras secundérias a lesdo ou anomalias
do cérebro, que aconteceram nos estagios precoces do seu desenvolvimento”.
Existe a estimativa de 30.000 a 40.000 casos por ano no Brasil (Mota, Silveira
e Mello, 2013).

Em 2007, Steven et al realizaram um estudo envolvendo dados
antropometricos de peso, estatura e IMC de 24.920 individuos com PC entre a
idade de dois a 20 anos. Foram desenvolvidas referéncias de crescimento
especificas para criancas com PC, dos Estados Unidos. Essas referéncias
abrangeram diferentes tipos de PC com quatro niveis de aquisicbes motoras e
uma especifica para gastrostomizados. Os resultados obtidos demonstraram,

também, que individuos com PC apresentavam peso e estatura diferentes de
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individuos normais, exceto para o grupo com melhor desempenho motor
(individuos que possuiam marcha independente), onde o crescimento foi
semelhante ao das criancas saudaveis em idade jovem. Na idade mais
avancada, os meninos diminuiram o percentil, encontrando-se abaixo do
percentii 10 em relagdo a populacdo saudavel. Naquelas criancas que
caminham com apoio ou que rastejam foi observado que havia uma tendéncia
de menor peso do que aquelas que caminhavam. Essa tendéncia aumenta
quanto maior for o déficit da capacidade funcional. A densidade da massa
Ossea também € reduzida, especialmente entre o0s pacientes que sao
incapazes de caminhar. As dificuldades de alimentacao resultam em problemas
nutricionais e sao parcialmente responsaveis por esses déficits, sendo
indicador de quedas sucessivas no estato nutricional, porém em pacientes que
receberam alimentacdo por sonda alimentar tiveram peso, massa muscular e

gordura corporal maior do que os que se alimentam por via oral.

E importante ressaltar que o tipo de deficiéncia e a gravidade do
comprometimento irdo interferir de forma direta no ganho de peso,
desenvolvimento fisico e psicomotor, gerando maior dificuldade para avaliacao.
Nos individuos com maior comprometimento neuroldgico, as lesdées cerebrais
sdo mais extensas, interferindo no controle neuronal da degluticdo, transito
esofagico, gastrointestinal e evacuatério. As alteracdes digestdrias determinam
maior comprometimento nutricional e déficits nas referéncias antropométricas,
gerando maior risco de internacdes, faltas escolares, comprometimento do
desenvolvimento neuropsicomotor e risco de mortalidade. Vale ressaltar que a
desnutricdo durante a infancia pode prejudicar o desenvolvimento cerebral, a
divisdo celular dos neurdnios, a mielinizacdo e a sinaptogénese. O impacto
desses fatores em um cérebro jA comprometido, que € o caso da crianga com
PC, pode ser ainda maior, agravando o atraso no desenvolvimento
neuropsicomotor e as possibilidades de neuroplasticidade e aquisicdes motoras

e cognitivas (Araujo e Silva, 2013).

Caram et al. (2010), realizaram uma pesquisa transversal com 113
criancas com idade entre 2 e 12 anos nos ambulatérios pediatricos de
gastropediatria, ortopedia e neurologia infantil. Como resultado os autores

detectaram maior frequéncia de desnutricdo em relacao peso/idade, sendo que

53



50,9% apresentaram baixo peso, 38,6% baixa estatura/idade e 45,6% com o
IMC avaliado em magreza. Os autores listaram alguns fatores que influenciam
significativamente no estado nutricional das criancas com paralisia cerebral
como: dificuldade para deglutir, inabilidade em comer independentemente e
historia de pneumonia para o IMC. Os dados obtidos neste estudo corroboram
com os de Araujo e Silva (2013) e Caram et al (2010) (Tabelas 4 a 11).

No estudo de Araujo e Silva (2013) foi realizada uma avaliacdo com 187
criancas entre 2 e 8 anos. O peso encontrado foi considerado abaixo do
percentil 50 na maior parte dos individuos com PC, tanto na referéncia para PC
(56%), quanto na referéncia do CDC (86%), com diferenca estatisticamente
significativa. Os achados sugestivos de sobrepeso foram semelhantes nas
duas avaliacbes. Dados sobre disfagia, Infeccbes Respiratérias de repeticédo
(IRR) e constipacao intestinal (CI) estiveram presentes em 183 individuos. Para
todas essas variaveis, foi constatado que a maioria dos individuos
comprometidos com disfagia, IRR e Cl encontrava-se abaixo do percentil 50,
com porcentagens respectivas de 67%, 75% e 72%. Quatro individuos
recebiam alimentac&o via gastrostomia, e 183 via oral (Mota, Silveira e Mello,
2013; Araujo e Silva; 2013). Nesta pesquisa as referéncias para PC
classificaram menos individuos com déficit nutricional que aquelas do CDC,
tanto para peso quanto para estatura e IMC. Nenhum participante estava

abaixo das referéncias pelo IMC (Tabelas 8 a 11).

Estudo realizado em Curitiba, na Associacdo Franciscana de Educacéo
ao Cidadao Especial (AFECE), com o objetivo de determinar o perfil nutricional
de criancas e adolescentes com deficiéncia intelectual, mostrou que dos 43
avaliados, em 23 foram observadas sindromes diferentes. A andlise de
crescimento e peso foi avaliada pelas referencias padroes da OMS (2006),
onde 50% das criangas estavam com baixo peso e 25% dos adolescentes com
baixo peso quando avaliados pelo IMC. Quanto a estatura 62,5% das criangas
e 63% dos adolescentes apresentaram baixa estatura/idade (Moura et al,
2012). Este estudo corrobora com os dados obtidos nesta pesquisa (Tabelas 4
all).
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Mota et al. (2012) avaliaram 47 criangas e adolescentes, com
diagnéstico de PC. Quando comparados os diagnosticos nutricionais pela
referéncias da OMS, CDC e referéncias para PC, viu-se que, para os 3 indices
adotados (peso/idade, estatura/idade ou IMC), pelas referéncias da OMS e
CDC, pacientes classificados como “com déficit nutricional” estariam
classificados como “sem déficit nutricional” pela referéncia para portadores de
PC. Houve baixa concordancia para o indice peso/idade e moderada para o

IMC. Dados semelhantes ao encontrado nesta pesquisa.

Marques e S& (2016) realizaram uma pesquisa em Lisboa (Portugal),
com 104 criangas nascidas entre 2001 e 2006 com paralisia cerebral, atendidas
nas Instituicbes Centro de Medicina de Reabilitacdo de Alcoitdo (CMRA) e
Centro de Reabilitacdo de Paralisia Cerebral Calouste Gulbenkian (CRPCCG).
Deste total foram avaliados peso, estatura e IMC de 64 meninos e 40 meninas
e concluiu que 44,2% estavam classificados em desnutricdo, 53,8% em

eutrofia.

Estes dados corroboram com esta pesquisa onde 25,86% dos meninos e
15,78% da meninas apresentaram desnutricdo quando avaliados pela OMS e

62,06% dos meninos e 76,31% das meninas apresentavam eutrofia.

Teixeira e Gomes (2014) no Instituto Nacional da Saude da Mulher, da
Crianca e do Adolescente Fernandes Figueira, no Rio de Janeiro avaliaram
todas as criangas com ECNP (encefalopatia cronica nado progressiva)
quadriplégicas de 0 a 3 anos e 11 meses acompanhadas no ambulatério de
fisioterapia motora do hospital, durante 0 més de setembro de 2012. Das 20
criangas atendidas, 14 preenchiam os critérios de inclusdo da pesquisa. Foram
aferidos comprimento/estatura, peso, circunferéncia do braco, prega cutanea
tricipital e altura do joelho e avaliados pela referéncia da OMS e uma referéncia
de desenvolvimento para pessoas com ECNP, chamada de Krick (1996). Os
resultados mostraram que quando avaliados pela referéncia para ECNP todos
estavam com comprimento adequado para a idade e 57% estavam com baixo
comprimento para idade quando avaliado pela OMS. O mesmo ocorre quando
avaliado peso/idade e peso/comprimento, pela referéncia de Krick (1996) ( 86%
estavam com peso adequado para a idade e 79% com o peso adequado para o
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comprimento, porém quando avaliados pela OMS, 57% estavam com 0 peso
adequado para a idade e 71% apresentavam classificacdo de peso adequado
para o comprimento. Ainda, a classificacdo do estado nutricional pela CB,
mostrou que 57% dos pacientes apresentavam algum grau de desnutricdo.
Nesta pesquisa observou-se resultado semelhante quando utilizou-se CB
(Tabela 12).

Pode-se observar que a referéncia de desenvolvimento especifica para
uma determinada populacédo mostra ser a melhor ferramenta de utilizacdo para

os profissionais que atuam nesta area.

Ferluga et al. (2014) reuniram 13 estudos publicados em diferentes
paises (Reino Unido, Canad4, Brasil, Australia e Estados Unidos da América),
que apresentavam a evolugdo de criancas e adolescentes com PC que
utilizavam gastrostomia. Os estudos apresentavam algumas variacdes nas
avaliacdes, porém todos eles estudaram o ganho de peso, comparando antes e
apos a intervencao cirargica. Em todos os participantes ocorreu aumento de
peso significativo, com relacdo a estatura, alguns estudos concluiram que
ocorreu melhora no desenvolvimento e outros concluiram que ndo houve
melhora significativa. Também fez parte de algumas pesquisas avaliar a
percepcdo do cuidador referente a salde da crianca com PC, sendo que
relataram satisfacdo com a gastrostomia e observam maior facilidade de
alimentacdo e melhorias para a crianga, inclusive a reducdo das infeccBes
pulmonares que é a maior causa de hospitalizacdo para esse publico. Os
autores concluiram que as evidéncias séo limitadas em relacdo aos resultados
esperados com este tipo de intervencédo. Apesar de o ganho de peso ser
significativo apds a gastrostomia, um numero significativo de criancas
permaneceu abaixo do peso e ainda cita a falta de referéncia para a populacao
com PC. Além disso, a gastrostomia pode trazer alguns efeitos adversos como:
super alimentacdo, infeccdo local, Ulcera de estdmago e refluxo. Nesta

pesquisa ressalta-se que os participantes ndo eram gastrostomizados.

Souza et al. (2011) avaliaram 20 criancas e adolescentes, de 2 a 14
anos, com diagnéstico de PC e disfagia, atendidas em um centro de
reabilitacdo. Todos os participantes foram classificados pelo Gross Motor
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Function Classification System (GMFCS - Sistema de classificagdo motora),
em seguida foram tomadas as medidas de cada participante: peso,
comprimento do joelho, estatura estimada e célculo de IMC. A classificacdo do
IMC foi realizada utilizando a referéncia do CDC. O resultado dessa pesquisa
mostrou que 65% eram meninos, na avaliagdo antropométrica e 15%
apresentavam baixo peso, 60% peso adequado, 10% sobrepeso e 15%
obesidade. Observa-se que 55% dos avaliados estavam classificados pela
GMFCS em nivel I, ou seja, apresentava menor comprometimento motor e de
locomocgao, o que pode justificar o maior nUmero de criancas e adolescentes
em peso adequado. Este dado corrobora com as informacfes obtidas e
apresentadas nos resultados desta pesquisa, pois pela avaliacdo das criancas

e adolescentes pela referéncia NCHS/CDC (Tabelas 10 e 11).

Modenutte, Coutinho e Fernandes (2013) realizaram um levantamento
bibliografico nas bases de dados (Pubmed, Lilacs, Scielo, Bireme e Google
Académico) e concluiram que as pesquisas realizadas com criancas e
adolescentes com PC utilizavam os parametros de criancas sadias, o que
aumenta o indice de desnutricdo, uma vez que essa populacdo apresenta
catabolismo, ndo sendo um bom indicador para avaliagdo nutricional. Este
trabalho corrobora com as informacfes obtidas nessa pesquisa pois, a
avaliacdo de criancas e adolescentes com PC e outras deficiéncias, pela
referéncia de desenvolvimento para criancas sem deficiéncias também nao

mostrou ser a melhor forma de avaliagéo.

Lopes et al. (2013) realizaram um estudo transversal com 90 criangas de
2 a 12,8 anos com diagnostico de PC. Avaliaram o estado nutricional utilizando
peso, altura e idade, consumo alimentar pelo recordatério de 24 horas e
guestionario de frequéncia alimentar (QFA). Os participantes foram divididos
em trés grupos: hemiplegia, diplegia e tetraplegia. O resultado do estado
nutricional mostrou que em comparacao com as referéncias da OMS, no grupo
com diplegia, s6 uma em trés criancas apresentou classificagdo de baixa
estatura para a idade. Em média, somente o grupo com tetraplegia apresentou
classificacdo de baixo peso para a idade. Entretanto, considerando-se os
grupos de hemiplegia e tetraplegia, 18/45 criancas apresentaram baixo peso

para a idade, 20/87 baixo IMC para a idade e 29/87 criangcas com baixa
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estatura para a idade. Este dado corrobora com esta pesquisa, pois avaliando
as criancas e adolescentes com a referéncia da OMS, 19,04% das meninas e
58,61% dos meninos apresentaram baixo peso para a idade e 51,21% das

meninas e 61,66% dos meninos estavam com estatura baixa para a idade.

Zan Mustacchi em 2008 coloca que as criangcas com SD apresentam
geralmente estatura mais baixas durante a infancia com comprometimento da
estatura final da fase adulta. Quando comparados com a referéncias da NCHS,
ndo é possivel avaliar esse publico por essa referéncias de desenvolvimento,
por apresentarem seu proprio padrdo de crescimento. Na mesma superposicao
de curvas de peso para sexo feminino de 0 a 24 meses de idade, quando
comparadas com NCHS ao nascimento mostram-se com diferencas pouco

significativas, do nascimento ao 1° més de idade e até os 3 anos.

Pode-se observar nesta pesquisa que 20% dos meninos e 23,52% das
meninas estavam abaixo da estatura. Nesta pesquisa 32% dos meninos e
23,52% das meninas entre 0 e 8 anos foram classificados em muito baixa
estatura para a idade, 12% dos meninos baixa estatura para a idade e
nenhuma das participantes apresentou esta classificacdo quando avaliada pela
NCHS/CDC.

Prado et al. (2009) realizaram um levantamento de dados
antropomeétricos com 606 criancas e adolescentes de 3 a 12 anos de ambos 0s
sexos com SD. Os dados antropométricos foram avaliados pelas referéncias de
desenvolvimento de Cronk (1998) e Mustacchi (2008), peso por idade, estatura
por idade e perimetro cefalico por idade. O periodo de acompanhamento variou
de 6 meses a 6 anos, com uma média de 16,5 meses. Na primeira consulta o
excesso de peso apresentou-se em maior nimero no sexo feminino, sugerindo
que com o aumento da idade, as meninas tornam-se mais pesadas. Quando
avaliado P/l na primeira consulta, houve maior incidéncia de eutrofia na
referéncia de Cronk (1988) comparado a referéncia de Mustacchi (2008),
91,5% versus 78,6%, respectivamente. Porém, a maior divergéncia encontrada
foi na classificacdo de excesso de peso, onde 3,7% apresentaram essa
classificacdo por Cronk et al (1998) e, 11,8% quando avaliados por Mustacchi

(2008). Para o indicador estatura/comprimento por idade, pela avaliacdo de
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Cronk (1988), na primeira consulta, 87,2% das criangas estudadas
encontravam-se na faixa de normalidade e pela avaliacdo de Mustacchi (2008)
85,6% estavam com a estatura adequada para a idade, 7,5% altas para a idade
e 7% baixos para a idade. Com esses dados o estudo conclui que a
classificacdo de criancas eutroficas e de estatura adequada para a idade,
verifica-se que a avaliacdo realizada por Cronk (1988) € mais adequada que a
de Mustacchi (2008). Ainda deve-se considerar que a referéncia de Cronk
(1988) foi um estudo longitudinal que avaliou 730 criangas americanas de 1
més a 18 anos e o estudo de Mustacchi (2008), avaliou 174 criancas brasileiras
de 0 a 8 anos de idade. As diferencas entre os dois estudos podem interferir na

aplicacao das referéncias para populacdes de diferentes etnias.

Os resultados foram semelhantes aos desta pesquisa, 24% dos
meninos, entre 0 e 8 anos, apresentaram classificacdo de muito baixo peso
para a idade e 28% em baixo peso quando avaliados pela referéncia de
Mustacchi (2008). Na classificacdo de Cronk (1988) 23,72% dos meninos de 0
a 18 anos estavam classificados com muito baixo peso para a idade e 23,72%
em baixo peso para a idade. As meninas de 0 a 8 anos, quando avaliadas pela
referéncia de Mustacchi (2008), 17,64% apresentaram muito baixo peso para a
idade e 5,88% baixo peso para a idade, pela classificacdo de Cronk (1988),
meninas de 0 a 18 anos, 28,94% estavam classificadas em muito baixo peso

para a idade e 10,52% em baixo peso para a idade.

Lopes et al. (2008) realizaram um estudo de desenho seccional em
criangas de 2 a 9,9 anos e adolescentes de 10 a 17,9 anos, de ambos 0s sexos
com diagnostico de SD atendidas em instituicdes filantropicas em quatro
municipios da regido metropolitana do Rio de Janeiro. Foram avaliadas 138
criancas e adolescentes (72 meninos e 66 meninas), todos foram pesados e
medidos e, classificados em 3 referéncias (OMS, 2006; Cronk, 1988). Entre as
criancas pela classificacdo de Cronk (1988), 1% apresentou baixo peso para a
idade, pela OMS 4,1% das criangas estavam com 0O peso acima do
recomendado para a idade. Pela OMS e Cronk (1988), 55,1% e 20,4%,
respectivamente estavam abaixo da estatura para a idade. Pelos adolescentes,
5% estavam com peso abaixo para a idade pela referéncia de Cronk (1988).

Quando avaliada a estatura por idade, 2,5% apresentaram classificacao abaixo
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da recomendagédo pelas referéncias de Cronk e 60% dos adolescentes
apresentam baixa estatura para a idade quando avaliado pela OMS. Este dado
contribui com os resultados encontrados nesta pesquisa, quando avaliados
pela referéncia de Cronk et al (1988) (Tabelas 4,5, 8 e 9).

Sica, Cesa e Pellanda (2015) avaliaram 68 criancas e adolescentes de 2
a 18 anos, ambos os sexos com diagnostico de SD e doenca cardiaca
congénita, em uma Clinica de Cardiologia Pediatrica, localizada no Rio Grande
do Sul, Brasil. Foi realizado um questionario com 0s responsaveis com
informacdes sobre o histérico familiar. As medidas antropométricas realizadas
foram: peso e estatura. Os resultados foram classificados utlizando a
referéncia para SD e OMS. Pela referéncia da OMS 1,47% apresentou baixo
peso, 50% peso adequado, 25% sobrepeso e 23,52% obesidade. Pela
referéncia para SD 8,82% estavam classificados em baixo peso, peso
adequado 64,7%, sobrepeso 11,76% e 14,70% obesidade. Esta pesquisa,
contou com 4 participantes com diagnéstico de SD, 2 meninas e 2 meninos
estes apresentaram estatura para idade adequada e peso para a idade

adequado quando avaliados por Mustacchi (2008) e Cronk (1988).

Quando classifica-se o IMC dos participantes da pesquisa, pode-se
avaliar que o impacto da classificacdo nutricional torna-se menos negativo que
0 esperado, pois este indice de avaliacdo leva em consideracdo o peso e
estatura, uma vez que as duas referéncias apresentam déficit para criancas e
adolescentes com deficiéncias mudltiplas, esta avaliagdo ndo sofre grande

alteracao.

A InstituicAo apresentada neste estudo avalia nutricionalmente as
criangas e adolescentes pela referéncia da OMS, independente do grau de
comprometimento ou doenca apresentada. Contudo, as referéncias utilizadas
foram desenvolvidas para avaliar criancas saudaveis, podendo ocorrer um erro

de interpretacao.

Hoje, o pais conta com projetos na Area da Saude Publica para controlar
e intervir em caso de necessidade nas familias de baixa renda e com risco
nutricional. O Sistema de Vigilancia Alimentar e Nutricional (SISVAN) que inclui

a vigilancia nutricional e a orientacdo alimentar no campo de atuacdo do
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Sistema Unico de Salde (SUS) e Sistema de Informagdo em Saude (SIS) tem
como objetivo subsidiar as acdes de promocdo da saude e alimentacao
adequada. O Marco de Referéncia da Vigilancia Alimentar e Nutricional na
Atencdo Basica (2015) traz em seu capitulo de “Avaliacdo do Estado
Nutricional de pessoas com deficiéncia” a importadncia em conhecer o estado
nutricional individual para a gestdo do cuidado, de forma a subsidiar a
construcdo do projeto terapéutico e o acompanhamento clinico e nutricional.
Este reflete o balanco das necessidades fisiol6gicas por nutrientes que estao
sendo alcancadas, a fim de manter a composicéo e as fun¢des adequadas do
organismo, resultantes do equilibrio entre a ingestdo e a necessidade de

nutrientes.

Nos casos em que o individuo possui alguma alteracdo da composicao
corporal, como retardo no crescimento, baixo peso, atrofia muscular, diferente
distribuicdo da gordura corporal, o que pode decorrer de diferentes fatores, nao
apenas relacionados ao consumo alimentar, como ocorre em pessoas com
deficiéncias, pode demandar uma avaliacdo diferenciada do seu estado
nutricional, por conta da sua composicéo corporal, das dificuldades na tomada
das suas medidas, o que muitas vezes, impossibilita a classificacdo de acordo
com os instrumentos aplicados para a populacdo em geral, sendo ainda, um
desafio para os profissionais que assistem essas pessoas e para a comunidade
cientifica (Ministério da Saude, 2015).

Os instrumentos para a avaliacdo do estado nutricional de pessoas com
os diversos tipos de deficiéncia ainda ndo foram determinados de forma
consensual assim, pode-se lancar méao dos existentes, como para a avaliacao
de pessoas com SD e PC e sobretudo, para fazer a avaliagdo longitudinal do
peso, da estatura, do IMC e do perimetro cefalico, quando couber (Ministério
da Saude, 2015). Por isso faz-se necessario o desenvolvimento de referéncias
brasileiras especificas para problemas como a PC, pois a literatura apresenta

apenas referéncia desenvolvida com a populacdo americana.
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6 Conclusodes

Diante dos resultados obtidos e nas condigbes em que foi conduzido o
presente estudo, pode-se concluir que:

Utilizando a referéncia da OMS e NCHS, meninos e meninas estavam

abaixo do peso recomendado para a idade.

Utilizando a referéncia para PC, criangas e adolescentes estavam com
peso adequado.

Avaliando C/I e E/I, pela referéncia das OMS e SD meninos e meninas
estavam com o desenvolvimento adequado, quando avaliados na referéncia
para PC, observou-se um numero maior de criancas e adolescentes com

estatura adequada para a idade.

Ao avaliar somente as criancas e adolescentes com PC na referéncia
especifica para este publico, os meninos e meninas estdo com 0 peso

adequado, estatura e IMC para a idade.

Das referéncias utilizadas nesta pesquisa, pode-se concluir que a melhor
referéncia para classificar essa populacdo é a especifica para pessoas com
PC, pois mostrou que o desenvolvimento das criancas e adolescentes da

Instituicdo analisada se enquadra melhor nesta referéncia.

Este estudo poderd auxiliar a Instituicdo participante a analisar a
referéncia de desenvolvimento utilizada até o momento, uma vez que é

possivel concluir que existe uma referéncia adequada para esta populacao.
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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

Instituigdo Proponente: Universidade Paulista - UNIP / Vice-Reitoria de Pesquisa e Pés Graduacdo

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

DADOS DO PARECER

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

Apresentagido do Projeto:
Adequado.

Objetivo da Pesquisa:

- Verificar a efetividade do atendimento multidisciplinar em uma instituigdo que atende individuos com
deficiéncias multiplas, seguindo as diretrizes da Politica Nacional de Saude da Pessoa com Deficiéncia;
- Fazer levantamentos acerca dos problemas de salde do corpo da comunidade envolvida;

- Identificar os problemas genéticos das familias e das criancas assistidas pela comunidade Rainha da Paz;
- Desenvolver junto as familias das criangas assistidas um espacgo de dialogo e cidadania; - Implementar e
aplicar a Avaliacao da Assisténcia Multiprofissional;

- Aplicar a Sistematizacao da Assisténcia de Enfermagem em pacientes com deficiéncia;

- Realizar exames de glicemia capilar e afericdo da pressdo arterial durante os mutirdes de saude;

- Analisar a planta fisica da instituicdo Rainha da Paz;

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

- Desenvolver atividades de carater lidico-terapéutico com método Special Olympics (futebol, basquete e/ou

hoquei sobre piso);
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- Desenvolver capacidades e habilidades em saude coletiva na area escolar especial;

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

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

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

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

- Demonstrar que é viavel montar uma horta em pequenos espacos;

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

- Realizar avaliacdo antropométrica e nutricional dos individuos;

- ldentificar as necessidades nutricionais;

- Promover orientacdo nutricional e seguranc¢a alimentar para os diferentes grupos de pacientes;

- Realizar intervengdes nutricionais devidamente contextualizados no cenario da instituicdo;

- Compreender fenémenos psicolégicos dentro deste contexto;

- Colaborar com acées multidisciplinares na institui¢ao;

- Estimular o desenvoelvimento

cognitivo, psicomotor e social das criancas e adolescentes que frequentam a institui¢do;

- Implementar uma acdo de suporte social aos cuidadores das criangas com deficiéncia intelectual.

Avaliagao dos Riscos e Beneficios:

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

Beneficios: Todos os participantes receberio orientagdo e acompanhamento especificos.
Comentarios e Consideragdes sobre a Pesquisa:

Pertinente e relevante.

Consideragdes sobre os Termos de apresentagdo obrigatéria:

Adegquados.

Recomendagdes:

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagdes:

Aprovado.

Situagio do Parecer:

Aprovado

Enderego: Rua 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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Anexo 2. Termos de consentimento livre e esclarecido

3 Universidade Paulista — UNIP
(JU\/]—’;/ 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 Pesauisa - CEP

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO PARA MENORES DE
IDADE

Caro Responsével/Representante Legal:

Gostarlamos de obter o0 seu consentimento para 0 menor
, participar como
voluntario da pesquisa intitulada Projeto de Extensdo Comunitdria - Programa
Assistencial "Rainha da Paz, que se refere a um projeto de Graduagio

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 beneficiados da comunidade "Rainha da
Paz".

Sua forma de participagdo consiste em : Triagem, atividades de reabilitacdo e
orientagdo especializadas.

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

Ndo serd cobrado nada, ndo haverd gastos e ndo estdo previstos
ressarcimentos ou indenizacées.

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

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

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

Desde ja, agradecemos sua ateng&o e participacgo e colocamo-nos a disposicao
para maiores informacoes.

Vocé ficard 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; tel:
41528888.



Universidade Paulista — UNIP
Rua Dr. Bacelar, 1212 — VL Clementino
CEP: 04026-002 — S&do 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 0 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 voluntdria o
Consentimento Livre e Esclarecido do sujeito da pesquisa ou representante legal para a
participagdo na pesquisa.

(Assinatura do membro da equipe que apresentar o TCLE)

W tla V. fonhoc. k/ (i w,/

g% Ldentlr“ icacao e assinatura do Desqwsador ;ésponsavel)
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