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RESUMO

Este trabalho teve como objetivo avaliar o estado nutricional dos alunos da
APAE de Vila Velha — ES, com Sindrome de Down (SD), Autismo e/ou Paralisia
Cerebral (PC). Para realiza-lo, foram avaliados 83 alunos de ambos os sexos,
com idade entre 4 e 45 anos, onde, 10 alunos foram excluidos da amostra, por
obterem um diagnostico distinto. Para a avaliagdo nutricdo forma utilizados
medidas de peso, altura e circunferéncia do braco, para os cadeirantes o0 peso
foi estimado, utilizando medidas de circunferéncia do braco, circunferéncia da
panturrilha, altura do joelho e prega cutanea subescapular. Dos 73 alunos
avaliados 48, (65,8%) eram do sexo masculino e 25 (34,2%) do sexo feminino,
39 eram portadores de SD, 29 Autistas e 12 com PC. Os autistas, 10,3%
apresentaram um diagnostico de desnutricdo, 51,7% estava com 0 peso
adequado para idade, e 37,9% estavam acima do peso. Os portadores de
Paralisia Cerebral apresentaram um quadro aceitavel, onde 58,3% eram
eutroficos, 25% obesos e 16,7% apresentavam um quadro de desnutricdo e
nenhum apresentou sobrepeso. Nos portadores de Sindrome de Down, ao
serem avaliados pelo IMC obteve-se um resultado de 28,1% de desnutrigéo,
34,4% de eutrofia, 15,6 de sobrepeso e 21,9 de obesidade, porém ao serem
avaliados de acordo com as curvas especificas os resultados obtidos foram
contraditorios, sendo 3,1% de desnutricdo, 78,1 de eutrofia, nenhum com
sobrepeso e 18,8% de obesidade. Ao comprar 0 estado nutricional entre as
sindromes, nota-se que os alunos com SD apresentam um quadro menor de
obesidade, porém tem um percentual de sobrepeso que ndo aparece nas
demais sindromes. Os alunos com PC estdo com um melhor diagnéstico
nutricional, sendo 58,3% de eutréficos enquanto Autismo e SD apresentam
51,7% e 34,4% respectivamente. Em relacdo a desnutricdo o grupo que
apresentou menor indice foi o autismo, com 10,3%. De acordo com os dados
obtidos, nota-se ha uma importancia de curvas especificas para portadores de
SD, ja que com as curvas 0s dados sao mais precisos evitando assim erros de

diagndsticos nutricionais.

Palavras-chave: Autismo. Sindrome de Down. Paralisia Cerebral. Obesidade.



ABSTRACT

This study aimed to assess the nutritional status of students of APAE Vila Velha
- ES with Down Syndrome (SD) , Autism and / or cerebral palsy (PC). To realize
it, we evaluated 83 students of both sexes, aged 4 and 45, where 10 students
were excluded from the sample, obtaining a diagnosis distinct. For nutrition
assessment form used measurements of weight, height and arm circumference,
for wheelchair weight was estimated using measurements of arm
circumference, calf circumference, knee and subscapular skinfold. Of the 73
students assessed 48 (65.8 %) were male and 25 (34.2 %) were female, 39
patients had SD, 29 and 12 with Autistic PC. Autistics 10.3 % had a diagnosis
of malnutrition was 51.7 % with the proper weight for age, and 37.9 % were
overweight. Holders of Cerebral Palsy showed an acceptable framework, where
58.3 % were normal, 25 % obese and 16.7 % had a picture of malnutrition and
none were overweight. In patients with Down syndrome, when their BMI was
obtained as a result of malnutrition of 28.1 %, 34.4 % eutrophic, 15.6 for
overweight and 21.9 for obesity, but to be evaluated according with curves
specific results were contradictory, with 3.1% of malnutrition, 78.1 eutrophic, no
overweight and 18.8 % obese. When purchasing nutritional status among
syndromes, note that students with Down syndrome have a smaller frame
obesity, but has a percentage of overweight that does not appear in other
syndromes. Students are PC with better nutritional diagnosis, 58.3 % of normal
weight while have Autism and SD 51.7 % and 34.4 % respectively. Regarding
malnutrition group with the lowest index was autism , with 10.3 %. According to
the data, there is no specific significance of curves for DS patients, since the

curves are more accurate data thus avoiding errors nutritional diagnoses .

Keywords : Autism . Down Syndrome . Cerebral Palsy. Obesity .
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1 INTRODUCAO

Em relacdo a alimentacéo e nutricdo das pessoas com deficiéncia, sdo poucos
os estudos na literatura. Entende-se que as pessoas com deficiéncia — como
agueles que apresentam Sindrome de Down, paralisia cerebral e Autismo —
oferecem caracteristicas especiais, proprias a sua qualidade, e isso faz com
que a avaliagdo das medidas antropométricas e o emprego de tabelas sejam
distintos a aplicada a uma crianca dita normal. O baseamento desses dados
facilitara a realizacdo de um diagndstico nutricional e um manejo nutricional

mais correspondente para cada caso (FARIA, et al., 2004).

Sabe-se que de 39% a 56% das criancas com dificuldades crbénicas do
desenvolvimento; dentre eles a paralisia cerebral, a Sindrome de Down e o
autismo; apresentam ou irdo desenvolver um distlirbio da degluticdo. As
decorréncias desse disturbio irdo causar novos problemas de saude que, logo,
agravara ainda mais as qualidades globais desses individuos e sua aptidao de
acomodar-se socialmente (AURELIO, 2003).

Os conflitos do desempenho da funcdo motora oral podem provocar uma
aparicao de inabilidades em cada passo do procedimento de degluticio com
possiveis interacdes simultdneas. As adulteracbes cronicas da degluticdo
acarretam desnutricdo, desidratacdo, aspiracdo e pneumonia. Os sinais
frequentemente observados nesses casos sdo regurgitacdo, dificuldade de
deglutir a propria saliva, tosse no momento da alimentacdo e instabilidade
respiratéria ou apneia, dentre outros, que podem originar aborrecimento para
comer determinados alimentos. Amplo tempo sera gasto com a alimentacao e a
necessidade de dieta especial, distinta da empregada pelo restante da familia.
Estes sintomas acabam provocando uma ocorréncia de tensédo e ansiedade
nos pais, o que transforma o ato de comer num processo complexo, dificil,
trabalhoso e de pouco prazer (AURELIO, 2003).

Entdo, o nutricionista necessita estar disposto para estas circunstancias,

estimulando as pessoas com deficiéncia a se alimentar buscando opc¢bes para
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estas dificuldades encontradas, tornando-se importante oferecer aos pacientes
alimentos de simples mastigagéo e melhor aceitos por ele.

Além da insuficiéncia neuromotora, os disturbios neurolégicos podem também
acarretar inabilidades, ou seja, obstaculos na funcéo de agilidades e tarefas do
dia a dia da crianca e de sua familia. Estas tarefas abrangem atividades de
autocuidado como, por exemplo, conseguir se alimentar individualmente, tomar
banho e se vestir, ou agilidades de mobilidade como ser capaz de levantar da
cama pela manha e ir ao banheiro, jogar bola e andar de bicicleta com amigos,
além das agilidades de caracteristicas sociais e cognitivas como brincar com
brinquedos e com outras criancas e frequentar a escola. Conhecimentos sobre
o desempenho de agilidades funcionais como estas sdo bem relevantes, uma
vez que os problemas na atuacdo das mesmas compdem, comumente, O
lamento principal de criangas, pais e familiares. Assim, a solicitagdo do
comportamento de agilidades e afazeres funcionais pode ser deliberada como

a finalidade a ser obtida pelas terapéuticas agregadas (MANCINI, 2002).

A estimativa da qualidade da alimentacdo e do estado nutricional é eficaz para
o auxilio de individuos com necessidades especiais, jA que as qualidades
essenciais a sua caracteristica podem inibir o processo de alimentacao fazendo
com que ocorra uma pior condicdo nutricional, que esta inteiramente

relacionado ao agravamento das inabilidades apresentadas (VIUNISKI, 2003).

O método de alimentacao abrange um conjunto de sistemas, desde a opcéo do
alimento até a sua iniciacdo na cavidade bucal, mastigacdo e degluticdo. Os
portadores de deficiéncias fisicas ou mentais desviam-se deste conjunto de
sistemas, podendo existir comprometimento do padrdo de alimentacéo
(CAMPOS; GIRO; ORRICO, 2005).

A seguranca do direito a uma alimentacdo adequada, além do progresso e
sustentacdo do estado nutricional de um individuo ou populagédo sobrevém de
politicas de nutricdo e saude ajustadas em intervengfes primarias, procedendo
da fundacdo de principios ativos de diagnostico, manutencdo e intervencao.

Para politicas mais auténticas a realidade das populacbes e por causa da

variabilidade de demandas nutricionais dentre as populacdes, torna-se
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imprescindivel a pratica de uma andlise mais intensa destas demandas para

melhor provimento de nutrientes e energia (DOMENE, 2003).

De acordo com Mancini (2003), toda pessoa e organizacdo na sociedade civil
deve se animar por intermédio da educacao, para gerar o respeito ao direito a
alimentacdo adequada, ajudando assim a afirmar a importancia, a pratica, e a
observancia universal e essencial deste direito tanto por individuos quanto
comunidades. Portanto, compete aos profissionais de Nutricdo e Saude
permanecerem implantados nas instituicdes para a promoc¢ao de programas de

alcance populacional, como o realizado pelo Grupo de Nutricdo da APAE.

A Associacdo de Pais e Amigos dos Excepcionais (APAE) de Vila Velha — ES é
uma instituicdo sem fins lucrativos. Ha nove anos presta ressaltantes servicos a
sociedade, ofertando atendimento individualizado a aproximadamente 160
individuos com deficiéncia intelectual e/ou multipla e/ou do espectro autista,
nos campos de atencdo, andlise, tratamento e acompanhamento clinico,
pedagogico, esportivo, cultural e de abrangéncia no mercado de trabalho,
assim como também, na defesa dos direitos na sociedade. As doacdes e
parcerias ainda sdo poucas e para abarcar a questdo crescente de
atendimento torna-se imprescindivel solicitar eventos para mobilizar a
sociedade e procurar fixar novos associados colaboradores. A missdo da APAE
de Vila Velha é solicitar e articular atos de defesa de direitos, atencéo,
orientacdo, prestacdo de servi¢cos, apoio a familia, direcionados ao progresso
da condicdo de vida do individuo com deficiéncia e a constituicio de uma
sociedade justa e solidaria (APAE, 2013).

O objetivo do presente trabalho € avaliar o estado nutricional dos alunos da
APAE de Vila Velha — ES, com sindrome de Down, autismo e/ou paralisia
cerebral, com elaboracdo de estratégias para que os alunos compreendam
corretamente o que foi aplicado, j& que os mesmos tém dificuldade em ficarem
parados para uma avaliacdo. Com isso pretendemos investigar as possiveis
causas do desequilibrio do estado nutricional, para que seja possivel descrever
cada deficiéncia mental e/ou multipla para obter informacdes sobre a relacéo

entre a deficiéncia e o estado nutricional.
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A pesquisa visa buscar informacfes sobre a sindrome de Down, autismo e
paralisia cerebral, para obter respostas eficazes sobre a relacdo entre a
deficiéncia e o estado nutricional nos alunos da APAE de Vila Velha — ES. Tal
conhecimento facilitara o desenvolvimento de estratégias para melhorar a
qualidade de vida dos alunos, através de intervencdes em educacgdo

nutricional.

2 REFERENCIAL TEORICO

2.1 AVALIACAO NUTRICIONAL

A avaliacao nutricional € utilizada para populac¢des na area clinica experimental
e epidemioldgica. Tornou-se importante ao se entender que a nutricdo tem uma
funcdo extremamente importante na etiologia de doencas cronicas mais
frequentes, como a obesidade, diabetes melittus, doengas cardiovasculares e
cancer (MANN; TRUSWELL, 2011).

Segundo Martins (2008, p. 12), a avaliacdo nutricional analisa todos os
indicadores possiveis do estado nutricional, com o objetivo de identificar as
provaveis causas que podem variar da deficiéncia a toxicidade. A finalidade é
confirmar a existéncia ou risco de um processo morbido nutricional. A
Associacdo Americana de Dietética define avaliagdo nutricional como um
processo detalhado, realizado por nutricionista, para identificar o estado
nutricional de um individuo. Utiliza-se histéria médica, nutricional e

medicamentosa, exames fisicos, dados antropométricos e laboratoriais.

A avaliacdo do estado nutricional € o inicio, meio e fim de tudo que se faz em
nutricdo, tanto para individuos como para popula¢cdes saudaveis e/ou doentes.
Consiste em um método sucessivo, eficaz, que abrange ndo apenas a coleta

inicial de informacdes, mas também reavaliacéo periédica (MARTINS, 2008).

Sdo usados atualmente dois fundamentais métodos para avaliar o estado
nutricional de um individuo que sdo a antropometria, onde se mede a altura e o
peso e prové demais medidas corporais e € utilizado também o teste

bioquimico, que geralmente sédo de sangue e urina. A avaliacdo nutricional
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deve ser feita por profissional treinado, preferencialmente o mesmo
profissional, e ter uma periodicidade na rotina do local, para que os devidos
acompanhamentos sejam realizados. JA 0s exames biogquimicos, tem custo
elevado, e também baixa aceitacdo por parte dos usuarios, o que 0 torna um
exame de mais dificil utilizacdo cuja a demanda depende de recursos
financeiros para o devido fim (MANN; TRUSWELL, 2011).

No estudo de criancas a avaliacdo nutricional € um passo muito importante,
devido ao fato de averiguar se o crescimento esta de acordo com o esperado e
com a doenga ou condi¢gOes sociais adversas. Tem a finalidade de conferir o
crescimento e as proporc¢des corporais em uma pessoa ou uma sociedade, e

propde intervencdes adequadas de acordo com o resultado (MELLO, 2002).

2.2 DESNUTRICAO

De acordo com Mann e Truswell (2011, p. 524), uma em cada quatro criancas
do mundo ainda sofrem com a desnutricdo. Para a maior parte delas, a

dificuldade é a aquisicdo de alimentos aceitaveis para o crescimento adequado.

Embora tenham ocorrido modificacbes de ordem econdmica, social e
demografica na sociedade brasileira nos ultimos anos e o perfil nutricional ter
mudado consideravelmente, a desnutricdo segue como uma preocupacao ha
saude infantil. A desnutricdo deve ter prioridade de pesquisa, devido a grandes
consequéncias que causa na saude da crianca, como o retardo do
crescimento, e o acréscimo da morbidade e da mortalidade (FERNANDES,
2003).

Apenas nos episddios de desnutricAo grave acontecem modificacbes no
sistema nervoso central, que sao responsaveis pelas funcbes intelectuais,
fazendo com ocorra transformacdes na anatomia do cérebro. Porém essas
transformacdes nao definem qualquer conclusdo a respeito dos efeitos no
funcionamento cerebral. E necessario, entdo, examinar as formas de avaliacio
da funcédo intelectual das criancas que lidam com a desnutricdo atual ou

pregressa, para que néo ocorra uma concluséo falha (SAWAYA, 2006).
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A desnutricdo ndo apenas € uma doenca, na verdade € uma sequéncia de
transtornos patofisiolégicos da pouca ingestdo, do jejum prolongado e de
injaria. A desnutricdo pode ser classificada como priméaria, ou seja,
desequilibrio na alimentacéo, tanto na qualidade como na quantidade; e a
desnutricdo secundéria, que é o efeito de demais enfermidades, como por
exemplo, condigbes de mé& absorgéo, hipermetabolismo, entre outras. Com a
desnutricdo o individuo passa a ter complicacbes, como a cicatrizacao
deficiente de feridas e alteragdes no sistema imunoldgico, pode-se aumentar o

tempo de hospitalizagcdo e aumentar o risco de morte (MARTINS, 2008).

2.3 OBESIDADE

Segundo Martins (2008, p. 11) a obesidade também é considerada como um
desequilibrio do estado nutricional, devido a uma nutricdo insuficiente.
Entende-se que a obesidade é de fato uma doenca complicada, devido a varios
fatores, tanto internos como externos. Prejudica todo o organismo, de modo a
intervir em qualquer 6rgdo ou sistema, € um fator de risco que predispde a
varias doencas e complicacBes, como por exemplo, hipertensdo arterial,
dislipidemia, diabetes tipo 2, aterosclerose, hepatopatias, apneia do sono,
refluxo gastroesofagico, artrite e varios tipos de tumores. Essas doencas fazem
com que ocorra uma nhecessidade do uso de medicamentos que,
consequentemente, ird afetar na qualidade de vida, diminuindo a expectativa

de vida.

A Organizacdo Mundial da Saude (OMS) relata que o excesso de peso
abrange aproximadamente 42 milhdes de criancas menores de cinco anos de
idade, a maior parte sendo residente de paises desenvolvidos (WHO, 2003). O
peso acima do esperado na infancia, faz com que as chances de se tornar uma
adulto obeso, seja aumentada. O cuidado da obesidade desde a infancia pode
reverter o quadro de certas doencgas, como, dislipidemias, hipertensao arterial,
resisténcia a insulina e doencas hepaticas ndo alcodlicas (TENORIO;
COBAYASHI, 2011).

O sobrepeso e a obesidade sédo qualidades comuns nas sociedades

desenvolvidas e estdo se tornando cada vez mais comuns nos paises em
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desenvolvimento e naqueles em que ha transicdo nutricional. A prevaléncia
crescente dessas condicfes esta relacionada com o elevado indice de doencas
integradas a disturbios da saude, como a mortalidade prematura (MANN;
TRUSWELL, 2011).

A obesidade é um enorme desafio para a saude publica, pois se observou que
nos ultimos anos tem sido adquirida de modo epidémico. Isso devido a
transicdo epidemioldgica, onde, passa de uma visdo de desnutricdo para uma
de sobrepeso e obesidade. Pela primeira vez, em 2004, a quantidade de
pessoas acima do peso recomendado superou a quantidade de pessoas
desnutridas (ALVES, et al., 2011).

A obesidade infantil e na adolescéncia tem como importancia a probabilidade
de sua conservacdo na vida adulta. As chances de uma crianca obesa
continuar nesta condicdo na vida adulta é de 25%, acrescendo para 80%
qguando ocorre excesso de peso no decorrer da adolescéncia. Estima-se que
no futuro tenham mais adultos obesos que irdo sofrer de doencas que podem
ter origens na infancia (RODRIGUES; GIRAO, 2011).

O significado de obesidade é bem simples, a imagem do corpo é um grande
meio a ser usado. Quando a crianca tem um ganho de peso ele é seguido pelo
aumento da estatura e a aceleracao da idade 6ssea. Porém, o ganho de peso
persiste e a estatura e a idade O6ssea se mantém constantes. Contudo, a
puberdade pode acontecer mais cedo que o esperado, fazendo com que a
altura final diminua, pelo fato de ocorrer o fechamento precoce das cartilagens
de crescimento. Podem ocorrer complicacdes na obesidade infantil, pois o
namero total de gordura, o excesso de gordura na regido abdominal e visceral
sao fatores que estdo associados a casos de doencas cronicas degenerativas,
a guantidade de colesterol sérico também é um fator de risco. Com o
sobrepeso o risco de desenvolver diabetes melittus triplica, comparado a uma
pessoa com o estado nutricional adequado (MELLO; LUFT; MEYER, 2004).

Nos ultimos anos, a incidéncia de obesidade tem aumentado de forma
constante na maioria dos paises. Na maioria das vezes as mulheres exibem

IMC médio mais alto e taxas de obesidade mais altas do que os homens. A
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prevaléncia de obesidade nos homens é de 20%, enquanto nas mulheres o
percentual é mais elevado (MANN; TRUSWELL, 2011).

2.4 SINDROME DE DOWN

A Sindrome de Down (SD) é uma desordem genética que ocorre devido a
trissomia do cromossomo 21, apresentando-se em um a cada 700 a 800
nascimentos em todo o mundo. A deficiéncia acontece devido a um erro na
distribuicdo dos cromossomos. Ao invés de ocorrer 46 cromossomos em cada
célula (23 da mae e 23 do pai, que formam 23 pares), o individuo apresenta 47
cromossomos, 0 cromossomo extra fica unido ao par numero 21 e por iSso 0
nome trissomia 21, detectada por um exame denominado cariétipo (estudo de
cromossomos), sdo eles: trissomia 21 simples (ou padréo), mosaico e
translocacéo (SIMOES, 2008).

Segundo dados censitarios do ano 2000, em torno de 2,9 milhdes de brasileiros
apresentam alguma forma de deficiéncia mental/cognitiva, ndo importando a
magnitude. Entretanto ndo foi realizado maior detalhamento quanto aos tipos
de deficiéncias. Todavia, o estudo de Santos, (2006) estima que o Brasil
apresente cerca de 110.000 afetados por algum tipo de deficiéncia que exigem
tratamento e atengdo especializada. A Sindrome de Down € uma das principais

causas de deficiéncia mental.

Estudos de Freeman (2000) mostram que, embora a idade materna avancada
seja um fator de risco para o surgimento da deficiéncia, sdo necessarios mais
estudos relacionados a essa questdo. A discussdo da idade fisiol6gica do
ovario é mais consideravel, pois existe relevancia clinica e biolégica. Se a
deplecdo do ovulo com idade avancada é base do efeito da idade materna,
entdo mulheres com um numero reduzido de Ovulos, por outros motivos,
podem aumentar o risco de gerar a trissomia 21. Desta forma, mulheres com
apenas um ovario intacto, resultado de uma cirurgia ou anormalidades

congénitas, devem realizar testes para anormalidades cromossomicas. Ja as
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pesquisas realizadas por Binkert (2002) afirmam correlacdo positiva entre a
idade avancada da mé&e e o risco para 0 nascimento de uma crianga com

Sindrome de Down, embora néo esclarecam adequadamente 0 mecanismo.

Habitualmente a Sindrome de Down pode ser diagnosticada antes do
nascimento e possui caracteristicas especificas tais como: face achatada, nariz
pequeno e achatado, pele abundante no pescoco, hipotonia muscular, baixa
estatura, entre outras. Embora seja identificada facilmente no exame clinico, se
necessario, realiza-se analise cromossémica para confirmar seu diagndstico, a

fim de se avaliar as implicacdes genéticas para a familia (SIMOES, 2008).

Também é caracteristica das criangas com Sindrome de Down o crescimento e
o desenvolvimento inferior ao das criancas sem esta sindrome. Elas tendem a
nascer prematuras, com peso e comprimento inferior ao observado em recém-
nascidos normais. E comum a esses individuos continuarem a ser pequenos na
vida futura. Considera-se importante que as criancas com Sindrome de Down
sejam avaliadas de forma especifica, afinal elas possuem todo um
desenvolvimento diferenciado aos das criancas sem a sindrome. Desta forma,
foram criadas curvas de crescimento especificas para a populacdo com
Sindrome de Down. Estes gréficos devem ser usados sempre na avaliacao
antropomeétrica dessas criancas e adolescentes por demostrarem a menor

velocidade de crescimento em relacéo as criancas normais (SIMOES, 2008).

Além do atraso no desenvolvimento, podem ocorrer outros problemas de saude
no portador da Sindrome de Down: cardiopatia congénita, hipotonia, problemas
de audicdo, de visdo, alteracdes na coluna cervical, disturbios da tiredide,
problemas neurolégicos, obesidade e envelhecimento precoce. Em termos de
desenvolvimento, a Sindrome de Down, € considerada geneticamente letal
quando 70-80% dos casos sdo eliminados prematuramente (MOREIRA, EL-

HANI, GUSMAO).

Entre as doencas que estédo relacionadas ao sono de individuos com SD, as
mais comuns sdo a sindrome da apneia obstrutiva do sono, 0s transtornos
ventilatorios secundarios e a obstrucdo parcial das vias aéreas superiores. As
alteracOes respiratorias no decorrer do sono é altamente frequente chegando a

mais de 80% nas criangas. Nos adolescentes é mais comum aparecer
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sonoléncia, fadiga diurna, associada a cefaleia diurna e noturna. Em certos
episédios, o ndo diagnostico e uma conduta inadequada, pode levar a um
quadro de hipertensdo pulmonar e insuficiéncia respiratéria descompensada
(MOURA; SILVA, 2011).

Cerca de 40 a 45% das criancas com Sindrome de Down nascem com
problemas cardiacos, que, ao nascer, sdo frequentemente chamados de
defeitos cardiacos congénitos. Antes do desenvolvimento de cirurgias
cardiacas modernas, a maioria desses defeitos levava a morte. Em torno de 10
a 12% tem a probabilidade de nascerem com algum tipo de malformacéo
congénita do sistema digestorio, o0 mais comum € o estreitamento ou bloqueio
do intestino delgado, chamado de atresia duodenal. Logo, quando essa
malformacdo € diagnosticada no pré-natal ou no periodo natal, ha
probabilidades de 20 a 40% de que o feto ou recém-nascido tenha Sindrome
de Down (STRAY-GUNDERSEN, 2007).

Ainda que nao haja cura para a Sindrome de Down, observa-se significativa
melhora na qualidade de vida dessas pessoas. Os responsaveis por esta
melhoria estdo vinculados com a criagdo do National Dows Syndrome
congresso, em 1973, nos EUA e a organizacdo de movimentos similares em
todo o mundo, que defendem o tratamento e oportunidades de vida dos
pacientes e suas familias (CASTELAO, SCHIAVO, JURBERG,2003).

2.4.1 Nutricdo e Sindrome de Down

Estudos afirmam maior prevaléncia de sobrepeso e obesidade em criancas e
adolescente portadores de Sindrome de Down. As hipéteses associadas a
essas causas podem ser decorrentes do fato que esses individuos possuem
diminuicdo na energia do organismo. Desse modo justifica-se a importancia
dos individuos, a fim de garantir um diagndstico preciso e adaptado e de um

crescimento e desenvolvimento adequados (RICALDE; ZINE, 2009).

A nutricdo e a Sindrome de Down estéo ligadas pela ocorréncia de sobrepeso
e obesidade, déficit de ingestdo de vitaminas e minerais, dificuldades na hora
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da alimentagdo, dentre outros fatores em individuos portadores dessa
sindrome. A ocorréncia de hipotonia e alteragfes anatdmico-estruturais, como
boca pequena, pulmdes anormais, lingua protusa e dificuldade de degluticdo
fazem com que ocorra dificuldade durante a alimentacdo, o que de fato ira
refletir no estado nutricional desses individuos (MOURA; SILVA, 2011).

Segundo Simdes (2008) a avaliacdo nutricional se da por meio de histéria
dietética, historia familiar, dados socioecondmicos, medidas de peso, altura, e

composicao corporal.

Os individuos com SD apresentam caracteristicas metabodlicas que os tornam
mais vulneraveis a manifestacdo de doencas relacionadas especialmente ao
seu estado nutricional e que consequentemente afeta o equilibrio do estado
nutricional. Logo, a aplicacdo de métodos adequados para a avaliacao
nutricional nesses pacientes é de extrema importancia, para conservar uma
boa saude e uma melhor qualidade de vida, promovendo informagfes para
avaliar a aparéncia de riscos para desenvolver doencas e inserir uma
adequada intervencéao nutricional (MUSTACCHI; PERES, 2000).

7

Quando o diagndstico de provaveis distlrbios nutricionais € realizado com
antecedéncia, as intervencdes serdo eficazes, principalmente quando se trata
de criancas com Sindrome de Down, pois diminuem os riscos de complicacdes
nutricionais e clinicas, normalmente mais grave na idade adulta. Os individuos
com SD exibem caracteristicas metabdlicas que se tornam mais vulneraveis
também a manifestacdo de doencas relacionadas especialmente ao estado
nutricional e que consequentemente afeta o equilibrio nutricional (MOURA,
SILVA, 2011).

Portadores de Sindrome de Down exibem diversas malformacfes ou
problemas integrados com a frequéncia declinavel como, por exemplo,
cardiopatia, atresia do duodeno, fistula traqueosofagica, péancreas anular,
hipotireoidismo, doenca celiaca, disfuncbes imunologicas e disturbios de
audicdo e visdo. A obesidade tem se tornado frequente nessa sindrome, além
das enfermidades (MARTIM; MENDES; HESSEL, 2011).

Segundo Mendonca e Pereira (2008), antigamente varios pesquisadores

relacionaram o alto indice de prevaléncia de obesidade e sobrepeso dos
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individuos com SD com o uso equivocado das classificacbes do indice de
Massa Corporal (IMC). No entanto, esses individuos obtém uma composicao
corporal diferente das demais populacdes, logo, ndo deveriam ser aplicados os

mesmos valores convencionais de tal classificacdo do estado nutricional.

Com a evolugéo da medicina e maior cuidado na reabilitagcéo infantil aumentou-
se a expectativa de vida em individuos com Sindrome de Down. Estipula-se
que cerca de 60% dessa populacéo ira viver além dos 50 anos de idade e que
aproximadamente 44% chegardo aos 60 anos e 14% aos 68 anos de idade
(MOURA:; SILVA, 2011).

Uma abordagem nutricional adequada deve seguir um modelo antioxidante, ja
que ha alteracdes metabdlicas nas pessoas com SD. Eles séo caracterizados
por modelos de envelhecimento celular acelerado que esta relacionado com o
aumento de producéo de radicais livres e de oxigénio. A adaptacdo de uma
dieta antioxidante podera admitir uma importante diminuicdo da lesao celular e
manter um melhor balanceamento do ciclo de vida celular. A homeostase,
também conhecida como harmonia metabdlica, inicia-se desordenada, pois o
individuo com SD apresenta alteracdes no seu material cromossémico de
namero 21, que tem 50% a mais de informacgfes génicas contidas no braco
longo do cromossomo 21, onde estdo reconhecidos grupos génicos de grandes
responsabilidades no equilibrio e na regulacdo da oxidacao lipidica (MOURA,;
SILVA, 2011).

Os portadores de Sindrome de Down estdo com a sobrevida maior do que h&a
alguns anos. Aumentou creca de 20 anos, certos individuos chegam a alcancar
56 anos ou mais. Isso devido a vacinacdo, correcdo cirdrgica, deteccéo
precoce de anomalias, uso de proéteses, terapia farmacéutica, dentre outras. A
intervencdo educativa fornece avancos médicos alcancados nos ultimos anos,

se tornando uma acgdo muito importante e benéfica (FLOREZ, 2003).

Pacientes com SD necessitam ser acompanhados periodicamente, por
apresentarem caracteristicas proprias que sao consideradas por todos os
profissionais abrangidos em seu tratamento. O papel do nutricionista é ser
responsavel pela orientacdo nutricional adequada e pela prescricdo da dieta de

acordo com as necessidades especificas dos individuos, com a intencdo de
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proporcionar uma boa qualidade de vida e longevidade (MOURA; SILVA,
2011).

Estudos demonstram maior indice de sobrepeso e obesidade em criancas e
adolescentes portadores de Sindrome de Down. Uma das causas é o fato de
que esses individuos tém reducdo na taxa metabdlica basal e, portanto,
diminuicdo do gasto de energia do organismo. Logo, justifica-se a importancia
da avaliacdo e da terapia nutricional desses individuos, a procura de uma
analise precisa e adaptada a um crescimento e desenvolvimento adequados
(RIBEIRO, et al., 2003).

Segundo Moura e Silva (2011, p. 494), o retardamento comum do
desenvolvimento em bebés com Sindrome de Down, até mesmo do
crescimento, pode provocar dificuldades de alimentacdo decorrentes de
alteracbes anatbmico-estruturais e hipotonia. Assim como 0 peso e O
comprimento sdo as duas referéncias mais importantes na estimativa do
crescimento da criangca, uma avaliagdo nutricional especifica pode fornecer
uma coleta de dados mais auténtica para o crescimento desses individuos, o

gue beneficiaria seu cuidado adequado.

Basicamente a metade das criancas com SD, cerca de 40% a 50%, tém ma
constituicdo congénita, principalmente do coracdo, o que atribui a maior causa
de morte (19,42%). Aproximadamente 5% apresentam irregularidades
gastrintestinais, além de apresentarem um risco acrescido em 15 a 20 vezes
para manifestacdo de mielodisplasia transitoria e 10 a 30 vezes mais riscos
para desenvolverem leucemia quando conferidas a populacdo em geral.
Doencas imunoldgicas, doenca celiaca, disfuncdo tireoidiana e diabetes,
também sdo comuns. Apesar disso, sao imprescindiveis novos estudos sobre o
genoma do cromossomo 21 para averiguar a constru¢cdo pelo qual a SD
desenvolve sensibilidade a doencas enddécrinas (PRADO, et al., 2009).

Logo, esses individuos exibem especialidades metabdlicas que os tornam mais
susceptiveis a manifestacdo de doencas pautadas especialmente ao seu
estado nutricional. De tal modo que a aplicacdo de procedimentos adaptados
para a avaliacdo nutricional dessa populacdo € de extraordinaria autoridade

para avaliar a sustentacdo da saude, pois fornece subsidios para avaliar a
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aparéncia de riscos para desenvolver doengas e praticar ajustada intervencao
nutricional. A antropometria € o procedimento mais adequado para a avaliacao
do estado nutricional que consiste na avaliacdo das extensofes fisicas e da
composicdo completa do corpo humano, como estatura e dimensdes, e
colabora para o diagndstico nutricional em condicdo populacional, pela
facilidade de desempenho e inocuidade. Além disso, é de baixo custo, sendo
um procedimento aceito e aplicado globalmente. Permite a aquisicdo de muitos
dados preciosos para o apropriado cuidado nutricional e clinico do individuo. O
peso, a altura e dobras cutdneas sao 0s apontadores e parametros
antropomeétricos mais empregados em estudos epidemioldgicos (MOREIRA;
GUSMAO, 2000).

2.4.2 Intervencdao nutricional para portadores de Sindrome de Down

Na fase em as criancas portadoras de SD tém problemas na hora da se
alimentarem, os pais muitas vezes criam sentimentos de culpa, aflicao,
estresse, nervosismo, fraqueza, entre outros. Durante essa fase é de extrema
importédncia que uma equipe multidisciplinar com profissionais capacitados,
oriente esses pais, especialmente logo apés o nascimento, no decorrer da
amamentacao. Almeja-se tanto suprir o aporte nutricional quanto realizar e
cultivar a conexdo entre méae e filho, além de superar todo o sofrimento e
angustia causados com o nascimento de uma crianga com necessidades
especiais. O periodo de escolhas alimentares nas criangcas com SD ocorrera
mais tarde e geralmente sdo escolhidos alimentos que s&o mais faceis de
mastigar. Logo, os profissionais devem dar assisténcia para os pais em relacao
a textura da dieta. Uma dieta para portador de SD deve ter baixo teor de
gordura e hidratos de carbono simples, sendo rica em fibras (PEREIRA, 2009).

Pacientes com SD devem obter um acompanhamento periddico — jA que 0s
mesmos oferecem caracteristicas proprias — no qual necessitam ser avaliados
por profissionais que estdo envolvidos no tratamento, logo, € o nutricionista que
€ capacitado para apresentar as orientacbes nutricionais e prescricao
adequada para cada necessidade dos individuos (MUSTACCHI, 2002).
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Os adolescentes com SD, em sua maioria, apresentam uma inadequacéo
alimentar, que é apontada como fora da amostra recomendavel como
saudavel, no qual hd uma alta incidéncia de alimentos de facil mastigacéo e de
alto valor caldrico, no que provavelmente ird aumentar as chances de obterem
sobrepeso e obesidade (ROIESKI, et al., 2010).

A educacdo nutricional é de extrema importancia desde a infancia, e os
principais interessados devem ser os pais, que tém a responsabilidade de se
conscientizarem sobre o valor nutritivo de cada alimento. Aos individuos que
apresentam alteracdes genéticas deve-se dar maior importédncia para 0s
programas que estimulem o valor nutricional de cada alimento e um plano
alimentar para cada condicéo especifica proporcionando, assim, uma vida mais
saudavel. E importante estimular uma intera¢do dos portadores de SD com o
alimento, com atividades informais, naturais e rotineiras, que sejam
desenvolvidas por profissionais especificamente da area de nutricdo, visando o
envolvimento dos pais, para que o seu objetivo seja alcancado (ROIESKI, et
al., 2010).

2.5 PARALISIA CEREBRAL

Nos portadores de paralisia cerebral ocorre uma reducdo da oxigenacao
cerebral, prejudicando areas que comandam a degluticdo. Alteracdes na acdo
da degluticdo podem causar dificuldades na alimentacdo, essa desordem é
chamada de disfagia. Uma das dificuldades encontradas na disfagia é iniciar
uma degluticdo correta, além de outras dificuldades como regurgitacdo nasal,
falta de coordenacdo no controle da lingua; sialorreia, ou seja, a perda nao
intencional de saliva pela cavidade oral; falta de mobilidade nos musculos
laringeos e eventos de engasgos e tosses no periodo das refeicbes, podendo
ocorrer casos de desnutricdo, desidratagéo e dificuldades respiratérias. O papel
da mastigagcdo ndo € habil nesses pacientes, devido aos alimentos serem
deglutidos inteiros, fazendo com que a refeicdo figue com maior gasto
energeético. Devido a esse fato a alimentagdo de consisténcia solida n&o é o

mais indicado para a maioria dos pacientes com PC (VIANNA; SUZUKI, 2011).
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As criangas com paralisia cerebral em grande parte apresentam retardo mental,
crises convulsivas e grave dificuldade no empenho motor. Tais acontecimentos
sao avaliados como fatores de risco para disturbio alimentares. As reclamacdes
mais citadas pelas criancas sdo: vomitos e tosses no decorrer das refeicoes,
regurgitacdo, desnutricdo, deficiéncia no crescimento e pneumonia constante
(FURKIM; BEHLAU; WECKX, 2003).

Existem numerosos problemas que podem ocorrer simultaneamente com a
paralisia cerebral e que requerem tratamento especifico a fim de melhorar a
qualidade de vida do paciente. Os principais distarbios associados sao
deficiéncia auditiva, epilepsia, deficiéncia cognitiva.

A deficiéncia auditiva é rara na paralisia cerebral, porém é um achado comum
nos individuos com distarbios causados por elevada concentracdo de
bilirrubina no periodo neonatal. J4 a epilepsia ocorre constantemente, obtendo
uma incidéncia maior nos quadros de tetraplegia e em lactantes prematuros. A
deficiéncia cognitiva, estd associada a forma distbnica, que € comum nas
formas ataxia, tetraplegia e diplegia espastica. A dificuldade na alimentacéo
ocorre devido a uma incoordenacdo ao mastigar e deglutir o alimento,
causando provaveis deficiéncias de nutrientes, resultando no comprometimento
pondero-estrutural (MOURA; SILVA, 2011).

2.5.1 Nutricao e paralisia cerebral

Os pacientes com paralisia cerebral tém grande dificuldade de obter um estado
nutricional adequado, devido a sua dificuldade com a degluticdo, e ao fato de,
na maioria das vezes, ndo conseguir se alimentar sozinho. Estes fatores tém
relacdo expressiva com a desnutricdo. As causas para que o crescimento nas
criancas com PC sejam restringidos €, possivelmente, devido a varios fatores,
como nutricionais, hormonais, osteomusculares e neuroldgicos. (CARAM;
MORCILLO; PINTO, 2010).

A avaliacdo nutricional € muito importante nesses pacientes, uma correta

intervencdo requer mensuracoes repetidas do estado nutricional para a
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avaliacdo da gravidade e da evolucdo de possiveis doencas. Uma avaliacdo
completa e precisa abrange a historia clinica e dietética, exame fisico, medidas
antropomeétricas, que consiste em peso, altura, perimetro cefalico e toracico,
idade 6ssea e analises bioquimicas. O aspecto geral na maioria das vezes,
especialmente nos casos de desnutricdo mais grave, permite uma avaliacao
ndo muito precisa quanto as mensuracfes antropométricas e bioquimicas,
recomendando a necessidade urgente de terapia nutricional agressiva (LIMA,;
FONSECA, 2004).

Diversos tipos de intervengdes podem ser indispensaveis nos paciente com PC
comprometidos com dificuldades na alimentacdo. Nestas intervencdes estédo
incluidas postura, tbénus, succao, refluxo gastroesofagico, condicdes
nutricionais, psicossociais e demais problemas médicos. Dentre as
intervencdes, esta a intervencdo nutricional, que € extremamente importante,
devido ao fato de muitas criangcas necessitarem ser alimentadas por via
nasogastrica, gastrostomia ou jejunostomia, enquanto outras s6 necessitam de
suplementacdo por essas vias. Esse tipo de alimentacdo pode necessitar de
adaptacdes, dependendo da tolerdncia a mamadeira e de ganho de peso
(MILLER; CLARK, 2002).

De acordo com Moura e Silva (2011, p. 513), a terapia nutricional para
portadores de paralisia cerebral deve se adaptar ao estado nutricional e a
dimensdo neurolégica de cada um para poder ajustar suas necessidades
nutricionais adequadas. Para definir um tratamento nutricional adequado e
prevenir problema futuros, é necessario realizar uma avaliagdo precoce do
risco nutricional e avaliacdo regular da alimentacdo. Para obter uma terapia
nutricional adaptada deve-se dar importancia ao agravamento da doenca, a
necessidade energética, a consisténcia e textura da dieta, bem como aos

medicamentos usados.

Individuos com alteragbes neuroldgicas, especialmente com PC, comumente
apresentam deformidades osteoesqueléticas, como espasmos musculares,
deficiéncia cognitiva, alteracdes do equilibrio, convulsdes, que na maioria das
vezes dificultam a aquisicdo do peso e da estatura adequados. Como a maioria
das criancas com paralisia cerebral ndo ficam em pé, e quando deitados, nédo

conseguem esticar totalmente o corpo, utiliza-se o comprimento de 0ssos
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longos para alcancar uma base para a medida mais confiavel da estatura
(FELTRIN, et al. 2005).

2.6 AUTISMO

O autismo ocorre devido a alteragdes no sistema nervoso central, que levam a
uma dificuldade no desenvolvimento da crianca. Ocorrem também
anormalidades no padrdo de crescimento cerebral, pois, ao nascer, geralmente
exibem uma circunferéncia craniana menor do que o esperado, porém, entre
seis e quatorze meses exibem um crescimento acelerado da cabeca. O
autismo infantii faz parte de uma coligacdo de desordens no
neurodesenvolvimento, que s&do: transtornos globais de desenvolvimento,
transtornos invasivos do desenvolvimento e transtornos do espctro do autista.
Esse conjunto de fatores faz com que haja sintomas centrais no
comprometimento de trés areas especificas, os déficits de habilidades
comunicativas, sociais e presenca de comportamentos de interesses restritos,
repetitivos e estereotipados (SILVA; MULICK, 2009).

O autismo € uma sindrome presente desde 0 nascimento e que aparece
invariavelmente antes dos trinta meses de idade. Caracteriza-se por respostas
anormais a estimulos auditivos e/ou visuais, e por problemas relacionados a
compreensao da linguagem e da fala. A fala demora a aparecer, e quando
aparece observa-se que o uso dos pronomes €é inadequado, a estrutura
gramatical € imatura e possui inabilidade de usar termos abstratos (National
Autistic Society, 2013).

O autismo é um transtorno invasivo do desenvolvimento, isto &, algo
que faz parte da constituicdo do individuo e afeta a sua evolucao.
Caracteriza-se por alteragbes na interacdo social, na comunicacdo e
no comportamento. Manifesta-se antes dos 3 anos e persiste durante
a vida adulta. H& outros distarbios do desenvolvimento que se
enquadram no perfil de problemas autisticos, mas que ndo incluem
todas as caracteristicas da doenca (CRAEDI, 2012).

Conforme a Associacao Brasileira de Psiquiatria, em 28 de dezembro de 2012
foi publicada a Lei n°12.764, que constitui a Politica Nacional de Protecdo dos

Direitos das Pessoas com Transtorno do Espectro Autista. Esta lei tem como
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objetivo a participagcdo da sociedade na constituicdo das politicas publicas
referentes ao autismo, além da implantagdo acompanhamento e avaliacéo.
Esta garantida a atencdo integral as necessidades de saude, abrangendo
atendimento multiprofissional, acesso aos medicamentos e nutrientes que

forem necessarios.

A recorréncia do autismo é quatro vezes maior em criangas do sexo masculino.
No entanto, ha evidéncias de que as meninas sao mais severamente afetadas.
E possivel que tais evidéncias tenham como base a tendéncia a QI's mais
baixos nas meninas (BAPTISTA; BOSA, 2007).
Ndo ha evidéncias de que problemas psicossociais ou eventos
traumaticos na infancia, como desatencdo dos pais, influenciem o
surgimento do autismo. H& duas teorias principais sobre a causa do
autismo, nenhuma delas comprovada. A primeira sugere que o
problema original esta na incapacidade do autista de perceber que ha
diferencas entre seu estado mental e o dos outros. Assim, o individuo
teria dificuldade em ver o ponto de vista dos demais, mas seria capaz
de compreender acdes mecénicas e comportamentais dos objetos e
das pessoas. A outra hipotese diz respeito a funcdo executiva do
individuo, que geraria dificuldades de planejamento e organizacéo
(CREADI, 2012).
Individuos com restricBes funcionais crénicas tém mais problema nos aspectos
sociais e comportamentais do que as criangas com desenvolvimento normal.
Entdo, € necessario apresentar a elas possibilidade de intervencdo que
pondere essas alteragbes e permita o0 aperfeicoamento de suas
potencialidades (RIBEIRO; BARBOSA; PORTO, 2011).

Cerca de 70% dos individuos com autismo apresentam deficiéncia mental e
apenas 30% obtém um perfil cognitivo marcado por uma discrepancia entre a
area verbal e ndo verbal em testes padronizados. Nesses individuos
geralmente nao se identifica problemas na area nao verbal, como por exemplo,
dificuldades visuomotoras, podendo estar acima da idade cronologica
esperada. O desempenho elevado de certas criancas com autismo em
desenvolver tarefas de encaixe de figuras geométricas, em relacdo a uma
crianga dita “normal”’, da mesma idade, € um exemplo (BAPTISTA; BOSA,
2007).
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Duas em cada mil criangas tém algum distarbio autistico. Dessas, de
10% a 50% sé&o portadoras do autismo infantil (a variacdo percentual
decorre das diferentes formas de classificacdo da doenca). A doenca
atinge aproximadamente 0,05% da populacdo, e a ocorréncia de
Novos casos € mais comum no sexo masculino, na razéo de trés
homens para cada mulher afetada. Nao ha uma clara relacdo entre o
autismo e a classe socioeconémica, apesar de estudos mais antigos
apoiarem essa teoria (CREADI, 2012).

A fisiopatogenia do autismo ainda é desconhecida, porém acredita-se que seja
de causas multifatorias. Estudos mostram que had uma base organica para a
qualidade clinica do autismo, que antigamente era considerada apenas como
psicogénica. Fatores genéticos, anatdbmicos e bioquimicos podem estar
submergidos. Familias com individuos autistas tém cerca de 3 a 8% de
chances em obter criancas autistas, envolvendo o transtorno genético
complexo. O diagndstico precoce do autismo € indispensavel antes dos trés
anos de idade (MULLER, 2012).

O cuidado com criangas com autismo abrange uma abordagem multidisciplinar
e interdisciplinar. Essencialmente, existem abordagens medicamentosas e nao
medicamentosas, dependendo do grau de intensidade. Frequentemente obtém-
se ajuda de psicologos, fonoaudidlogos, educadores e terapeutas
ocupacionais, dentre outros profissionais que irdo ajudar no desenvolvimento
da crianca (GADIA, 2006).

A escola é outro fator importante para o desenvolvimento da crianga autista,
pois a escola e os educadores sao fundamentais para a insercao da crianga no
meio social e constituicdo do sujeito visando contribuir para o movimento da
integracdo escolar (PIMENTEL, 2013).

Segundo o art. 54 do Estatuto da Crianca e do Adolescente (1990), “é
obrigagdo do Estado garantir atendimento educacional especializado para
pessoas com deficiéncia, preferencialmente na rede regular de ensino, ja que
toda crianca e adolescente tem direito a educacdo, para garantir seu pleno
desenvolvimento como pessoa preparada para o exercicio da cidadania e

qualificacdo para o trabalho”.

2.6.1 Autismo e nutricéo
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Criancas autistas sdo bastante seletivas e resistentes ao novo, fazendo com
que ocorra uma dificuldade a novos conhecimentos alimentares. Entdo, é
preciso ter um cuidado de ndo deixa-las ingerir alimentos que nao sejam
saudaveis. Desempenho recorrente e interesse limitado podem ter acéo

favoravel na seletividade de novos alimentos (CARVALHO, et al., 2012).

Segundo Domingues (2011), na hora da refeicdo sédo observados trés aspectos
relevantes: seletividade, que faz com que ndo seja possivel uma grande
variedade de alimentos, podendo levar assim a caréncias nutricionais; rejeicao,
notada no frequente ndo aceitamento de certos alimentos, o que
consequentemente poderd levar a um caso de desnutricdo calérico-proteica e a
desordem gue também contribuira para uma alimentacdo ndo adequada. Uma
alimentacdo ruim e a deficiéncia de um balanceamento energético sdo 0s
principais fatores para uma maior preocupacdo, jA que a ingestdao de
micronutrientes esta diretamente incluida com a ingestdo de energia. E
possivel que criancas com 0 gasto energético menor, também sofram uma

deficiéncia de ferro e zinco.

Alguns autistas podem precisar de um plano alimentar diferenciado, no qual a
intervencdo nutricional se funde em certas caréncias, como por exemplo,
algumas alergias alimentares ou deficiéncia de vitaminas e minerais que
poderiam ocasionar sintomas efetivos do autismo. Certos pais ofertam para a
crianca autista uma dieta isenta de gliten e de caseina, porém, certos
pesquisadores indicam o suplemento com vitamina B6 e magnésio
(CARVALHO, et al., 2012).

Lé Roy (2010) propde que os peptideos de glaten e caseina, bem como os
demais itens nutricionais, podem ter determinada participacéo na fisiopatologia
do autismo, portanto ndo héa indicios que autentiquem sua restricdo até o

momento.

O periodo da refeicdo € um momento bastante dificil, jA que na maioria das
vezes é combinado com choro, agitagdo e agressividade por parte do autista e
acaba ocorrendo um desgaste muito grande, tanto emocional quanto fisico por

parte do cuidador. Criancas autistas obtém um modelo alimentar e modo de
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vida diferente das criancas ndo autistas, afetando seu crescimento corporal e
estado nutricional (ZUCHETTO, 2011).

Para promover um padrdo alimentar novo em um autista, deve-se abranger
varios fatores, os familiares e pessoas proximas que convivem com a crianca
devem estar diretamente envolvidos, pois assim, facilitara que o autista aceite
melhor as alteragbes indicadas. Sdo muitas as dificuldades, sabendo que
realizar modificacbes no habito alimentar envolvera aspectos -culturais,

financeiros e a preferéncia de cada individuo autista (CARVALHO, et al., 2012).

Nos ultimos anos o autismo tem crescido consideravelmente em criangas. Os
motivos para esse transtorno infantil possivelmente podem estar diretamente
incluidas com deficiéncias alimentares, por provavelmente ocorrer um aumento
na permeabilidade intestinal e devido a ndo ingestdo de proteinas do glaten e
de caseina. Pois, ao serem absorvidas, caem na corrente sanguinea e podera
gerar substancias estimulantes, podendo causar a hiperatividade e o déficit de
atencdo (POVOA, 2005).

O gluten é capaz de provocar alteracbes sensoriais, logo, aconselha-se
inicialmente a retirada para que a terapia realize resultados completos. Essa
alteracdo sensorial pode explicar muitos comportamentos vistos nas criangas
autistas, como: o tato, no qual a crianca se incomoda ou sente dor ao cortar 0
cabelo, as unhas, ao pentear-se ou escovar 0os dentes. Na audicdo ocorre uma
hipersensibilidade auditiva, o que faz o individuo se incomodar ou se assustar
com os barulhos de aspirador de p0, liquidificador, descargas sanitarias, o que
os faz tamparem os ouvidos constantemente. No paladar e no olfato também
ocorrem alteracdes, alguns tendem a cheirar tudo, ndo sentem mau cheiro, e o
paladar € alterado, ndo sentem os verdadeiros sabores dos alimentos, e sO
comem alimentos com determinada textura. Na visédo, a alteracdo faz com os

individuos fiquem fascinadas com objetos em movimento (AYRES, 2002).

2.6.2 Dieta amiga do autista
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A dieta amiga do autista ndo esta limitada ao que é proibido consumir, nela, o
objetivo € mostrar o que é imprescindivel para a recuperacédo da saude e obter
melhoras sobre o comprometimento do autista. Ao retirar da alimentacdo do
autista os alimentos e produtos que os prejudicam, ocorre 0 aumento da oferta
de nutrientes, dando assim, oportunidade do corpo trabalhar de forma mais
adequada e consequentemente aproveitar melhor o0s outros tratamentos
aplicados (MARCELINO, 2010).

Segundo Marcelino (2010), tal dieta € composta por sete principais pontos, que

sao:

¢ Retirada de toda a alimentacéo vazia, ou seja, 0os alimentos que contém
apenas caloria vazia que sdo as balas, refrigerantes, salgadinhos,
pipoca, etc. 0 consumo excessivo desses produtos causam um aumento
na hiperatividade e no transtorno de déficit de atencdo. Muitas criancas
apresentam melhoras quando se adota uma dieta livre de quimicos,
como corantes, conservantes, nitritos, nitratos benzoatos e flavorizantes.
Tudo isso junto com enzimas que ajudam a digerir os fendis,
suplementos que dao suporte ao figado, e dieta sem glaten e sem
caseina ja totalmente implantada.

e Evitar as toxinas provenientes da preparacdo dos alimentos, o nivel de
toxina ingerido pode ser ainda maior quando h& uso de panelas de
aluminio e de enlatados. O melhor é dar preferéncia aos alimentos
organicos, pois, tem maior quantidade de nutrientes do que os
convencionais, além de ser livre de pesticidas e alimentos
geneticamente modificados. Substituir o creme dental com fldor para um
sem fluor, ja que o fldor é altamente neurotéxico e muitos autistas
podem estar consumindo esse creme dental.

e Higiene da cozinha, trocar as panelas de aluminio por panelas de inox
ou vidro. Utilizar colheres de inox para mexer os alimentos, pois as de
plasticos liberam toxinas com o calor; e as de pau retém muita umidade
e pode ter contaminantes por fungos. Evitar o uso de micro-ondas. Nao
armazenar alimentos em potes plasticos, especialmente quando
estiverem quentes, pois, o calor desprende toxinas do plastico que se

transfere para os alimentos.
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¢ Diminuir ao maximo consumo de alimentos industrializados, pois eles
possuem gluamato monossodico e aspartame o que pode provocar
excitotoxidade. Quando o organismo passa por um estresse oxidativo,
diminui os niveis de oxigénio e energia fazendo com gerem radicais
livres em grande quantidade, levando a um acumulo de acido glutamico
que, por ser excitatorio, provoca o aumento da entrada de célcio no
tecido nervoso central e a morte neuronal. Os receptores de glutamato
também sintetizam o aspartato, substancia encontrada normalmente em
alimentos ricos em proteina, incluindo niveis altos de gluten no trigo e na
caseina do leite.

e Diminuir o consumo de acucar, pois quando a crianga inicia uma dieta
sem gluten e sem caseina, consequentemente ird aumentar o consumo
de certos alimentos que |lhe proporcionara um sabor melhor, entdo se
deve tomar cuidado com 0s biscoitos, paes, pizzas e massas em geral.
O acucar pode ser substituido por estévia, xylitol ou agucares simples,
como mel. Porém, hda um agravante, esses alimentos nunca s&o
consumidos sozinhos, estando sempre na composicdo de receitas com
amido, que ao ser digerido transforma-se em acucar. Para poder evitar
essa situacdo, as receitas das dietas de carboidratos especificos séo
boas alternativas, por ndo possuirem amido ou carboidratos complexos.
Muitas criancas reagem bem aos adocantes artificiais com excecédo do
aspartame.

e Retirada do leite animal e seus derivados, o ideal € substituir o leite
animal pelo vegetal. Deve-se tomar cuidado com a soja, ja que quando a
dieta da crianca é mantida com leite, passa a ser mantida com soja,
porém, a proteina de soja resulta em um peptideo longo e de dificil
digestdo, logo, se o aparelho digestivo da crianca ainda néo estiver
recuperado a barreira intestinal continuara permeavel.

¢ Retirada dos alimentos com gluten, de facil identificagdo no Brasil, pois
todo o rétulo deve especificar se o alimento contém ou ndo o gluten,

facilitando a troca.

2.7 EDUCACAO NUTRICIONAL
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A finalidade da educagdo nutricional é o desenvolvimento de habitos
alimentares saudaveis a partir da infancia. Esperando que, em decorréncia
disso, esses habitos sejam implantados no ambito escolar. Todavia, de acordo
com a historia, estes campos de ensino, na maioria das vezes, ndo oferecem
um didlogo coerente e harménico. Foi na década de 40 que surgiu o interesse
pela educacdo nutricional e foi justamente nesse momento que se se
sobressaiu Josué de Castro, que resolvia a reestruturacdo do problema de
fome, bem como participava de programas envolvidos com a alimentag&o
(BOOG, 1999).

A partir da década de 80 foram surgindo e sendo discutidas novas iniciativas de
educacao alimentar e nutricional, como a educacao critica, que se estruturava
em uma pedagogia critica de conteudos e analisava que a educac¢do nutricional
ndo teria uma metodologia pré-estabelecida. Ao mesmo tempo a educacgédo
nutricional critica influenciava nos parametros da disciplina de educacdo
nutricional das matrizes curriculares dos cursos de graduacdo de nutricdo, que
logo comecaram a dar énfase também na fome e ndo somente na desnutri¢éo,
bem como nos direitos dos cidaddos e ndo apenas nas praticas alimentares,

como cultivo da promocéo da saude (BOOG, 1999).

A educacdo nutricional, nos ultimos anos, esta sendo proposta como um
agente de saude, trabalhando junto com o ambiente escolar, oferecendo assim
uma criacdo de um Projeto Politico Pedagdgico (PPP), que com a colaboracéo
do conjunto escolar, levara um conceito de existéncias, sabedoria e crencas
gue sdo de extrema importancia para a teoria, como o0 uso de uma pedagogia
problematizadora de Paulo Freire (CHAVES; SOARES, 2011).

“‘De 1940 a 1960, a educacao alimentar e nutricional esteve vinculada as
campanhas de introducdo de novos alimentos e as praticas educativas que se
tornaram um dos pilares das politicas de alimentacdo e nutricdo do periodo”
(BOOG, 1997).

O periodo em que a educacgédo alimentar e nutricional se baseou foi a partir da
lenda da estupidez, onde a fome e a desnutricdo na populacdo de baixa renda

eram os fatores analisados como determinantes, para a realizacdo de obras
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educativas. De tal modo, o incremento de ferramentas adaptadas que
fornecessem um ensino ao mais desfavorecido a comer melhor, para tentar
ajustar os habitos errados em tal populacdo, foi um adiantamento que
assinalava uma compreensdo de educacao centralizada em mudar a conduta
alimentar (LIMA, 2003).

A transmissdo do conhecimento sobre a promocdo das préaticas alimentares
saudaveis pode ser notada através dos mais diferentes atos politicos e taticas
incluidas com a alimentacédo e nutricdo. Pode-se concluir que se obteve esse
conhecimento a partir de um encontro entre o conceito de promocao de saude

e promocgéao da seguranca alimentar (SANTOS, 2005).

O conhecimento da ciéncia de boas praticas alimentares saudaveis pode ser
notada nos mais diferentes atos politicos e taticas que estéo relacionadas com
a alimentagéo e nutricdo. Logo, essa ciéncia é em funcdo do encontro entre o
conceito de promocao de saude e promocao de préticas alimentares saudaveis
(SANTOS, 2005).

Uma tatica basica para o enfrentamento das dificuldades em relacdo ao
método saude-doenca foi a promocdo de saude que é de grande valia. A
administragao, nessa ocasiao, seria o fortalecimento do modo de promover e
prevenir, fazendo com que os diagnosticos de doencas cronico-degenerativas
fossem antecipados (BUUS, 1999).

Processo de Transicdo Nutricional, caracterizado pela inversdo no
padrao alimentar das familias, que passaram a consumir mais
alimentos fonte de gorduras, aglicares, doces e bebidas agucaradas e
diminuir a ingestdo de cereais integrais, hortalicas e frutas, tem
contribuido de forma negativa com a manuten¢do da vida saudavel,
inclusive na infancia (NASSER, 2006).

E fundamental a educacéo alimentar e nutricional na vida de qualquer pessoa,
pois essa educacdo tem o poder de influenciar as escolhas alimentares de
cada pessoa por toda a vida. Alimentacdo e nutricdo tém se tornado uma
importancia mundial e cada vez mais tratadas e discutidas por todo o mundo
(ZANCUL; OLIVEIRA, 2007).

A obtencdo de habitos alimentares deve ter inicio nos primeiros anos da
infancia até chegar o periodo que a crianga ira escolher os seus proprios

alimentos, compondo seu cardapio do dia a dia. Num primeiro momento as
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criangas, na maioria das vezes, seguem o0 cardapio dos pais, e € dever deles
motivar os alimentos apresentados a ela. J& na fase escolar, a crianga comeca
a ter contato com as demais pessoas, e provavelmente, conhecera novos
alimentos. Como os adultos séo os exemplos das criancas cabe a eles delinear
as preferéncias alimentares e a juncao afetiva na definicho dos moldes do
consumo alimentar (FISBERG, 2000).

Favorecida pela Politica Nacional De Alimentacdo e Nutricdo (PNAN), explica-
se que a educacédo nutricional também faz parte do contexto de promocao de
saude, realizando acréscimos de agilidades pessoais através de elementos que
sao participativos e permanentes. Realiza assim, uma promocdo da

alimentacédo adequada e saudavel (BRASIL, 2013).

2.8 POLITICA NACIONAL DE ALIMENTACAO E NUTRICAO

A Politica Nacional de Alimentacao e Nutricdo (PNAN) foi concebida em 1999,
e junto com o Estado Brasileiro criou um conjunto de politicas publicas, que
visa proteger, respeitar, prover e proteger os direitos humanos, a saude e a
alimentacdo. Apos dez anos do anuncio da PNAN, comeg¢ou o método de
modernizacdo e aperfeicoamento das suas diretrizes, de modo a concretizar
um apontador para novas propostas e desafios para serem enfrentados no
meio da alimentac&o no Sistema Unico de Saide (SUS) (BRASIL, 2013).

ApOs a pratica dessa politica, obteve-se uma referéncia importante, na
percepcdo que a alimentacdo e a nutricdo formam condi¢cdes basicas para a
promocado e protecdo da saude. No Brasil, no que se refere a alimentacéo e
nutricdo existem ocasifes extremas, pois uma parte esta ainda com
desnutricdo e deficiéncia de certos micronutrientes que sédo de extrema
importancia para o desenvolvimento, e outra parte estd com casos de
obesidade cada vez maior. Logo, tal Politica Nacional tem o papel de estar
situada no meio da seguranca alimentar e nutricional e sua principal finalidade
€ a garantia de uma boa qualidade dos alimentos que seréo inseridos para
serem consumidos no pais, bem como a promocao de praticas alimentares

saudaveis e a prevencao e controle de caréncias e disturbios nutricionais, além
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de promover acbes que levem o acesso universal aos alimentos (BRASIL,
2012).

A formulacédo do PNAN foi necesséria para realizar a recolocacdo da nutricdo
na visao politica, buscando uma forma para que as acfes de alimentacéo e
nutricdo sejam concretizadas no ambiente de saude e realizando uma rede de
apoio institucional nos estados e municipios brasileiros (COUTINHO, GENTIL,
TORAL, 2008).

O tema alimentacé&o e nutricdo ganhou forca quando as politicas publicas foram
concebidas no departamento de saude por meio da lei Organica do Sistema
Unico de Saude (n° 8080). Com essa lei pode-se atender melhor e realizar
acOes nessa area de alimentacdo e nutricdo. Contudo, planos e ideias em
relacdo a assisténcia social ainda continuaram a concretizar métodos de
reparticdo de alimentos para a populagdo menos favorecida (PINHEIRO,
CARVALHO, 2008).

Seguranca Alimentar e Nutricional (SAN) é a garantia, a todos, de
condicdes de acesso a alimentos basicos de qualidade, em
guantidade suficiente, de modo permanente e sem comprometer a
outras necessidades basicas como salde, educac¢do, moradia,
trabalho, lazer etc., com base em préticas alimentares que
contribuem, assim, para uma existéncia digna em um contexto de
desenvolvimento integral da pessoa humana (CONSEA, 2004).

As informacdes relatam que ha necessidade de realizar uma inovacdo de
estratégias nacionais, locais e regionais que sejam eficazes e associadas com
a reducdo de morbi-mortalidade. Essas estratégias devem ser integradas a
alimentacdo inadequada e ao sedentarismo, com sugestdes adaptadas as
diferentes situacdes do pais e em conjunto com as politicas publicas. Tais
politicas publicas devem ter o intuito de garantir para cada individuo a
competéncia de realizar escolhas saudaveis em relacdo a alimentacdo e ao
exercicio fisico, prevenindo atuacdes de estilo regulatério, fiscal e legislativo
que propde que a populacdo tomem escolhas factiveis (MINISTERIO DA
SAUDE, 2011).

A adocdo da seguranca alimentar e nutricional e a retomada das discussdes
em relacédo ao tema por parte do governo brasileiro, promoveram a concepg¢ao
do desempenho do setor saude no que se refere a alimentacdo e nutricdo. Em

relacdo a seguranca alimentar e nutricional a agéo do setor € denominada por
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dois periodos, um positivo e outro, critico. O positivo relata que a oferta, a
reparticdo e consumo de alimentos, realizados por meio da participagdo da
sociedade, passam com normalidade, em relacdo ao que se refere em
guantidade, qualidade e regularidade. Com isso, as atua¢cdes marcantes do
setor da saude dizem respeito a vigilancia alimentar e nutricional e a vigilancia
sanitaria de alimentos. O periodo critico ficou marcado por ocorrer falhas na
distribuicdo, no consumo e no padrédo dos alimentos. Com isso, ocorreram
barreiras extra-setoriais ou setoriais — por conta da desinformacéo e de habitos
alimentares ndo saudaveis — como o aparecimento de doencas e agravos
endémicos ou epidémicos que liberam a aparicdo de doencgas, tais como a
desnutricdo, a obesidade, a diabetes melitus, dislipidemia e outras doencas
cronicas que sao reconhecidas epidemiologicamente, cuja resolucédo é dever
do setor de saude, como (BRASIL, 2012).

A alimentacé&o tradicional do brasileiro tem a composi¢cao de fortes influéncias
que se caracterizam basicamente no arroz com feijao, junto com alimentos
considerados como ultra-processados, que contém alto teor de gordura, acucar
e sadio, se tornando de alto valor cal6rico e com baixo teor de micronutrientes.
Nota-se que a populacdo brasileira consome em média, metade do valor
recomendado pelo guia alimentar de frutas e hortalicas e manteve essa média
estavel por uma década. Por outro lado os alimentos ultra-processados, como
os refrigerantes e doces, obteve o seu consumo aumentado nos ultimos anos
(MINISTERIO DA SAUDE, 2011).

2.8.1 Diretrizes do PNAN

De acordo com o Ministério da Saude (2012), as diretrizes proporcionam uma
série de atos para a obtencado de sua finalidade. Tais diretrizes sdo capazes de
alterar os determinantes de saude e proporcionar uma promoc¢ao de saude

para toda a populacdo. Foram concretizadas nove diretrizes, que sao:

e Organizacdo da atencdo nutricional: envolve os cuidados referentes a
alimentacdo e nutricdo com énfase na promocdo e preservacdo da

saude, que promove os diagnosticos e tratamentos de agravos, que
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devem estar em conjunto com atencdo basica de saude, destinados
para individuos, familias e toda a comunidade, colaborando assim para
a adaptacdo de uma organizacdo integrada, resolutiva e humanizada
para os cuidados. A garantia da oferta de uma alimentac&o apropriada e
saudavel € de extrema importancia para a rede de atencdo a saude
constituir uma associacao de ajuda ao aleitamento materno e de uma
alimentacdo complementar saudavel. Entdo, o correto é estimular e
beneficiar o método do aleitamento materno e a doacdo de leite
humano, para que se possa acrescentar a oferta diminuindo assim os
agravos na infancia.

Promocédo da alimentacdo adequada e saudavel: é uma das abas para a
promocdo de saude. No SUS, a tatica € constituida através de
probabilidades de focar nos aspectos que geram o procedimento de
saude-doenca em todo o pais. Com isso, a intervencdes e promocao de
saude se faz de forma mais aberta possivel em relacdo a intervencdes
sobre decisivos e determinantes sociais de saude, com a colaboragéo
popular, beneficiando as escolhas saudaveis das pessoas, tanto na
coletividade quanto individualmente. Requer uma série de taticas que
proporcionem as pessoas e a comunidade a pratica de métodos
alimentares adequados, levando em consideracdo o0s aspectos
sociocultural, biolégico, assim como uma atitude sustentavel do meio
ambiente.

Vigilancia alimentar e nutricional: € uma definicdo consecutiva de
tendéncias sobre a qualidade da alimentacdo e nutricAo de toda a
populacao e seus fatores decisivos. Necessitara ser analisada a partir de
uma abordagem estendida que englobe a vigilancia nos oficios de saude
e de coeréncia de informagdes decorrente do sistema de informacéo em
saude, das chamadas nutricionais e dos inquéritos populacionais.
Devera auxiliar no projeto de atencdo nutricional e das atuagles
pautadas a promocao de saude e da alimentacdo correta e saudavel e a
qualidade adequada dos alimentos, nas esferas da gestdo do SUS.
Ajudara, a controlar a participacdo social e a analise de seguranca

alimentar e nutricional em todo o territério. Deve colaborar com os
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demais campos do governo, contribuindo para o monitoramento do
modelo alimentar e dos apontadores nutricionais que fazem parte do
conjunto de conhecimentos para a vigilancia da seguranca alimentar e
nutricional.

Gestdo das acdes de alimentacdo e nutricdo: as politicas de salde
abrangem um carater de modo intersetorial, depositam o desafio da
articulacdo de uma organizacdo comum de alimentacdo e nutricdo com
0S outros campos do governo e sua integracdo as demais politicas,
ideias e obras do SUS. Com isso as estruturas gerenciais, necessitam
organizar estratégias eficazes para poder formar e consolidar métodos e
processos de gestdo, em conformidade com as sua realidade
organizacional e que solictem a criagdo e implantacdo do
monitoramento de acdes de alimentagcao e nutricao.

Participacdo do controle social: a criagdo de uma marca democrética e
participativa das politicas publicas no Brasil veio através do SUS. Sua
legislacdo define estruturas para que ocorra a participacdo popular, o
gue é essencial para a sua constituicdo fazer parte do funcionamento
por meio da técnica de controle social nos conselhos e Conferéncias de
Saude nos trés dominios do governo. A colaboracao social precisa estar
presente nos procedimentos cotidianos do SUS. Com isso, tendem a ser
reconhecidos e amparados os direitos da populacdo a saude e
alimentacéo através da criacdo e fortalecimento de areas na sociedade,
bem como, a participagdo popular para solucionar as demandas de
acesso da incluséo social.

Qualificacdo da forca do trabalho: se torna imprescindivel realizar e
fortalecer estruturas técnicas e taticas que organizem a qualificacdo da
forca do trabalho para a atencédo nutricional e gestdo, valorizando o
profissional da saude, estimulando e ajudando na sua formacdo e na
educacdo constante, para assegurar o0s direitos trabalhistas e
previdenciarios e qualificar meios de trabalho e de instalacdo de
carreiras que se associem com o desenvolvimento do trabalhador. Nos
cursos de graduacéo e pos-graduacdo na area de saude, em especifico

o de Nutricdo, tendem a considerar a formacao de profissionais ligadas
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as obrigagdes sociais no que se refere a alimentacdo e nutricdo e que
sejam relacionados com os principios da PNAN e do SUS.

Controle de regulagéo dos alimentos: para que ocorra um planejamento
de acbes necessdarias é preciso garantir a qualidade nutricional dos
alimentos, desde que o mesmo controle e previna riscos a saude. 1sso
se faz possivel através da cadeia de promocédo saudavel e adequada de
alimentos e de protecdo a saude. A pretensédo de oferecer um alimento
adequado para a populacédo deve ter a garantia de qualidade sanitaria,
bioldgica, tecnoldgica e nutricional e isso ocorre através de uma cadeia
de procedimentos, desde a producdo até a distribuicdo, onde a
responsabilidade € compartilhada por diversos setores do governo e da
sociedade. A real complexidade de uma cadeia produtiva de alimentos
impde aos brasileiros novos riscos a saude, através dos agrotoxicos,
aditivos, contaminantes e alimentos geneticamente modificados, o que
acaba gerando um desajustamento no perfil nutricional dos alimentos.
Com o avancar da tecnologia ocorreu uma maior oferta e um grande
namero de alimentos inseridos no mercado, junto com um alto nivel de
processamento dos alimentos industrializados, onde a sua composi¢ao &
modificada e comprometida pelo uso exagerado de soédio, acglcar e
gorduras, fazendo com que esses alimentos se tornem de alto valor
energético. Logo, essas novas preparagdes, em conjunto com o
aumento do consumo de refei¢cdes fora do ambiente familiar determinam
adaptacdes na regulacdo de alimentos.

Pesquisa, inovacdo e conhecimento em alimentacdo e nutricdo: com o
desenvolvimento da salude coletiva, sera possivel gerar evidentes
ferramentas indispensaveis para a implantacdo do PNAN. E essencial
sustentar e promover aquisicdes de pesquisa de delineamento e
estimativa de novas intervencdes, avaliando os programas de acdes
sugeridos pelo PNAN, para que o0s gestores preparem um apoio
concreto de evidéncias que ajudem no planejamento e nas decisdes
para a atencdo a alimentacdo e nutricdio no SUS. Entdo, deve-se

sustentar presente uma agenda de preferéncias de pesquisa em
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alimentagdo e nutricdo de instancia nacional e regional, ajustada na
agenda nacional de preferéncias de pesquisa em saude.

e Cooperagcdo e articulagdo para a seguranca alimentar e nutricional:
consiste no estabelecimento de ambientes partilhados de deliberacdes
ente instituicbes e diversos setores do governo que agem na promocao
da saude e da seguranca alimentar e nutricional para a fabricacdo e
implantacédo de politicas publicas que possam ter forca positiva sobre a
saude de toda a populacdo. Com isso, a PNAN deve ter uma interacéo
com a Politica Nacional de Seguranca Alimentar e Nutricional (PNSAN)
em conjunto com outras politicas para poder contribuir com o
desenvolvimento econdémico e social, que tem um desempenho
importante para taticas de formacdo de politicas relacionadas a

seguranca alimentar e nutricional.
3 METODOLOGIA

A populacdo avaliada para esta pesquisa foi constituida por 83 alunos da
Associacdo de Pais e Amigos dos Excepcionais (APAE) de Vila Velha — ES,
que possuem diagnostico de Sindrome de Down, Paralisia Cerebral e/ou

Autismo, com idade entre quatro e 45 anos, de ambos 0s sexos.

Para realizacdo da pesquisa foi usado o Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido (TCLE), j& que a pesquisa envolve seres humanos, buscando
garantir a integridade fisica e moral dos envolvidos. O TCLE tem na sua
descricdo as informacdes sobre a pesquisa para que o participante fiqgue bem
informado sobre o carater secundario da mesma, e que sua identidade sera
mantida em sigilo. Também é informado ao individuo que ele tem o direito de

desistir a qualquer momento de participar da pesquisa.

O critério de exclusao utilizado foi para alunos cujos diagndsticos apresentados
eram distintos. Os diagnoésticos eram relatados pelas cuidadoras, pois, em
cada sala havia uma lista identificando o nome e a deficiéncia de cada aluno,
para nao ocorrer erros. Na pesquisa foram excluidos da amostra 10 alunos

cujos diagnésticos foram opostos aos estudados.

Para a avaliacdo nutricional os alunos permaneceram com o minimo de vestes

possivel, descalcos e sem aderecos. O peso e estatura foram medidos em uma
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balanca eletrénica antropométrica, com capacidade de 200 quilos e com régua
de 2 metros.

A Circunferéncia do braco (CB) foi um dos parametros usados, utilizando para
a mensuracdo fita métrica da marca Sanny. A fita métrica utilizada é de
material flexivel e ndo elastico, o individuo se encontrava de pé, com o braco
escolhido exposto, e com o cotovelo flexionado em um éangulo de 90°, assim foi
medido o ponto médio da saliéncia 0ssea que se encontra na parte superior do
ombro, o acrébmio, até a ponta do cotovelo, o olécromo, o ponto médio foi
marcado estando o individuo com o brago relaxado e a fita foi passada ao redor
do braco onde se encontra a marca do ponto médio (SANTOS; MOURA, 2010).

Para a avaliacdo CB, foi calculado o percentual de adequacdo da CB como
descrito abaixo, onde a classificacdo menor que 70% significa desnutricdo
grave; entre 70% e 80% é considerado desnutricdo moderada; entre 80% e
90% significa desnutricdo leve; de 90% a 110% indica eutrofia; de 110% a
120%, sobrepeso e acima de 120% obesidade (VITOLO, 2008).

Tabela 1 — Classificacao de indice de percentual de adequacéo da CB

<70% Desnutricdo grave
70% - 80% Desnutricdo moderada
80% - 90% Desnutri¢do leve
90% - 110% Eutrofia
110% - 120% Sobrepeso
>120% Obesidade

Fonte: VITOLO, 2008.

Para esse indicador foi usada a seguinte férmula:

Adequacéo da CB (%)= CB obtido (cm) x 100

CB percentil 50
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Para cadeirantes, foi utilizado o calculo de peso estimado, onde usou-se
circunferéncia do braco, circunferéncia da panturrilha, altura do joelho, obtidos

através da fita métrica e prega cutanea subescapular através do adipdmetro.

Com o resultado do peso e altura foi calculado o IMC, onde é usada a equacéo
que consiste em peso em quilogramas, dividido pela altura em metros ao

quadrado.
Para o céalculo do IMC sera usada a formula:

IMC = Peso (Kg)

Altura? (m)
Para a classificagdo do estado nutricional de alunos com idade superior a 18
anos foi utilizado o Indice de Massa Corporal (IMC), por falta de pontos de
corte para pessoas com deficiéncia, utilizou-se pontos de corte preconizados
pela WHO (1998), onde se adotou: Baixo peso — IMC < 18,5; Eutréfico — IMC
entre 18,5 e 24,9; Sobrepeso IMC > 25 e < 29,9; Obesidade - IMC acima de 30
Kg/m2.

Tabela 2 - Classificacdo de indice de massa corporal para maiores de 18 anos

<185 Baixo peso

18,5-24,9 Eutrofia
>25-<29,9 Sobrepeso
> 30 Obesidade

Fonte: WHO, 1998

Houve certa dificuldade com os alunos portadores de Autismo, jA que 0s
mesmos, na maioria das vezes, ndo gostam de ser tocados, e a avaliagao da
nutricdo precisa de contato direto com a crianca. Logo, muitos alunos tiveram o

a estatura estimada, onde, a régua antropomeétrica ndo encostou corretamente
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na cabeca do aluno. E alguns, ndo deixaram aferir a circunferéncia do braco.

Dificultando o diagnéstico final desses alunos.

Para criancas e adolescentes foram utilizado as curvas propostas pela WHO
(2007), em que, para criancas de quatro a 10 anos os pontos de corte para
peso por idade foi de < percentil 3, baixo peso para idade; > percentil 3 e <
percentil 97, peso adequado para idade e > percentil 97 peso elevado para
idade. Para portadores de Sindrome de Down, a avaliacdo nutricional foi
realizada através de curvas propostas por Cronk (1994), onde sera
considerado baixo peso percentil menor que cinco (P5) e excesso de peso

percentil maior que 95 (P95).

Tabela 3 - Classificacdo dos pontos de corte para os valores de peso e
estatura/comprimento, por percentil para portadores de Sindrome de Down

<P5 Baixo peso ou baixo peso para idade
P5 - P95 Eutrofia
>P95 Excesso de peso ou alto peso para idade

Fonte: Cronk, et al; Mustacchi

Figura 1 — Curva de crescimento para portadores de Sindrome de Down
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A andlise estatistica dos dados foi realizada através de dois métodos. Um
referia-se ao método de comparacao entre dois diagnosticos que usou-se 0
coeficiente Kappa, que mede a concordancia entre duas avaliacdes, ou a
concordancia entre dois testes. Este coeficiente € baseado no numero de
respostas concordantes, ou seja, no numero de casos cujo resultado € o
mesmo entre os métodos. De acordo com Landis JR e Koch (1997), o Kappa €
uma medida de concordancia que tem como valor maximo o 1. Este valor 1
representa total concordancia e os valores proximos e até abaixo de 0, indicam
nenhuma concordancia. Para avaliar se a concordancia € razoavel, faz-se um
teste estatistico. Neste caso, a hipotese testada é se o Kappa € igual a 0, o que
indicaria concordancia nula; ou se ele € maior que zero. Quando o p-valor é
menor que 0,050 rejeita-se a hipotese. Neste caso, temos a indicacdo de que a
medida de concordancia é significantemente maior do que zero, o que indicaria
gue existe alguma concordancia. Isto, porém, nao significa necessariamente
gue a concordancia seja alta, cabe ao pesquisador avaliar se a medida obtida é
satisfatoria ou néo, isto baseado, por exemplo, em dados de literatura ou

pesquisas anteriores.

Tabela 4 - Interpretacdo dos valores de Kappa*.



46

0 Sem concordancia
0a0,19 Fraca concordancia
0,20 a 0,39 Concordancia razoavel
0,40 a 0,59 Concordéancia moderada
0,60a0,79 Forte concordancia
0,80 a 1,00 Concordancia quase perfeita

Fonte: Landis JR, Koch GG. The measurement of observer agreement
for categorical data. Biometrics 1977; 33: 159-174

O outro método foi para a variavel Percentual de adequacdo CB. Onde a
hipétese de normalidade néo foi rejeitada, serd aplicado a ANOVA. Ja nas
variaveis ldade, Peso, Altura, CB e IMC, a ANOVA néo seria o melhor teste,
pois apesar de ser bem robusta a desvios de normalidade, temos uma amostra
pequena com valores atipicos. Entdo, neste caso, o teste a ser empregado € o
de Kruskal-Wallis, também conhecido como Analise de variancia nao-
paramétrica. Este teste € uma alternativa ndo-paramétrica para a Analise de
Variancia e é utilizado para a comparacdo de varias amostras independentes.
Apesar do teste de Kruskal-Wallis declarar diferenga estatisticamente
significativa entre os grupos, isso nao indica quais grupos diferem entre si. Para
identificar onde h& diferengca, sdo necessarios testes de mudltiplas
comparacgoes, os chamados testes “post hoc”. Estes testes envolvem todas as
comparacdes possiveis entre 0s grupos, e para este caso sera utilizado o teste

de Dunn.
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4 RESULTADOS E DISCUSSAO

Dos 73 alunos avaliados, 48 (65,8%) eram do sexo masculino e 25 (34,2%) do
sexo feminino. 39 eram portadores de Sindrome de Down, 29 Autistas e 12

com Paralisia Cerebral.

Dos portadores de SD 53,1% eram do sexo masculino e 46,9% do sexo
feminino. Dentre os autistas, 75,9% do sexo masculino e apenas 24,1%, do
sexo feminino. Dentre os portadores de PC, 75% eram do sexo masculino e
25%, do sexo feminino. Nota-se que ha um indice maior do sexo masculino em

todas as sindromes estudadas.
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Grafico 1: Relacdo dos sexos entre as diferentes sindromes
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Fonte: elaboracao prépria

De acordo com a andlise descritiva foi possivel observar que a média de idade
nos alunos com Sindrome de Down foi de 17 anos e de peso e IMC foram de
48,46kg e 24kg/m2, respectivamente. Entdo, nota-se que a média de IMC esta
adequada de acordo com a populagdo em geral. E a média da altura esta

abaixo do esperado para a idade, pois encontramos uma média de 1,39 m.

GORLA e outros (2011) relata que maior parte dos fatores que podem estar
diretamente relacionados com o crescimento de portadores de SD, pode ser
por causado pelo hipotireoidismo e problemas cardiacos. Uma ocorréncia
relevante registrada pelos autores é a prevaléncia da baixa estatura em 100%
dos individuos com SD e a obesidade em 50%. Um dos motivos que
provavelmente influencie o baixo crescimento em portadores de SD pode ser a
auséncia do fator de crescimento insulina-simile (IGF-1). Responsavel pelas
principais acdes do hormoénio de crescimento (GH) e produzida, especialmente
no figado, estimula a proliferacao celular e o crescimento somatico. Outro fator
apontado é a falta de zinco, ja que o0 mesmo é extremamente importante para o

desenvolvimento infantil.
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“De acordo com IBGE (1988) a populacdo em geral apresenta uma média de
altura de 1,72 m para homens e 1,62 m para mulheres, no entanto, essa média
para portadores de SD é diferente. Homens com SD apresentam estatura de

1,51m e as mulheres 1,43 m”.

Tabela 5 — Caracterizacdo da amostra: Estatisticas descritivas do grupo
Sindrome de Down.

Variaveis n Mediana Média Desvio-

Padrédo
Idade 32 16,00 17,00 9,42
Peso 32 48,40 48,46 21,14
Altura 32 1,42 1,39 0,17
CB 32 26,00 26,09 5,65
Percentual de adequacao CB 32 97,72 103,89 17,75
IMC 32 22,44 24,00 6,99

Fonte: Elaboragéo propria

Ja na andlise dos alunos com Paralisia Cerebral, as médias de idade e peso
foram um pouco mais elevadas, sendo de 19,75 anos e 52,02 kg
respectivamente. O IMC também se encontra adequado de acordo com a

populacdo em geral, com uma média de 23,17 kg/mz2.

Tabela 6 — Caracterizacao da amostra: Estatisticas descritivas do grupo
Paralisia cerebral.

Desvio-
Variaveis n Mediana Média .

Padréo
Idade 12 20,50 19,75 8,02
Peso 12 51,89 52,02 17,46
Altura 12 1,57 1,50 0,20
CB 11 27,00 26,00 5,02
Percentual de adequacédo CB 11 96,70 96,49 19,47

IMC 12 20,19 23,17 7,83
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Fonte: Elaboracgéo propria

Verificando a analise dos alunos com Autismo, as médias de idade e peso
est&o abaixo da média se comparado com as demais sindromes. E de 11,76 a
meédia para idade e 43,56 para peso. E o IMC também apresenta um valor

diminuido, sendo a média de 19,94 e que também se encontra adequado.

Tabela 7 — Caracterizacdo da amostra: Estatisticas descritivas do grupo

Autismo.

Variaveis n Mediana Média Desvio-

Padréo
Idade 29 9,00 11,76 7,57
Peso 29 36,00 43,56 22,62
Altura 29 1,38 1,43 0,23
CB 29 23,00 23,62 5,75
Percentual de adequacédo CB 29 101,52 106,82 17,90
IMC 29 18,01 19,94 5,45

Fonte: Elaboracgéo propria

Apos a classificacdo quanto ao estado nutricional de cada individuo verificou-se
que os portadores de Paralisia Cerebral apresentaram um quadro aceitavel,
onde 58,3% eram eutroficos, 25% obesos e 16,7% apresentavam um quadro
de desnutricdo e nenhum apresentou sobrepeso. O que contradiz os estudos,
pois, segundo Miller; Clark (2002) h4 uma elevada prevaléncia de desnutricdo
cronica em portadores de Paralisia Cerebral devido a grande dificuldade de
alimentacdo. Deve-se levar em conta que a amostra avaliada foi pequena, o

gue pode influenciar nos resultados finais.

Grafico 2: Diagnéstico dos alunos com Paralisia Cerebral.
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Fonte: Elaboragéo propria

Ao verificar os alunos com Autismo, 10,3% apresentaram um diagndstico de
desnutricdo. Mais da metade, cerca de 51,7%, estava com 0 peso adequado

para a idade, e 37,9% estavam acima do peso.

Criancas com autismo ndo tém uma caracteristica especifica, cada uma age de
um jeito diferente. Pode-se observar que os alunos da APAE de Vila Velha s&o
bastante comunicativos, o que facilitou a avaliacdo nutricional. Geralmente
esses alunos néo rejeitam a refeicdo, o que pode explicar a eutrofia na maioria
dos alunos com Autismo. Porém, de acordo com Abreu (2011), os autistas tém
maiores chances de serem obesos, sendo essa possibilidade duas a trés vezes
maior em relacdo a populacdo em geral. Devemos considerar que a pratica de
atividade fisica e habitos alimentares adequados séo elementos fundamentais
para a preven¢do de doencas, tais como a obesidade infantil e a melhora da

socializacéo e qualidade de vida.
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Gréfico 3: Diagnostico dos alunos com Autismo.
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Fonte: Elaboragéo propria

Dos portadores de Sindrome de Down, 28,1% estavam desnutridos e 34,4%
eram eutroficos. Nota-se que a maior parte da populacdo apresenta um quadro
esperado, onde cerca de 37% esta acima do peso, ja que, em individuos com
SD h& uma maior prevaléncia de sobrepeso e obesidade (RICALDE; ZINE,
2009).

De acordo com o coeficiente kappa, houve um cruzamento do diagndéstico de
portadores de Sindrome de Down segundo o indice de Massa Corporal e
segundo as curvas propostas por Cronk (1994), obteve-se uma concordancia
razoavel, onde o valor kappa foi de 0,266, o que significa que os dois
parametros ndo sao compativeis, ou seja, ndo ha concordancia, como mostra a
tabela 4:

Tabela 8 — Cruzamento entre os métodos de diagnéstico
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Diagnéstico Diagndstico de acordo com as curvas
de acordo com . _ _ Kappa
Desnutrigédo Eutrofico Sobrepeso Obesidade
o IMC
Desnutricdo 0 8 0 1
Eutrdéfico 0 11 0 0
0,266*
Sobrepeso 1 4 0 0
Obesidade 0 2 0 5
Total 1 25 0 6 -

* Estatisticamente significativo.

Fonte: Elaboracéo Propria

Pode-se observar que € necessaria uma curva especifica para portadores de
SD em todas as idades, pois quando avaliados através do IMC o seu

diagndstico é contraditorio ao avaliado pelas curvas especificas.

Nas criangas com SD, a estatura final e o desenvolvimento sdo diferentes em
relacdo as criancas que nao apresentam essa sindrome. Sabe-se que o
crescimento € um apontador de extrema importancia para o desenvolvimento
adequado. Com isso, houve a construcdo de varias curvas de crescimento
especificas para criancas portadoras de SD, as quais devem ser usadas para
nao ocorrer erros de diagndéstico. Entdo, a utilizacdo das curvas especificas
para portadores de SD € importante para o diagndstico nutricional precoce
(VENEZUELA, PASSARELLI, COATES, 2011).

“As criangas com Sindrome de Down notadamente possuem disfuncdes da
tirebide além de hipotonia muscular, o que difere sua composi¢cao corporal e
ganha de peso esperado em relacdo as consideradas normais.” (CRONK, et
al.,1998)

De acordo com Kaminker e Armando (2008), nas criangas com SD o
desenvolvimento fisico é mais retardado quando comparado as criancas que
nao possuem a sindrome. A obesidade tende a ser mais frequente neste grupo
do que no resto da populacéo. Isso € observado a partir de uma idade precoce.
Um estudo realizado nos Estados Unidos mostrou que, ao atingirem nove anos,
essas criangas ja estavam com o percentil acima de 95 de acordo com as

curvas especificas para SD.
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Comparando os diagndésticos nota-se que ao serem avaliados pelo IMC obteve-
se um valor de 28,1% de indice com desnutricdo e utilizando as curvas, 3,1%.
O valor mais relevante foi o de eutrofia, onde de acordo com o IMC o resultado
foi de 34,54% e com as curvas de 78,1%. Entre todos os diagndsticos houve
uma diferenca, em relacdo a obesidade o valor entre os dois métodos de
diagnosticos propostos ndo ocorreu muita diferenca. De acordo com as curvas
obteve-se 18,8% dos individuos com obesidade e de acordo com o IMC,
21,9%. O indice de sobrepeso avaliado através do IMC, apresentou um
resultado de 15,6% e quando avaliado pelas curvas, nenhum individuo

apresentou diagnostico de sobrepeso.

Grafico 4: Comparacédo entre os diagndsticos de acordo com as curvas e de
acordo com o IMC dos alunos com SD.
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Fonte: Elaboragao propria

Ao realizar a analise estatistica descritiva segundo 0s grupos observou-se uma
diferenca significativa nas variaveis de idade e IMC. Os individuos com SD e
PC tem a idade maior do que os autistas e que somente ha diferenca entre SD

e Autismo em relacdo ao IMC. Pode-se dizer que os individuos com SD tém
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maiores valores de IMC do que os com Autismo. O grupo PC né&o difere de

nenhum outro.

Tabela 9 — Estatisticas descritivas da idade segundo resultado.

Variaveis Grupos Mediana Média Desvio- p-valor
padréo
Sindrome de Down 16,00 17,00, 9,42
Idade** Autismo 9,00 11,764 7,57 0,007
Paralisia Cerebral 20,50 19,75, 8,02
Sindrome de Down 48,40 48,46 21,14
Peso** Autismo 36,00 43,56 22,62 0,280
Paralisia Cerebral 51,89 52,02 17,46
Sindrome de Down 1,42 1,39 0,17
Altura** Autismo 1,38 1,43 0,23 0,169
Paralisia Cerebral 1,57 1,50 0,20
Sindrome de Down 26,00 26,09 5,65
CB** Autismo 23,00 23,62 5,75 0,126
Paralisia Cerebral 27,00 26,00 5,02
Sindrome de Down 97,72 103,89 17,75
a';g;"uea”;gg' e, Autismo 101,52 10682 17,90 0,279
Paralisia Cerebral 96,70 96,49 19,47
Sindrome de Down 22,44 24,00, 6,99
IMC** Autismo 18,01 19,94, 5,45 0,047
Paralisia Cerebral 20,19 23,1741 7,83
* ANOVA

** Teste de Kruskal-Wallis / Letras diferentes denotam as diferencas pelo teste de Dunn

Fonte: Elaboragéo propria

Na amostra total dos grupos observa-se que os alunos da APAE apresentam

um quadro aceitavel em relacédo ao estado nutricional. 45,2% apresentam-se
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com o peso adequado, 19,2% com desnutricdo. Cerca de 35,6% estdo acima
do peso de acordo com os parametros observados. De modo geral a populagéo
estudada obteve um resultado satisfatorio, ja que, a maioria dos alunos esta
com peso adequado para a idade. Porém, o indice de sobrepeso e obesidade
esta um pouco elevado, o que preocupa, ja que 0s alunos sdo pessoas com
deficiéncia e requerem maior dedicacao, tanto dos pais quanto dos cuidadores,
gue tem a responsabilidade de orientar os alunos a levar uma vida saudavel,

com bons habitos alimentares de acordo com cada dificuldade estabelecida.

Grafico 5: Comparacgéo dos diagndsticos nutricionais entre as sindromes de
toda a populacdo na APAE.
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Fonte: elaboracédo prépria

Ao comparar o estado nutricional entre as sindromes, nota-se que os alunos
com SD apresentam um quadro menor de obesidade, porém tem um
percentual de sobrepeso que ndo aparece nas demais sindromes. Os alunos
com PC estdo com um melhor diagndstico nutricional, sendo 58,3% de
eutréficos enquanto Autismo e SD apresentam 51,7% e 34,4%
respectivamente. Em relagcdo a desnutricdo o grupo que apresentou menor

indice foi o Autismo, com 10,3%.

5 CONSIDERAGOES FINAIS
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A alimentacg&o e nutricdo em portadores de deficiéncia € fator muito importante,
ja que os mesmos necessitam de uma atengdo maior. Como os individuos com
Paralisia Cerebral ndo se alimentam sozinhos e sao alimentados pelo cuidador,
é dificil identificar suas preferéncias. Na maioria das vezes ndo atingem os
valores recomendados de nutrientes, podendo levar a caréncias nutricionais e

consequentemente a dificuldades no tratamento.

Os alunos autistas sédo bastante seletivos, logo, é importante que os cuidadores
saibam identificar suas preferéncias, para que possa ser realizada uma boa
oferta de nutrientes. A APAE ndo possui cardapio especifico para cada
sindrome, e os autistas tendem a levar uma alimentacédo isenta de gluten e de

caseina, fazendo com que melhore o seu desempenho e ajude no tratamento.

O que modifica na alimentacdo é a textura de cada preparacao. Criancas com
dificuldade de degluticAo consomem uma refeicdo mais pastosa do que as

demais que néo possuem quaisquer dificuldades com a alimentacao.

Vale ressaltar que o profissional nutricionista tem muito a contribuir, tanto para
cuidar da alimentacéo coletiva na APAE, quanto para poder avaliar o estado
nutricional de cada aluno com o objetivo de ter um controle do estado
nutricional e realizar melhorias. O ideal para esta populacdo seria a educacao
nutricional, realizando teatros e brincadeiras educativas para chamar a atencao
dos alunos em relacdo as escolhas realizados por eles na hora da refeicéo.
Promover acdes que envolvam familiares e cuidadores, para que seja
compreendido como lidar e respeitar as escolhas de cada individuo e poder
realizar modificacdes para melhorar a qualidade de vida de cada portador de
deficiéncia.

A educacao nutricional para esse publico € o muito importante, pois, realizara
um estimulo para obter uma alimentacdo adequada e saudavel. Logo,
melhorara o seu desempenho, o tratamento e diminuira os riscos de caréncias

nutricionais na infancia, melhorando assim a sua qualidade de vida.

As curvas especificas para portadores de Sindrome de Down devem ser
utilizadas para obter um melhor resultado de diagndstico nutricional. H& uma

necessidade de curvas para todas as idades, ja que nos individuos maiores de
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18 anos o diagnostico nutricional € realizado através do IMC, o qual néo
permite resultados precisos para tal sindrome.
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APENDICE A

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Na condicdo de estudante do curso de Nutricdo da Faculdade Catdlica
Salesiana do ES, estou realizando uma pesquisa com 0 objetivo de avaliar o estado
nutricional dos alunos da APAE de Vila Velha — ES, com sindrome de down, autismo
ou paralisia cerebral. A pesquisa busca descrever cada deficiéncia para obter

informag0des sobre a relagéo entre a deficiéncia e o estado nutricional.

Seu filho(a) esta sendo convidado a participar desta pesquisa, e para tanto
necessito de sua autorizagdo. A participagdo no estudo € voluntaria, caso decida nao
participar ou quiser desistir de continuar em qualquer momento, tem absoluta
liberdade de fazé-lo. N&o existem riscos ou desconfortos previstos na participagdo de

seu filho(a).

Na publicacdo dos resultados desta pesquisa, a identidade do seu filho(a) sera
mantida no mais rigoroso sigilo. Serdo omitidas todas as informacdes que permitam

identifica-lo(a).

Mesmo néo tendo beneficios diretos por participar, indiretamente vocé estara
contribuindo para a maior compreenséao sobre a relacdo entre a deficiéncia e o estado
nutricional. Tal conhecimento facilitara o desenvolvimento de estratégias para
melhorar a qualidade de vida dos alunos, através de intervencdes em educacao

nutricional.

Quaisquer duvidas relativas a pesquisa poderdo ser esclarecidas por mim,
Gabriela Fernandes Gongcalves, ou pela professora responsavel, Paula Regina Lemos

de Almeida Campos, através do telefone 3331-8500.
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Atenciosamente,
Gabriela Fernandes Goncalves Local e data
Paula Regina L. de Almeida Campos Local e data

(professora responsavel)

Aceito participar deste estudo e declaro ter recebido uma copia deste termo de

consentimento.

Nome e assinatura do pai e/ou Local e data

responsavel



