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RESUMO

Estudo descritivo para a avaliacdo da condicao nutricional de criangas com idade entre zero e
seis anos, acompanhadas pela Pastoral da Crianca, através do método antropométrico pelos
indicadores peso/idade, altura/ idade e peso/ altura, seguindo como padrdo de referéncia o
NCHS. Investigado o desenvolvimento das criangas a partir do Teste de Triagem de
Desenvolvimento de Denver Il para avaliacdo dos aspectos pessoal-social, motor fino
adaptativo, linguagem e motor grosseiro. Participaram da pesquisa 80 criangas com idade
entre zero e menor de seis anos. Das crian¢as estudadas 52,5% encontravam-se eutréficas e
47,5% desnutridas. A maioria das criangas desnutridas encontrava-se entre a faixa etaria de 0
a 24 meses. Apresentaram desnutricdo no indicador peso/idade 23,75%, no critério altura
/idade 37,5% e 12,5% no indicador peso/altura, sendo que algumas criangas encontravam-se
desnutridas em mais de um indicador. As alteragdes no desenvolvimento estiveram presentes
em 26 (32,5%) criancas, sendo que houve grande evidéncia nas criancas desnutridas, pois das
38 (47,5%) desnutridas, 24 apresentaram alteracdo, ou seja, 63,15% e das 42 (52,5%)
eutréficas apenas 2 (4,76%) criancas encontravam-se com atraso. Quanto as areas de
desenvolvimento avaliadas, verificou-se que a maioria dos atrasos encontrados correspondia
ao dominio motor fino-adaptativo, 28 (35%), seguido de pessoal-social, 25 (31,3%) e
linguagem, 19 (23,8%). Constou-se que é importante a medicdo das criancas quando se avalia
a desnutricdo, pois o maior indice de criancas desnutridas encontra-se no indicador
altura/idade. A desnutrigdo foi considerada um fator de risco estatisticamente significativo

para alteracdo no desenvolvimento infantil.

Palavras-chave: Desnutricdo infantil, Desenvolvimento infantil, estado nutricional.



ABSTRACT

Descriptive study to assess the nutritional condition of children aged between zero and six
years, accompanied by the “Pastoral da Crianca”, through the anthropometric method by
weight / age, height / age and weight / height indicators, using as a reference the NCHS
standard. The development of children was investigated using the Denver Development
Screening Test 1l to evaluate the personal-social aspects, fine motor adaptive coordination,
language and rude motor coordination. In this survey took part 80 children aged between zero
and less than six years. Of the children studied 52.5% were eutrophic and 47.5% were
malnourished. Most of the malnourished children were between the 0 to 24 months age group.
The malnutrition in the weight / age indicator was 23.75%; in the height / age was 37.5% and
was 12.5% in the weight / height indicator, but some children were malnourished in more
than one indicator. Changes in development were present in 26 (32.5%) children, considering
there was a great evidence in malnourished children, because of among 38 (47.5%)
malnourished children, 24 showed changes, i.e. 63.15%, but among 42 (52.5%) eutrophic
children only 2 (4.76%) were lagging behind. As for the development assessed areas, it was
found that most of the delays encountered were in the fine motor-adaptive domain, 28 (35%),
followed by personal-social aspects, 25 (31.3%) and language, 19 (23, 8%). It was noted how
important is to measure when assessing the children’s malnutrition, because the highest rate
of malnourished children was at the height / age indicator. The malnutrition was considered,

statistically, a significant risk factor for change in child development.

Key words: child malnutrition, child development, nutritional status.



LISTA DE SIGLAS

OMS - Organizacdo Mundial de Saude

DEP - Desnutricdo Energético Protéica

PESN — Pesquisa Estadual de Saude e Nutricéo

FAO - Food and Agricultural Organization

PNAD - Pesquisa Nacional de Amostra de Domicilios
ENDEF - Estudo Nacional de Despesas Familiares
PNSN - Pesquisa Nacional sobre Salude e Nutrigcdo
PNDS - Pesquisa Nacional sobre Demografia e Satde
POF — Pesquisa de Orcamentos Familiares

UNICEF - Fundo das Nac¢6es Unidas para a Infancia
IBGE - Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica
TTDD Il — Teste de Triagem de Desenvolvimento de Denver 11
PCRC — Periodo de Crescimento Rapido do Cérebro
NCHC - National Center of Health Statistics

DP — Desvio Padréo

ONU - Organizagéo das Nagdes Unidas

CNBB - Conferéncia Nacional dos Bispos do Brasil
ADNPM - Atraso do Desenvolvimento Neuropsicomotor

PROESF - Programa de fortalecimento da Atencéo Bésica.



TABELA1 -

TABELA 2 -

TABELA 3 -

TABELA 4 -

TABELAS -

TABELAG -

TABELA 7 -

TABELA 8 -

LISTA DE TABELAS

Faixa etaria das criancas da Vila Conceicdo, comunidade do
Coroadinho - SE0 Luis, 2008..........cceoeriiriiiiieiisieee e
Relacdo do estado nutricional e faixa etaria das criancas da Vila
Conceicdo, comunidade do Coroadinho — S0 Luis, 2008............c.........
Situagéo nutricional segundo os indicadores peso/idade; altura/idade e
peso/altura de criancas da Vila Concei¢do, comunidade do Coroadinho
= SE0 LUIS, 2008.......ciiiieieiiiiiesiesieeee e
Situagdo nutricional adotado pela Pastoral da Crianga segundo
indicador peso/idade (pardmetro 1) e estado nutricional segundo os
indicadores peso/idade; altura/idade e peso/altura (parametro 2) das

criancas da Vila Conceicdo, comunidade do Coroadinho - Sdo Luis,

Estado nutricional e o desenvolvimento infantil segundo o Teste de
Triagem de Desenvolvimento de Denver Il das criancas da Vila
Conceicdo, comunidade do Coroadinho — Séo Luis, 2008......................
Alteracdes dos dominios de desenvolvimento em criangas da Vila
Conceicdo, comunidade do Coroadinho — S&o Luis, 2008............c.........
Relacéo entre situacao nutricional e alteracdes do desenvolvimento em

criancas da Vila Conceicdo, comunidade do Coroadinho - S8o Luis,

AssociacBes de alteragdes de dominios de desenvolvimento em

criancas da Vila Conceicdo, comunidade do Coroadinho - S0 Luis,

42

43

44

44

45

46

46



2.1

2.2

2.3

24

2.5

2.6

2.7

4.1
4.2

5.1
5.2
5.3
5.4
5.5
5.6
5.7

6.1
6.1.1
6.1.2
6.1.3
6.2
6.3
6.3.1

SUMARIO

LN EI0] 51610710 T 12
REVISAO BIBLIOGRAFICA........ccovviiieieiieississ s 15
HiStOrico da DeSNULIIGAO. ........cceiuririiiiieiere et 15
Prevaléncia da DeSNULIIGAOD. ..........cciviieieieiesiesie s 17
Classificacao € EIOl0gIa.........coueiveiieie e 20
Desenvolvimento Infantil..............ccoooiioiiicc e 21
Areas do Desenvolvimento INFantil.............c.ccocevevevvieeiirecseseeeceeseesenens 23
Efeitos da Desnutricdo para o Desenvolvimento Infantil..............ccccooennne. 24
Pastoral da CrianGCa........c.ccccueiieieiieieeiee et e e sre e ens 27
JUSTIFICATIVA . o et 29
OBUJETIVOS.....co ittt ettt bbb re e s 32
LCT=T g | OSSR TPSPRRT 32
ESPECITICOS. ..ttt s 32
METODOLOGIA......coe e et 33
TIPO A& ESTUAO.... .ot e 33
[ Tor | o [0 I8 =11 {1 T [ FO USSR 33
(0T o101 = To=To N e [0 I8 =E] (8 o [o PR 33
Critérios de INCIUSAD..........cociviiiiii s 33
Critérios de EXCIUSAO.........couiiiiiiiiieiieiesie ettt 34
(O70] (=] v W o [ B =T [0 13RS SRS 34
ANALISE dOS DAUOS.......cveeiiiiiieiieie ettt sre e eeenee s 36
INSTRUMENTOS ...ttt 37
Avaliacédo da Condicdo Nutricional — Método Antropométrico..................... 37
Pesagem: balanga tip0 GanChO..........cccveiiiiiiiiiie e 37
Comprimento: fita métrica e infantdmetro...........ccccceveiieiieeve e 37
Padrdo de referencia adotado: NCHS............cccoiiiii i, 38
Questionario de Condigdes SOCIO-ECONOMICAS. ........vrvreeierierierieriesieseareareaneas 38
Teste de Triagem de Desenvolvimento de Denver Il (TTDDII)..................... 39

WA o] [Tox=To%: To X oI I I8 0T N 1 USSP 39



6.4
6.5

7.1
7.2

CUIAAOS ELICOS. .. v veveereeereeeeeereeeereeeseseeeeseessereeesasessssesesesessssessseessesessereesnanes 41

APOIO FINANCEITO. ..ecuviiiieiieie ettt sta et e e te e anaesreennenneas 41
RESULTADOS.......cotitiiit ettt 42
Caracterizagao doS PartiCIPANTES..........cevievirieriieie e 42

Avaliacdo Antropométrica nos Indicadores Peso/ldade; Altura/ldade e

PESOJAITUNA. ..o e re e e rre e 43
Resultados do TTDD ..ot 45
DISCUSSAOQ........ooiieeiieiereiee st e teses s esss st ess st sne s ntanensas 48
(070N [0 I 17X @ TS 55
REFERENCIAS. ...ttt ses st ses s snsanen s 57
APENDICE........cooiieiieeevceeee s st s st s sttt 61

ANEXOS ... 64



12

1 INTRODUCAO

O disturbio nutricional segundo dados da OMS ¢é responsavel, pelo menos, por 5,2
milhdes de mortes de criancas a cada ano. Para cada uma das criancas mortas devido a
desnutricdo energético-protéica, outras seis sobrevivem imersas na fome e na doenca
(UNICEF, 2006).

Nos paises em desenvolvimento, cerca de 55% das mortes infantis estdo ligadas a
desnutri¢do, ndo existindo na histdria recente da humanidade, qualquer situagdo morbida com
esta magnitude, apesar dos avangos alcancados na reducdo da prevaléncia do problema
(UNICEF, 1998 apud TASCA, 2002).

Sendo causa e consequéncia de doencas e deficiéncias como déficit estatural,
deficiéncia no desempenho mental e fisico, a desnutri¢do repercute desfavoravelmente sobre o
potencial de desenvolvimento humano, social e econdmico de uma nacgdo. Atualmente, afeta
um quarto das criancas ao redor do mundo; 150 milhdes (26.7%) estdo com baixo peso para a
idade, enquanto 182 milhdes (32.5%) apresentam nanismo. Setenta por cento delas vivem na
Asia, 26% na Africa e 4% na América Latina e Caribe (UNICEF, 2006).

Essa patologia é considerada de alto risco porque, uma vez presente, coloca a
crianca em situacdo de elevada vulnerabilidade ao aparecimento de atrasos no seu
desenvolvimento, podendo serem observadas na crianca desnutrida algumas caracteristicas
comuns, como apatia, isolamento, desinteresse, linguagem deficitaria, atraso motor,

irritabilidade, dentre outros.

Segundo os estudos de Tonial (1996, p.54), as deficiéncias alimentares associadas
as infecgdes, inevitavelmente, comprometem o crescimento e desenvolvimento infantil. As
perdas de peso e atrasos no crescimento caracterizam o0s processos de desnutrigdo cronica

deixando seqielas que dificilmente seréo recuperadas.

De acordo com Noébrega (1981, p.339), € durante a segunda metade do primeiro
ano de vida da crianca que o crescimento sinaptico do cortex pré-frontal do cérebro, a regido
gue controla o pensamento e a linguagem, consome energia duas vezes maior do que o
cérebro adulto. Assim, uma crianga que possui desnutricdo nessa etapa da vida esta sujeita a

reducdo das habilidades intelectuais.
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Considerando-se a relevancia da nutricdo no desenvolvimento do sistema nervoso,
encontram-se as bases para justificar as alteracdes funcionais do encéfalo e as modificacdes

do comportamento resultantes da desnutrigéo.

A desnutri¢do estd envolvida em mais de 50% dos casos de morte de criangas em
todo o mundo, uma proporcdo jamais alcancada por qualquer doenca infecciosa. Mesmo
assim, a crise mundial de desnutricdo passa despercebida da opinido publica, apesar das

evidéncias substanciais e cada vez mais cientificas do perigo que representa (UNICEF, 2008,
p.9).

O conhecimento sobre o estado nutricional das criangas brasileiras é ainda
insuficiente, ndo obstante os diversos e importantes estudos realizados na area de nutricao,
principalmente nas Gltimas décadas. A necessidade de novos estudos se impde uma vez que,
em muitas regides do Brasil, faltam informages confiaveis acerca da real situagdo nutricional
da populacdo, limitando e dificultando o planejamento de acGes e servicos de salde voltados

para atender, efetivamente, as necessidades locais de saide (CARVALHO, 1997).

No ano de 1991, foi realizada uma Pesquisa Estadual de Saude e Nutricdo — PESN
no Estado do Maranh&o, onde os resultados mostraram que 58,9% das criancas maranhenses
menores de cinco anos apresentavam déficit no indicador nutricional altura/idade (UNICEF,
1992 apud TONIAL, 1996, p.19).

Alves (2008, p.48) em um relatdrio final de pesquisa sobre Atencdo a Saude no
Estado do Maranh&do mostra uma reducao significativa da desnutri¢do infantil no Estado. Foi
investigado, através de uma amostra representativa, o estado nutricional de criangcas menores
de 5 anos, pelos indicadores peso/idade, peso/ altura e altura/ idade, em seis cidades do
Maranhdo. Estas cidades, com mais de cem mil habitantes, foram as escolhidas porque

estavam recebendo o beneficio do PROESF — programa de fortalecimento da atencéo béasica.

Apesar dos dados recentes apontarem uma reducgédo acentuada da desnutrigdo no
Estado, é importante compreender que a pesquisa citada acima foi realizada em comunidades
com diversos niveis socio-econémicos. Sabe-se que a desnutricdo tem uma relacdo estreita
com a pobreza. Sendo assim, € importante a compreensdo da realidade dessa patologia em
comunidades carentes e, portanto, a necessidade do desenvolvimento de trabalhos com

enfoque nesta problematica.

Contudo, mesmo com a constatacdo da diminui¢cdo da mortalidade infantil no

Brasil e da melhoria das condi¢bes nutricionais das criangas, a desnutricdo tem ocorrido de
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forma muito desigual e o problema ainda € muito grave e preocupante nas regides mais pobres
do pais e nos bolsGes de pobreza das grandes cidades.

Dentro do exposto, fica evidente que apesar da diminui¢do da desnutri¢do infantil
no Estado, esta constitui um importante problema de salde publica, o que justifica a
realizacdo dessa pesquisa.

Assim, o presente trabalho pretende contribuir para o conhecimento mais
aprofundado sobre a relacdo da desnutricdo e o desenvolvimento infantil, os efeitos e as
consequéncias dessa patologia no desempenho das criangas aparentemente expostas as

mesmas condi¢des sdcio-econdmicas e ambientais em comunidade urbana de Sao Luis, MA.

Esta pesquisa procura verificar quais os prejuizos causados ao desenvolvimento
de criangas desnutridas residentes na comunidade do Coroadinho da cidade de S&o Luis, para
que a partir de dados concretos, possamos contribuir para a implementacdo de politicas de
salde publica, visando a prevencdo da instalacdo de complicacdes clinicas decorrentes da

desnutricdo.
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2 REVISAO BIBLIOGRAFICA

2.1 Historico da Desnutricao

A literatura registra que os médicos do século XIX e do inicio do seculo XX ja
admitiam que a fome, através da consequente baixa ingestdo de alimentos, provocava retardo
de crescimento das criangas. Varios autores descreveram diferentes aspectos da doenca a
partir dos anos 1800 e chamaram a atencdo para o fato de que o emagrecimento extremo e/ou
edema debilitante resultante da doenca poderia levar a crianga a 6bito. No entanto, a descricdo
da doenca como sindrome e a primeira denominacdo que configurou a sua existéncia
ocorreram apenas no inicio dos anos 30. Williams descreveu o Kwashiorkor, que era bem
mais visivel que a magreza (marasmo) das criancas. No Brasil, a doenca foi registrada pela

primeira vez nos anos 50.

Contudo, os primeiros relatos cientificos de desnutricdo energético-protéica —
DEP foram publicados por Hinajosa em criangas com edema nutricional. Em seguida, parece
ter havido um longo periodo de caréncias de dados relevantes na literatura, especialmente na
América Latina. De 1890 a 1910 foram descritos relatos de edemas nutricionais na Alemanha,
Franca e Inglaterra. Estes relatos descreviam uma doenga muito grave em criangas, com alta

taxa de mortalidade e presenca de edema nas extremidades (SAWAYA, 1997, p.19).

Nas décadas de 20 e 30, foram feitas novas descri¢cbes de edemas infantis na
América Latina, Africa Central e China, até que em 1933, a médica inglesa Dra. Cecily
Willims, na Costa do Marfim, em Gana, publicou um artigo descrevendo as caracteristicas
clinicas da doenca nutricional que ela, dois anos mais tarde, denominaria de Kwashiorkor,
termo que significa na lingua Ga do oeste da Africa, a doenca que o filho mais velho pega

guando o bebé seguinte nasce.

Uma outra informagdo importante desses primeiros trabalhos foi a descri¢cdo da
dieta das criancas afetadas, que consistia de preparac6es a base de milho, mandioca e inhame,
e o fato de que a doenca s6 podia ser revertida ou curada quando adotado um tratamento a

base de 6leo de figado de bacalhau e leite em lata.

Segundo Waterlow (apud SAWAYA, 1997), a doenca apareceu na literatura em
vérias partes do mundo e tornou-se conhecida como Kwashiorkor na Africa, shibi gachaki no
Japdo, até que em 1957 a OMS denominou-a desnutricdo protéica, sendo descrita pela

primeira vez no Brasil em 1956 por Waterlow e Vergara. A Organizacdo Mundial da Saude
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(OMS) define Desnutricdo Energetico-Protéica (DEP) como uma gama de condicOes
patoldgicas que aparece por deficiéncia de aporte, transporte ou utilizacdo de nutrientes
(principalmente de energia e proteinas) pelas células do organismo, associadas quase sempre a

infeccBes, ocorrendo com maior freqiiéncia em lactentes e pré-escolares (BRASIL, 1990).

A dieta tipica na desnutricdo protéica era conhecidamente deficiente em calorias,
gorduras e proteinas, mas alta proporcionalmente em carboidratos, e continha quantidades
insuficientes de minerais e vitaminas. O consumo alimentar das criancas afetadas néo
ultrapassava 50% das necessidades caldricas e supria apenas 20 a 60 % do requerimento
protéico de acordo com o0s seguintes autores: Lozoya-Davila, 1946; Meneghello, 1949;
Housden, 1950; Brock e Autret, 1952; Gomez et al., 1952; Davies, 1952; Trowell et al.,1954
apud Sawaya, 1997, p.20.

Em 1945, as organizagdes mundiais recém-formadas, OMS e Food and
Agricultural Organization — FAO tomaram para si a responsabilidade de realizar
levantamentos em varios paises para estudar o problema. Um estudo muito importante

intitulado Kwashiorkor na Africa foi desenvolvido entdo por Brock e Autret em 1952.

Uma vez descrita, a desnutricdo infantil foi reconhecida como um problema de
natureza médica que incluia também deficiéncias de vitaminas. A cura da doenga, detectada
nos anos 50 e ja disseminada na Africa, América Central e Brasil, foi atribuida ao uso de
alimentos de alto teor protéico. As necessidades nutricionais de proteinas foram entdo
aumentadas por expertos da FAO em 1973, e foi estimulada a producdo de alimentos
complementares com alto teor protéico. Estabeleceu-se a “era da proteina”.

No entanto, ainda nos anos 70, ocorreu 0 chamado “grande fiasco da proteina”. Os
inquéritos nutricionais amplamente realizados pela FAO demonstraram que, em todos 0s
paises estudados, a dieta supria as necessidades de proteina, mas ndo as de energia
preconizadas por consultores da mesma instituicdo, em 1973.

Em 1974, ocorreu uma quebra de interesse pelo Kwashiorkor, devido a uma
publicacdo criticando a énfase excessiva neste tipo de desnutricdo. A critica era muito forte e
polémica. O autor sugeria que apenas 5% da populacdo de criangas desnutridas no mundo
sofriam de Kwashiorkor, as quais necessitassem apenas de mudancas nos seus habitos
alimentares, ao passo que o maior problema nutricional era uma deficiéncia geral de

alimentos e consequentemente, de energia. A critica principal referia-se ao tipo de programa
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adotado para combater a desnutricdo nos paises pobres: producdo em larga escala de produtos

ricos em proteinas por empresas multinacionais.

Desde entdo, se reconhece que a desnutricdo energético-protéica (DEP) decorre de
deficiéncia, principalmente energética. O fator identificado como crucial foi a distribuicdo e o
acesso dos pobres aos alimentos.

Para o estudo da DEP deve-se considerar 0 conceito de privacdo que compde a
definicdo multidimensional de pobreza, composta por indicadores relacionados a renda, falta
de acesso a agua potavel, aos servigos de saneamento basico, a educacdo e a ma qualidade do
ensino e que retrata com muita propriedade a desestruturacdao sécio-econdmica de um pais.
(UNICEF, 2006).

A pobreza foi estabelecida como sendo a principal causa de desnutri¢do. A esse
conhecimento subsequentemente agregaram-se as descobertas sobre a fisiopatologia da
doenga e a descoberta da relacéo e associacdo entre desnutricao e infecgéo.

Devido a sua natureza multifatorial, a desnutricdo passou a ser vista como um
problema social, e ndo puramente de saude publica. Assim, passou do dominio dos médicos e
dos profissionais de satde para o do planejamento técnico e burocratico. Foi a era da chamada
teoria do “planejamento nutricional intersetorial”, que pressupunha que o problema
nutricional dos paises subdesenvolvidos seria solucionado atraves de um planejamento e
alocacdo racional de recursos. A teoria, no entanto, fracassou, provocou uma enorme
dificuldade na implementacdo das politicas de nutricdo e desmotivou a acdo efetiva dos
profissionais de saude.

Nos anos 80, a participacdo do setor de saude voltou a ser claramente incluida no
combate a desnutricdo infantil, através da proposta de salde para todos até o ano 2000, da

Conferéncia Internacional de Alma-Ata.

2.2 Prevaléncia da Desnutricdo na Infancia

O Brasil possui a maior populacdo infantil de até 6 anos das Américas. Criancgas
na primeira infancia representam 11% de toda a populacédo brasileira. No entanto, a realidade
é dura para essa parcela da populacdo. Os dados socioecondémicos apontam que no Brasil, a

grande maioria das criancas na primeira infancia se encontra em situacdo de pobreza.
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Aproximadamente 11,5 milhdes de criancas ou 56% das criancas brasileiras de até 6 anos de
idade vivem em familias cuja renda mensal estd abaixo de % salario minimo per capita por
més, o que as coloca abaixo da linha de pobreza. Quando esse dado é desagregado por
regides, o quadro é mais alarmante: 55,1% e 66,9% das criancas de até 6 anos no Norte e no
Nordeste, respectivamente, moram em familias consideradas pobres (IBGE/PNAD, 2006).

De acordo com os dados da Pesquisa Nacional de Amostra de Domicilios (PNAD)
de 2006, o Brasil possui uma populacdo de mais de 187 milhGes de habitantes, dos quais
quase 60 milhdes ttm menos de 18 anos de idade, 0 que equivale a quase um terco da
populacao brasileira e um terco de toda a populagdo de criancas e adolescentes da América

Latina e do Caribe.

A populacéo de até 6 anos (primeira infancia) era de aproximadamente 21 milhGes
de criancas em 2006, o equivalente a 11% da populacéo brasileira e a 35% da populagéo de
até 17 anos no Brasil.

Em termos absolutos, mais de 7 milhdes de familias com criancas de até 6 anos
estdo em situacdo vulneravel quanto ao nivel de rendimento, sendo que mais de 5 milhdes

dessas familias se encontram no Norte e Nordeste do Pais.

A desnutri¢do € o melhor indicador de pobreza. Tal como as outras dimensdes de
salde precaria, a desnutricdo estd concentrada entre as populacdes mais miseraveis,
normalmente ndo alcancadas por politicas definidas em termos de médias populacionais. Por
IS0, 0 objetivo das politicas de combate a desnutricdo deve ser especificamente dirigido as
camadas mais pobres da populagéo.

Quanto a proporc¢éo de criangas com baixo peso para a idade no Brasil, entre 2000
e 2006, caiu de 12,7% para 3,5%, 0 que representa uma reducdo de 72,4%. Entretanto, a
diminuicdo da desnutri¢do de criangas e adolescentes no Brasil ndo esté resolvida. Associada
a pobreza e a desigualdade, na Regido Nordeste, a prevaléncia de criangas menores de 2 anos
desnutridas € quatro vezes maior do que na Regido Sul. Enquanto no Sul a prevaléncia € de
1,2, no Nordeste é de 5,1.

Entre as Unidades da Federacdo, 13 Estados ainda estdo piores do que a média
nacional. Alagoas tem o dobro da proporcao de criangas desnutridas do que a média nacional que
é de 3,5%, seguido de perto pelo Maranhao, 6,5%.

ONIS et al. (2004) estimaram, por regides geograficas, a prevaléncia de déficit
ponderal para os anos de 1990 e 2015, baseados em inquéritos nutricionais em 139 paises de
1965 até 2002, provenientes do banco de dados da OMS (AMARAL, 2006, p.30).
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De acordo com a andlise, apesar da melhoria na situacdo mundial, os “Objetivos
de Desenvolvimento do Milénio” de reducdo em 50.0% da prevaléncia de desnutricdo, em
criancas menores de cinco anos de idade, ndo serdo alcancadas no mundo como um todo,
sobretudo, devido a deterioragdo da situacio da Africa e algumas regides da Asia. Em relacgéo
a América Latina, os dados sdo mais animadores, ha tendéncia de decréscimo quanto ao baixo
peso de 8,7% em 1990, para 3.4% em 2015, representando uma queda de 61.0% (AMARAL,
2006, p.30).

No Brasil, grandes estudos diagndsticos contribuiram para o conhecimento da
prevaléncia dos distdrbios nutricionais e diversos fatores a eles relacionados ENDEF, 1974-
1975; PNSN, 1989; PNDS, 1996 E POF, 2002-2003. Tais estudos revelam que a DEP ainda
pode ser considerada importante problema, pelas elevadas prevaléncias em algumas areas do
pais. O Estudo Nacional de Despesas Familiares (ENDEF) 1974-75, a Pesquisa Nacional
sobre Salde e Nutricdo (PNSN), 1989 e a Pesquisa Nacional sobre Demografia e Saude
(PNDS), 1996 contribuiram para o conhecimento da prevaléncia dos distdrbios nutricionais e

diversos fatores a eles relacionados.

MONTEIRO et al. (1997), ao comparar o0s resultados obtidos no ENDEF, 1974-
75, e na PNSN, 1989, verificaram uma reducdo de 61.4% na prevaléncia de déficit ponderal
(P/1), no Brasil, neste periodo. No entanto, os autores constataram que aconteceram redugdes
em menor escala nas regides nordeste e norte e em familias de baixa renda, estratos da

populacdo em que as prevaléncias eram mais elevadas.

A Pesquisa de Orcamentos Familiares (POF) 2002-2003 (IBGE, 2006) apontou
resultados positivos sobre a desnutricdo infantil no pais, nos ultimos 30 anos. Mas o fato de se
poder contar com um Unico indicador do estado nutricional (peso/idade), para criangas com
menos de 10 anos de idade, sugere cautela nas conclusGes. Em relacdo as criangas menores de
cinco anos, as prevaléncias relativamente baixas predominaram em quase todas as regides do
Brasil (7.0%), a excecdo das areas rurais da regido Norte, onde ocorreram prevaléncias
moderadas (14.9%). Apo6s o Norte rural, as maiores prevaléncias foram observadas no Norte
urbano (9.9%), Nordeste rural (8.7%) e Nordeste urbano (7.7%).
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2.3 Classificacéao e Etiologia

A desnutricdo energético-protéica é classificada como primaria e secundaria. A
primeira é decorrente de ingestdo alimentar insuficiente ou inadequada, e a segunda é
resultante de outras patologias ndo nutricionais que acabam por debilitar o organismo

desnutrindo-o.

Pode-se classificar a desnutricdo protéico-calérica em graus, de acordo com 0
critério de Gomes (apud LIMA, 1995, p.343), a saber:

a) Desnutricdo de primeiro grau é aquela em que a deficiéncia de peso

atinge 10 a 24% do peso médio para a crianca estudada;
b) Desnutricdo de segundo grau, quando esta deficiéncia atinge 25 a 40%);
C) Desnutricdo de terceiro grau, quando atinge mais de 40%.

Esta ultima pode ser subdividida em trés grandes grupos: marasmo, distrofia
simples ou subnutri¢do (grupo a); kwashiorkor, distrofia pluricarencial hidropiogénica ou ma

nutricdo (grupo b); kwashiorcor-maréastico (grupo c).

No grupo a, estariam as criancas de baixa idade, principalmente lactentes, sem
edema, com poucas lesdes na pele, diminuicdo acentuada de peso, estatura e paniculo adiposo,
alteragdes pouco acentuadas em suas constantes organicas (proteinas, sédio, potassio, cloro e
magnésio). No grupo b, estariam as criancas geralmente entre 18 e 36 meses de idade,
edematosas, com lesbes acentuadas na pele, queda de peso e de estatura menos acentuadas,
algum paniculo adiposo, esteatose hepatica, pestanas significativamente maiores que nas
criangas normais, contrastando com os cabelos finos, ralos e quebradicos, alteracdes bastante
acentuadas nas constantes organicas, anorexia. No grupo c¢, uma forma mista das duas

anteriores.

As principais causas da desnutricdo sdo: deficiente ingestdo de nutrientes;
deficiente digestdo de alimentos ingeridos (deficiéncia enzimatica); deficiente absorcdo dos
alimentos corretamente digeridos (sindrome diabsortiva); problemas que interferem na
utilizacdo de nutrientes; problemas cronicos que aumentam anormalmente a excrecdo dos
nutrientes; e problemas crénicos que causam a destrui¢cdo anormal dos nutrientes. “Estas seis
causas podem levar a desnutricdo grave; porém, em nosso meio, aproximadamente 90% dos

casos sao provocados pela deficiente ingestdo de nutrientes” (LIMA, 1995, p.342).
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A compreensdo da etiopatogenia da desnutricdo energeético-protéica se deu de
forma progressiva. Se as descri¢es iniciais levantavam a hipotese de a falta de algum
nutriente especifico ser a causa fundamental da instalacdo do processo morbido, atualmente se
sabe que a patogénese é devida a inter-relagdo de diversos fatores, tendo como base trés

componentes.

O primeiro é a pobreza. A baixa renda compromete o poder de compra de uma
populacdo e 0 acesso aos servicos. As proprias variaveis sociais desse estrato social,
independentemente da renda, parecem ter um papel causal, possivelmente pela exposicao do
individuo a um ambiente indspito. O segundo fator sdo os multiplos processos infecciosos.
Eles contribuem de forma direta - no nivel metabolico sabe-se que mesmo uma pequena
infeccdo leva a balanco negativo de nitrogénio - e indireta, reduzindo o apetite, afetando a
absorcdo de alimentos e acelerando o transito intestinal. [...] infeccBes das vias aéreas
inferiores, sarampo, parasitoses e principalmente diarréia possuem comprovado efeito
deletério sobre a nutricdo. O terceiro fator, em estreita relacdo com os anteriores, é a baixa
ingestdo calorica e protéica (SAWAYA, 1997, p.111).

O entendimento da ecologia da desnutricdo energético-protéica permanece,
porém, um desafio. Os diversos fatores ja identificados que desencadeariam a instalacdo do
processo ndo atuam sempre da mesma forma. Sua inter-relacdo nao € direta. Muitas criancgas
desnutridas vivem em familias com condicdes adequadas de provisdo de alimentos. Em uma
mesma familia, ha filhos desnutridos e outros eutr6ficos. Numa mesma comunidade
empobrecida, hd familias portadoras de desnutridos e outras ndo. Cada nova realidade
encontrada € um convite para se compreender mais o comportamento dos fatores causais

conhecidos.

2.4 Desenvolvimento Infantil

O desenvolvimento humano consiste em mudancas fisicas, sociais, cognitivas,
psiquicas e morais que ocorrem ao longo do ciclo vital. Tais mudangas progridem rumo ao
aperfeicoamento e sofisticacdo e, em geral, ocorrem de acordo com uma ordem pré-
estabelecida. No caso da infancia, o desenvolvimento deve ser visto com atengdo porque € 0
alicerce para o restante da vida. Assim, podemos dizer que o desenvolvimento infantil € um

“processo vital que engloba crescimento, maturacdo e aprendizagem. Como resultados da
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inter-relacdo intima entre estes trés fendmenos, ocorrem modificacdes quantitativas e

qualitativas no funcionamento da pessoa” (VERISSIMO, 1996).

Para exemplificar estes trés fenbmenos, veja-se o andar, que, alias, € um marco do
desenvolvimento. E necessario haver um aumento das massas muscular e esquelética
(crescimento) para a crianga sustentar seu peso, a maturacdo do sistema neurolégico para
aquisicdo do equilibrio e coordenacgéo dos passos e finalmente o adulto (o ambiente, podemos
dizer) deve oferecer oportunidades para a crianca realizar varias tentativas até aprender a
realizar esta acdo (COELHO, 1999).

Bronfenbrenner (1996) define desenvolvimento como uma mudancga duradoura na

maneira pela qual uma pessoa percebe e lida com o seu ambiente.

Percebe-se que as duas defini¢cbes consideram apenas mudancas, porém, Bee
(2003) enfatiza que além de mudancas existe continuidade no desenvolvimento porque cada
crianca leva consigo um ndcleo de individualidade, ou seja, cada crianga tem um estilo
particular, uma determinada série de habilidades, uma personalidade especifica, e essas

qualidades se mantém com certa consisténcia ao longo dos anos, inclusive na vida adulta.

Para entendermos o desenvolvimento, precisamos examinar tanto a natureza como
0 meio ambiente, tanto a biologia como a cultura, e 0 modo como eles interagem para explicar

a consisténcia e a mudanca (BEE, 2003).

Atualmente é muito enfatizada a importancia da interacdo entre a expressdo da
carga genética e o ambiente para que o desenvolvimento ocorra da melhor maneira possivel.
Tedricos como Wallon (GALVAO, 2000) e Vygotsky (TAILLE, OLIVEIRA, DANTAS,
1992; VYGOTSKY, 2000) defenderam esta perspectiva interacionista ao estudarem o

desenvolvimento infantil e esta é a mais aceita atualmente.

Para compreender o desenvolvimento da crianca, precisamos ir além da propria
crianca e dos padrdes desenvolvimentais intrinsecos que possam existir; precisamos ir além
da diade mae-crianca ou pai-crianga. Precisamos examinar toda a ecologia do
desenvolvimento: o padrdo de interacdo na familia e as influéncias da cultura mais ampla
sobre aquela familia (BEE, 2003 apud BETELI, 2006).

Assim, a tipologia estabelecida por Bronfenbrenner (1996), se torna
extremamente Util. Para este € importante considerar o contexto a partir de uma perspectiva
ecologica. Este sistema ecologico é composto por trés elementos: microssistemas, como a

familia e a escola, nos quais a crianca esta diretamente envolvida; exossistemas como, por
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exemplo, o trabalho dos pais e macrossistemas como a cultura étnica e a sociedade em que a

familia esta inserida.

Porém tentar entender o desenvolvimento pela perspectiva ecoldgica €
imensamente complicado porque é dificil ter presentes todos os elementos do sistema ao
mesmo tempo, sem falar em tentar examinar, de forma simultanea, todas as partes relevantes
(BEE, 2003).

2.5 Areas do Desenvolvimento Infantil

O desenvolvimento infantil foi explorado por varios tedricos e cada um enfatizou
uma area, que em seu entender, poderia ser a mais importante ou que lhe despertava maior
interesse. Por exemplo, Freud se deteve no aspecto psicossexual, Erikson no psicossocial e
Kohlberg no ético-moral (CLONINGER, 1999; WONG, 1999).

Wong (1999), autora bastante utilizada pela enfermagem pediatrica brasileira,

propde a divisdo do desenvolvimento infantil nas seguintes areas:

e desenvolvimento fisico (maturacdo esquelética, neuroldgica, desenvolvimento

dos sistemas organicos e desenvolvimento motor);

e desenvolvimento da personalidade (desenvolvimento psicossexual e

psicossocial);

e desenvolvimento mental (desenvolvimento cognitivo, da linguagem, moral e

espiritual);
e desenvolvimento do auto-conceito (imagem corporal e auto-estima).

Como se V&, o desenvolvimento humano, exatamente por ndo ser “natural”, e sim

produto de um olhar especifico do teorista, presta-se a inimeras classificacdes.

Frankenburg, conhecido estudioso da area de saude infantil, optou por uma
divisdo do desenvolvimento em seu teste (Teste de Triagem de Desenvolvimento de Denver Il
— TTDD 1), cujas &reas sdo: pessoal-social, motor fino-adaptativo, linguagem e motor
grosseiro (FRANKENBURG et al., 1992).
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E I6gico que o desenvolvimento da crianca ndo se da de modo fragmentado, mas
0 uso de tipologias ajuda o profissional a tornar claro este tema tdo amplo e complexo que é o

desenvolvimento.

Desta forma, deter-nos-emos as quatro areas em conjunto do TTDD-II. Este é
utilizado para realizagdo de triagem em criangas entre 0 nascimento e 0s seis anos de idade,
com objetivo de confirmacdo de suspeitas na avaliacdo subjetiva do desenvolvimento e para

sua monitorizag¢do em criangas com risco de apresentar alteracdes.

2.6 Efeitos da Desnutricdo sobre o Desenvolvimento Infantil

Desde o nascimento, o cérebro infantil estd em constante evolugdo através de sua
inter-relacdo com o meio. A crianca percebe o mundo pelos sentidos, age sobre ele, e esta
interacdo se modifica ao longo da evolugédo. Passa a entender melhor, pensar de modo mais
complexo, comportar-se de maneira mais adequada, com maior precisdo, a medida que

domina seu corpo e elabora mais corretamente suas idéias.

As deficiéncias nutricionais decorrentes da insuficiente ingestdo de nutrientes
levam a graus varidveis de desnutricdo, reconhecidamente um grave problema mundial,
principalmente nos paises em desenvolvimento. Quando incide em criancas, ela constitui um
problema de saude publica, ocorrendo isoladamente ou associada a outros fatores que

aumentam a morbidade e a mortalidade.

No que se refere ao sistema nervoso central, a deficiéncia nutricional no inicio da
vida é mais grave, principalmente porque nesta fase o crescimento e o desenvolvimento desse
sistema estdo ocorrendo com grande intensidade, atraveés dos processos de hiperplasia,
hipertrofia e mielinizagcdo. A neurogénese, a gliogénese e a migracdo neuronal realizam-se,
entdo, com velocidade méaxima, provocando um rapido aumento do peso cerebral. Por esse
motivo, essa fase é denominada de periodo de crescimento rapido do cérebro (PCRC). E
considerado, como um dos periodos criticos mais importantes para o desenvolvimento
cerebral, por ser uma etapa de grande vulnerabilidade a varios tipos de agressdo, inclusive a
nutricional. O PCRC ocorre em épocas distintas nas diversas espécies animais. Assim, nos
seres humanos inicia-se no periodo pré-natal (Gltimo trimestre de gestacdo) continuando até
0s primeiros anos de vida (MONTEIRO, 2002).
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Evidéncias da literatura cientifica indicam que todos os nutrientes estudados tém
influéncia na maturagé@o do cérebro. Contudo, a proteina parece ser o componente mais critico
a interferir durante o PCRC. Desta maneira, a sintese de proteinas estruturais, o crescimento, a
organizacdo funcional e a produgcdo de neurotransmissores cerebrais dependem da

disponibilidade de amino&cidos essenciais contidos nas proteinas da dieta.

E muito freqiiente a observagio de que grupos de criancas oriundas de familias de
baixo nivel socioecondmico apresentam além de deficiéncia pondero-estatural, maior
incidéncia de retardo mental e de alteracdes motoras e, ainda, baixos indices de rendimento
escolar, em relacdo a criancas bem nutridas. Dados da literatura sugerem que o retardo do
crescimento e da maturagdo somatica de criancas sdo uma das conseqiiéncias mais graves da
desnutricdo crbnica. Entretanto, ndo se tem a mesma certeza a respeito dos mecanismos das
alteracGes mentais e motoras, por serem muitos os fatores ambientais, além do nutricional,

que podem influir de modo negativo nestes processos (MONTEIRO, 2002).

Na época da formacao dos neurénios, uma alimentacdo inadequada pode acarretar
prejuizos para a crianga, tanto no nimero de células nervosas, quanto no processo de
mielinizagdo. A mielina provoca maior facilidade e velocidade da comunicagdo entre os
centros nervosos e 0s centros de execucdo, e também acarreta uma maior facilidade de

coordenacdo e controle muscular.

Depois de formados, 0s neurdnios crescem, desenvolvem-se e migram, passando
de uma éarea para a outra do encéfalo. Esse crescimento s6 ocorre quando ha adequada

supléncia energética e de nutrientes, além da acdo de diversos estimulos.

Fonseca e Mendes (1987, apud OLIVEIRA, 2001, p.18), estudando a
mielinizagdo das fibras nervosas, afirmam que “a crian¢a nasce e chega ao mundo com sua

mielinizacdo por fazer, isto é, com seu sistema nervoso por (e para) acabar”.

Charles também afirma que o crescimento do encéfalo e seu peso nos dois
primeiros anos sdo da ordem de 350%. A deficiéncia nutricional, isolada ou associada a outras

causas, repercute muito mais intensamente nesta fase critica da vida (CHAVES, 1978, p.214).

A crianga desnutrida se torna muito vulneravel as infecc@es, aos efeitos nocivos
do meio e predisposta a uma aprendizagem deficiente, inteligéncia abaixo do normal e atraso

de suas funcdes cognitivas, uma vez que nesta fase da vida, ndo se formam novos neurénios.

Estudos sobre o desenvolvimento da fala em criangas subnutridas revelam que

“[...] uma das areas mais comprometidas é a linguagem e que este atraso interfere nas
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aquisicdes do seu desenvolvimento neuropsicomotor. Geralmente essas criancas apresentam
hipotonia acentuada, hipoatividade e apatia” (LEFEVRE, 1972, apud ARAUJO, 2002, p.90).

Muitos autores assinalam a nutricdo associada a estimulacdo ambiental como
fatores necessarios para um bom desenvolvimento da crianca. Quanto mais a crianga é
estimulada, mais se provoca nela reacdes e respostas que sdo traduzidas em um ndmero maior
de sinapses. Portanto, € necessaria a constante oferta de estimulos para que o desenvolvimento

infantil se processe de acordo com o esperado em cada fase de sua vida.

Nobrega (1981, p.340) relata que “a desnutricdo pode levar a profunda apatia nos
individuos acometidos e, desta forma, alterar a relagdo mée — filho”. Assim, pela prépria falta
de resposta, estas criangas serdo, certamente, menos estimuladas. Entretanto, uma nutrigédo
adequada gera aumento da atividade da crianca e a torna mais exigente, aumentando a
interagdo com sua mde e estabelecendo um sistema de feedback que modifica o

comportamento.

Neurologicamente falando, aprender significa usar sinapses normalmente nao
usadas. O uso, portanto, de maior ou menor nimero de sinapses é que condiciona uma

aprendizagem no sentido neuroldgico.

O sistema nervoso ndo se desenvolve de uma s vez e obedece a uma seqiiéncia. E
preciso pedir para a crianga 0 que ela é capaz de realizar, levando em consideragdo o seu
processo de maturacdo. Brandao ressalta a importancia da maturidade para o desenvolvimento
da aprendizagem: A aprendizagem ndo podera proporcionar um desenvolvimento superior a
capacidade de organizacdo das estruturas do sistema nervoso do individuo; uma crianga ndo
podera aprender das experiéncias vividas, conhecimentos para os quais ndo tenha adquirido,
ainda, uma suficiente maturidade. A maturidade é, no entanto, dependente, do que foi
herdado, e, em parte, do que foi adquirido pelas experiéncias vividas (BRANDAO 1984 apud
OLIVEIRA, 2001, p.21).

Condemarin; Chadwick; Milicic (1986, apud OLIVEIRA, 2001, p.21) acreditam
gue se pode construir a maturidade de forma progressiva contando com a interacao de fatores
internos e externos. Acreditam que, para isto, devem ser proporcionadas condicgdes

nutricionais, afetivas e estimulacdo que séo indispensaveis.

A maturacdo desempenha um papel muito importante no desenvolvimento mental,

embora ndo fundamental, pois se tem que levar em consideracdo outros fatores como a
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transmissdo social, a interacdo do individuo com o meio, através de exercicios e de

experimentacao em um processo de auto-regulacao.

2.7 Pastoral da Crianga

A idéia da Pastoral da Crianca surgiu em 1982, em uma reunido da Organizagéo
Mundial de Saude -ONU onde se discutia sobre a paz mundial, na Suica. James Grant, na
época diretor executivo do UNICEF sugeriu ao Cardeal Dom Paulo Evaristo Arns a criagdo
de um projeto de Igreja para combater as altas taxas de mortalidade infantil no Brasil,

provocadas principalmente pela diarréia (NEUMANN, 2007, p.5).

Em seu retorno, Dom Paulo procurou sua irmd, a Dra. Zilda Arns Neumann, e
propds-lhe que desenvolvesse o projeto. A CNBB - Conferéncia Nacional dos Bispos do
Brasil indicou seu atual presidente, Dom Geraldo Majella Agnelo, na época Arcebispo de

Londrina, para acompanhar a Dra. Zilda Arns no desenvolvimento do trabalho.

Em 1983, foi criada a Pastoral da Crianca, como um projeto piloto implantado na
Paroquia de Sdo Jodo Batista, municipio de Florestopolis, Arquidiocese de Londrina, norte do
Parana. Neste pequeno municipio, onde 74% do trabalho era realizado por lavradores boias-
frias, morriam 127 criancas para cada mil nascidas vivas. Apds um ano de atividades, o
trabalho de dedicacdo dos lideres comunitarios fez este indice cair para 28 mortes para cada
mil criangas nascidas vivas (VECCHIO, 2005, p.3).

Em 1984 a Dra. Zilda Arns Neumann foi convidada a apresentar o trabalho aos
Bispos do Brasil, em Assembléia Geral da CNBB, em ltaici, Estado de S&o Paulo. Com este

apoio, a Pastoral da Crianca cresceu, e ha vinte e quatro anos estad em todos os cantos do pais.

A Pastoral da Crianca é uma organizacdo comunitéria reconhecida e respeitada
pela Organizagcdo Mundial de Saude. Atualmente, no mundo, participam mensalmente, 267
mil voluntarios, em nivel comunitario e, acompanham mais de 1,9 milhdes de criancas de
zero a seis anos. Sendo que no Brasil a Pastoral da Crianca esta presente em 37 mil
comunidades pobres, de 4.023 municipios, em todos os estados do pais (Fundo das Nacdes
Unidas, 2005).

O objetivo da Pastoral € o desenvolvimento integral da crianca, desde a
concepcao até os seis anos de idade, em seu contexto familiar e comunitario, a partir de acdes

preventivas.
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Na Pastoral da crianga, todos os seus voluntarios sdo capacitados nas acoes
basicas de saude, nutricdo, educacdo e cidadania e, o livro guia do lider é a base dessa
capacitacdo e o principal instrumento dos voluntarios que se dedicam a Pastoral da Crianca.
No livro, estdo informacgdes sobre os principais ciclos da crianga, comegando pela sua

gestacdo, o seu primeiro més de vida até os seis anos.

Pesquisas apontam que nas comunidades pobres onde a Pastoral da Crianca atua,
a mortalidade infantil é de 13 mortes a cada mil criancas nascidas vivas, quase a metade da
média nacional, que é de 26 mortes por mil, de acordo com dados do IBGE, 2003. Mas, ainda
ha muito para ser feito. Atualmente, a Pastoral da Crianga acompanha apenas 20% das

criancas pobres brasileiras. A meta é atingir 100% dessas criangas.
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3 JUSTIFICATIVA

Apesar da gravidade do problema da desnutricdo, pouco tem sido feito no
combate a desnutricio no Maranhdo. E um assunto que praticamente nio tem recebido a

devida atencdo de pesquisadores e/ou autoridades da satde.

No Estado do Maranhdo, existem algumas atividades, preconizadas pelo Governo
Federal, que sdo voltadas para essa problematica, como orientacdo sobre aleitamento materno
e desmame, acompanhamento de peso e altura, controle de doencas diarréicas e infecciosas,
além de orientacdo quanto & imunizagdo. Porém, ndo existe um trabalho voltado para o

acompanhamento do desenvolvimento das criancas desnutridas.

O interesse pela elaboracdo desta pesquisa nasceu inicialmente de uma angustia
individual em ver divulgada a problematica da desnutrigdo infantil e da preocupacdo com as

consequéncias da mesma para o desenvolvimento desta populagéo.

Sendo assim, esta pesquisa procura verificar quais 0s maiores prejuizos causados
ao desenvolvimento das criancas desnutridas acompanhadas pela Pastoral da Crianca da
comunidade do Coroadinho da cidade de Séo Luis, para que a partir de dados concretos, este
estudo possa contribuir para a implementacdo de politicas de salde publica, visando a

prevencdo da instalacdo de complicages clinicas.

Buscou-se a Pastoral da Crianca por ser uma organizacdo que ja trabalha com
criangas desnutridas, foco desta pesquisa, por existir uma facilidade de acompanhamento
dessas criangas, pois as mesmas sao cadastradas e, as lideres e coordenadoras sdo da
comunidade, o que garante uma participacdo mais efetiva por parte das familias. Além disso,
o trabalho em questdo poderia contribuir de maneira significativa para aperfeicoar o trabalho

ja existente da Pastoral da Crianga na comunidade.

Dentro do trabalho da Pastoral, sdo as chamadas lideres que acompanham as
familias oferecendo orientacOes; identificando situacbes de risco para a saude e
desenvolvimento das criancas; auxiliam na tentativa de solucionar os problemas existentes
nos domicilios e realizam mensalmente a pesagem das criangcas. As criangas Ssao
acompanhadas quanto ao indicador peso/idade. Os indicadores altura/idade e peso/altura néo

constam no seu protocolo de agéo.
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Segundo dados da OMS a prevaléncia de baixo peso, no mundo e no Brasil, € bem
menor do que a de baixa estatura. Por isso, & importante reconhecer que a coleta de dados

somente de Peso para Idade subestima substancialmente o nimero de criangas desnutridas.

Segundo Sawaya (2002), no Brasil, h4& um nimero muito maior de criangas com
estatura inferior a esperada para a idade, do que com baixo peso. Por isso, é importante medir
também a altura das criancas para avaliar se o crescimento estd adequado. Sem essa medida,
deixamos de encontrar e tratar um grande nimero de criancas desnutridas ou em risco

nutricional.

Vale ressaltar ainda que o acompanhamento da estatura de uma crianga com
desnutricdo permite avaliar a qualidade da recuperagdo de seu estado nutricional. Nessa
situacdo, € ideal que a crianca cresca e ndo apenas engorde, porque o crescimento mostra que
ela esta4 ganhando o0ssos e muasculos, que sdo mais importantes para a recuperacao do que sé a
gordura (SAWAYA, 2003).

Além disso, a avaliacdo realizada mensalmente pelas lideres, através dos
indicadores de oportunidades e conquistas, (ANEXO I1) contidos no livro da Pastoral da
Crianga, ndo avalia o desenvolvimento das criancas. Os indicadores de oportunidades e
conquistas utilizados pela Pastoral da Crianga servem para valorizar e estimular atitudes na
familia que promovam o desenvolvimento da crianca. Em cada faixa etaria, sdo investigados
apenas quatro indicadores, ndo abrangendo, portanto, todas as areas de desenvolvimento

infantil.

Sendo assim, nesta pesquisa, a utilizacdo do Teste de Triagem de Denver 1l
(ANEXO VII), reconhecido, validado e composto por itens que avaliam todas as areas do
desenvolvimento infantil, identificaria os possiveis déficits no desenvolvimento, o que
auxiliaria essas criangas de maneira precoce e, contribuiria de alguma forma, com o trabalho

da Pastoral da Crianca.

Estas razbes justificam a necessidade de um acompanhamento do
desenvolvimento dessas criancas. O monitoramento sistematico permitiria diagnosticar
precocemente 0s possiveis déficits e possibilitaria uma intervencdo imediata, antes do
agravamento do quadro da desnutricdo. Sabe-se que 0 tratamento para uma crianca
gravemente desnutrida que precisa ser atendida em um hospital tem um custo muito mais

elevado do que os cuidados preventivos.
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Neste sentido, essa pesquisa é de extrema importancia, pois busca identificar os
maiores comprometimentos no desenvolvimento das criancas desnutridas, para que, caso
possivel, sejam criados posteriormente, programas capazes de prevenir ou amenizar 0S

maiores déficits constatados por este estudo.
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4 OBJETIVOS

4.1 Geral

Relacionar as éareas do desenvolvimento neuropsicomotor com o estado

nutricional de criangas em comunidade urbana de Sao Luis.

4.2 Especificos

e Caracterizar 0 estado nutricional de criancas através da avaliagcdo
antropomeétrica;

e Estudar as condicdes socio-econdmicas das familias, das quais as criancas
fazem parte;

e Verificar a freqiiéncia de alteracbes no desenvolvimento motor fino e

grosseiro, linguagem e pessoal-social de criancas eutroficas e de criancas desnutridas.
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5 METODOLOGIA

5.1 Tipo de Estudo

Este estudo € do tipo descritivo e realizado no periodo de junho de 2007 a agosto
de 2008.

5.2 Local do Estudo

O Coroadinho, bairro escolhido para a pesquisa, nasceu de invasdes de pessoas
com baixissimo poder aquisitivo, por volta do ano de 1976. De acordo com dados do IBGE,
os residentes nessa comunidade sdo, em sua maioria, provenientes do interior do Estado em
busca de emprego, possuindo como principal ocupacao a construcao civil entre os homens e a
prestacao de servicos domésticos entre as mulheres, o que Ihes gera uma renda mensal média

de um salério minimo por familia.

Segundo dados colhidos no Conselho Comunitario das Entidades Comunitéarias da
Area Pdlo Coroadinho, em 1994 para cada cinco familias existia uma crianca desnutrida nessa
comunidade e o indice de mortalidade era considerado alto, mas com a implantacdo do
Programa de Alimentacdo Alternativa promovido pela Igreja Catdlica, o Programa de Salde
da Familia e o Programa de Atendimento aos Desnutridos e a Gestante em Risco Nutricional,

esse nimero vém diminuindo.

5.3 Populacéo do Estudo

Todas as criancas entre zero e seis anos de idade, acompanhadas pela Pastoral da

Crianca da Comunidade do Coroadinho residentes na Vila Conceicao.

5.4 Critérios de Inclusao

Criancas desnutridas e eutroficas que sdo acompanhadas regularmente pela

Pastoral da Crianga.
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5.5 Critérios de Exclusao

Criancas que possuem outros tipos de deficiéncia, tais como paralisia cerebral,
sindromes, malformacdes, distlrbios neuroldgicos, dentre outras, associados a desnutricéo.
Isso impossibilitaria a analise dos dados e o levantamento preciso dos resultados desta

pesquisa.

5.6 Coleta de Dados

Realizou-se um vasto levantamento de pesquisa bibliografica, reconhecimento da
area de estudo com visitas a Pastoral da Crianca e contato com lideres comunitarios, a fim de

explicar o objetivo da pesquisa e solicitar parceria para desenvolvimento do trabalho.

Ap6s anuéncia da direcdo majoritaria da Pastoral da Crianca e aprovacdo do
projeto de pesquisa no Comité de Etica, foi dado inicio ao trabalho na comunidade do

Coroadinho.

Antes do inicio da coleta de dados, buscou-se um estudo junto as coordenadoras e
lideres da Pastoral sobre a dindmica de funcionamento e de trabalho desta organizacdo na

comunidade do Coroadinho.

A comunidade do Coroadinho foi dividida em sete setores pela Pastoral da
Crianca para facilitar o trabalho desenvolvido, porém um ndo estd funcionando no momento
por falta de voluntérios. Nos seis setores em atividade estdo cadastradas uma média de 400
criancas de 0 a 6 anos incompletos nas seguintes localidades: Vila Conceicdo, S&o Francisco,
Vale Verde, Nossa Senhora do Carmo, Santa Luzia e Vila dos Frades. Nelas trabalham uma

média de 38 lideres e 07 pessoas na equipe de apoio.

Na pesquisa em questdo, foi selecionada a Vila Concei¢do para acompanhamento
das criancas, pois nessa localidade existe grande envolvimento e participacdo das lideres,
voluntarias, maes e criancas no trabalho da Pastoral da Crianca. Foi na Vila Conceicao que se
iniciou o trabalho da Pastoral da Crianga na cidade de S&o Luis e, é nela, que encontramos o

maior nimero de criangas cadastradas. Sdo aproximadamente 80 criancas.

As lideres realizam mensalmente uma visita domiciliar, com objetivo de
acompanhar as criancas e pontuam os dados na folha de acompanhamento da crianca e da

gestante (ANEXO 1), contida no Caderno do Lider da Pastoral da Crianca. Posteriormente, as
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criancas sdo pesadas. O dia da pesagem é chamado pela Pastoral de Celebracdo da Vida.
Ocorrem geralmente nos Centros Comunitarios e nas Igrejas das comunidades durante os fins
de semana, e contam com a participacdo das lideres e coordenadoras da Pastoral da Crianca
da comunidade responsavel. Todas as criangas cadastradas sdo pesadas e o resultado é
anotado no cartdo da crianga (ANEXO Il e ANEXO 1V), que é distribuido nos hospitais e

postos de saude.

A avaliacdo antropomeétrica, baseada nas escalas da OMS foi realizada no més de
maio de 2008, apds conversa com 0s responsaveis das criancas e reunides com as lideres da
Pastoral da Crianga. Todas as 80 criancas foram convocadas para 0 acompanhamento do peso
e altura. Para auxiliar nesse trabalho, contamos com a participacdo de cinco lideres, a
coordenadora da Pastoral da Comunidade do Coroadinho e duas voluntérias.

Toda equipe participante da pesquisa (lideres, coordenadora e voluntarias)
recebeu treinamento prévio, cada um na tarefa que ficou responsavel: receber as méaes e
organizar a fila, preencher as fichas de identificacdo, medir o peso, medir a altura, preencher
os dados no Cartdo da Crianga e aplicar o questionario para investigacdo das condi¢fes socio-
econdmicas (ANEXO V).

Apos o treinamento, a avaliacdo antropométrica ocorreu da seguinte forma: as
criancas foram pesadas por duas lideres. Estas fizeram uso da balanca tipo gancho. Apos a
pesagem, as criancas eram medidas por duas voluntarias também treinadas. As criancgas
menores de dois anos eram medidas posicionadas em decubito dorsal, através do infantdmetro
e, as maiores de dois anos, posicionadas em pé, proximas a parede, através de uma fita
métrica e um esquadro de madeira. Posteriormente, os responsaveis foram entrevistados sobre
aspectos socio-econdmicos por duas voluntérias.

Das 80 criangas que sdo acompanhadas pelas lideres da Vila Concei¢do, 05 ndo
compareceram no dia da Celebracdo da Vida (dia da pesagem), por motivo de doenca.
Encontravam-se gripadas e febris, segundo informacdo das lideres. Porém, em um segundo
momento foram pesadas, medidas e 0s responsaveis entrevistados. Sendo assim, todas as

criancgas participaram da primeira etapa da pesquisa.

Posteriormente, foi aplicado o Teste de Triagem de Desenvolvimento de Denver
I (ANEXO VII) com objetivo de identificar possiveis déficits no desenvolvimento das
criancas acompanhadas pela Pastoral da Crianca da comunidade do Coroadinho residentes na
Vila Conceicdo. O Teste foi aplicado com a ajuda de uma terapeuta ocupacional com bastante

experiéncia acerca da avaliagdo em questao.
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Para a execucdo do Teste de Denver Il foi cedida uma sala em uma escola da Vila
Conceicdo e todas as criancas participantes da pesquisa foram convocadas. Estas
compareceram nas datas previamente agendadas para a avaliacdo juntamente com 0s seus

responsaveis.

O tempo de execucdo do teste variava de acordo com o nimero de itens que
deveriam ser administrados. Estes variavam de acordo com a idade e habilidades das criancas

gue estavam sendo testadas.

Inicialmente era explicado aos responsaveis sobre a importancia do teste e as
areas do desenvolvimento que seriam avaliadas. Os responsaveis assinavam o termo de

compromisso aceitando a realizacdo do teste para que em seguida a avaliacéo fosse realizada.

O Teste de Denver Il foi aplicado em 100% das criancas. Apos interpretado, é

definido se a crianga se encontra com o seu desenvolvimento normal, suspeito ou anormal.

Depois de colhidos os dados, eles foram analisados e, posteriormente,

correlacionados estatisticamente através do programa Epi-info versdo 3.3.2/ 2005.

5.7 Analise dos Dados

Os dados coletados foram processados e analisados no programa estatistico Epi-
info versdo 3.3.2/ 2005, apds a codificacdo e registro das fichas de avaliacdo (ANEXO VII)
que permitiu a composic¢ao do banco de dados. Foram usados os testes Qui-quadrado e Exato
de Fisher para testar as diferencas entre as variaveis qualitativas, com excecdo referente a
associacédo entre Estado Nutricional e Indicadores, na qual foi usado o teste de McNemar para
amostras pareadas pelo Programa BioEstat 3.0. Os resultados foram considerados

estatisticamente significantes quando p < 0,05.
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6 INSTRUMENTOS

6.1 Avaliacao da Condicao Nutricional — Método Antropométrico

Avaliar a condigdo nutricional de um individuo ou de uma comunidade é essencial

para o estabelecimento de atitudes de intervencao.

O método antropométrico por facilidade de execucdo e baixo custo, consiste em
um método isolado mais utilizado para o diagndstico nutricional populacional, sobretudo na
infancia. Por meio dos valores encontrados de peso e altura, calculam-se os trés indices

antropomeétricos mais empregados e preconizados: peso/idade, altura/idade e peso/altura.

6.1.1 Pesagem: balanga tipo gancho

Esta balanca é usada pela Pastoral da Crianca e foi utilizada como instrumento
durante a pesquisa. Tem divisdo de 100 g e capacidade para pesar criangas com até 23 Kkg.
Durante a pesagem, as criangas menores de dois anos foram pesadas sem roupa e as criangas
maiores de dois anos permaneceram apenas com a calcinha ou a cueca. Posteriormente, o

peso era anotado na ficha de identificacdo da crianga e/ou no cartdo da crianca.

6.1.2 Comprimento: fita métrica e infantbmetro

A altura das criancas era verificada da seguinte forma: para as criancas maiores de
dois anos, a fita métrica era fixada na parede de baixo para cima (com 0 zero na parte de
baixo). A criancga apoiava as costas no local onde estava fixada a fita métrica, permanecia com
0s bracos estendidos ao longo do corpo, 0s pés juntos e os calcanhares, glateos e ombros
tocando a superficie da parede. A crianca mantinha-se reta, olhando para frente, uma das
pessoas segurava 0 queixo, fazendo uma leve presséo para cima a fim de manter a cabeca
ereta, e manter os joelhos e calcanhares na posicdo correta e a outra pessoa deslizava um
esquadro de madeira sobre a fita, até que ele tocasse a cabeca. O vértice do esquadro que
tocava a fita marcava a altura da crianca.

J& as criangas menores de dois anos eram medidas posicionadas em decubito
dorsal, através do infantdmetro. O medidor era colocado sobre uma superficie horizontal,

firme e dura. Uma pessoa fixava os ombros e mantinha a cabeca da crian¢ca com o olhar para
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cima e outra segurava as pernas e os pes. Os joelhos eram esticados e os dedos dos pés
apontando para cima, a parte movel do infantdmetro era apoiada nos calcanhares. Apds

aferida a medida, esta era anotada, para posteriormente ser analisada.

6.1.3 Padrdo de referéncia adotado: NCHS

A Sociedade Brasileira de Pediatria discutiu durante anos sobre o critério mais
adequado para avaliacdo antropomeétrica, e definiu que seria 0 NCHS, indicado pela OMS. O
Ministério da Saude optou pelo "Padrdo NCHS" como referencial nos seus procedimentos de
assisténcia a crianca. Disso resulta que o desenvolvimento fisico da crianca brasileira (peso e
estatura) sera comparado com padrbes norte-americanos. A razdo da decisdo citada foi devido
ao fato do "Padrdo NCHS” ser utilizado como referencial por inimeros paises, 0 que propicia
estudos comparativos mais acurados. Sendo assim, nessa pesquisa, 0 NCHS foi adotado como
padrdo de referéncia.

Para se estabelecer comparacdo de um conjunto de medidas antropométricas com
padrdo de referéncia, varias formas podem ser utilizadas como o percentil e 0 Z score
(GOULART, 1997).

Neste estudo, foi realizado célculo dos escores — Z para peso/idade, peso/altura e
altura/idade utilizando-se o Programa EPI-INFO que adota 0 modelo da analise proposto pelo
NCHS.

Foram consideradas desnutridas as criangas que se encontravam dois ou mais
desvios padrdes abaixo da mediana. Como eutrdficas (ndo desnutridas) aquelas com desvio

padrao maior que -2, da mediana.

6.2 Questionario de Condigdes Socio-econdmicas

O nivel socio-econémico foi avaliado segundo questionario das condigdes socio-
econdmicas (ANEXO V) para verificagdo do nivel de pobreza das familias nas quais as
criancas estdo inseridas. Ele é composto por 13 itens, compreendendo, entre eles: constituicdo
da familia, escolaridade e atividade dos pais, condi¢cdes de moradia e posse de bens. Cada um
dos itens é pontuado e a soma estabelece o nivel de pobreza: miséria (até 17,3 pontos), baixo
inferior (17,3 a 34,6 pontos) e baixo superior (34,6 a 52,0 pontos).
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6.3 Teste de Triagem de Desenvolvimento de Denver 11 (TTDD II)

O Teste de Triagem de Desenvolvimento de Denver (TTDD) foi elaborado pela
primeira vez em 1967 por um grupo de pediatras norte-americanos e desde entdo vem sendo
utilizado em muitos paises. O teste passou por uma reformulagdo em 1990
(FRANKENBURG et al., 1992), onde foi realizada avaliacdo de 2000 criancas de diversos
estados americanos, residentes em areas urbana e rural, de diferentes niveis socio-econémicos
e Vérias etnias. A partir deste estudo, eliminaram-se itens de administracdo e interpretacdo
mais dificeis e foram elaborados outros (FRANKENBURG et al., 1992).

Assim obteve-se 0 Teste de Triagem de Desenvolvimento de Denver Il (TTDD
I1), versdo que consta de 125 itens distribuidos em 4 areas do desenvolvimento: pessoal-social
(aspectos da socializagdo da crianca dentro e fora do ambiente familiar), motor fino
(coordenacgdo olho/mé&o, manipulacdo de pequenos objetos), linguagem (producdo de som,
capacidade de reconhecer, entender e usar a linguagem) e motor grosso (controle motor

corporal como sentar e andar).

As principais mudancas do TTDD para o Denver Il foram os aumentos dos itens
de linguagem, dois itens de articulacdo, uma nova escala de idade, nova categoria para avaliar
atrasos leves de desenvolvimento, escala de classificagio de comportamento e novos
materiais de treinamento. Foi projetado para refletir o desenvolvimento de uma vasta extensao

de habilidades heterogéneas.

Segundo o autor principal do teste, este instrumento ndo foi criado para
diagnosticar atrasos no desenvolvimento (FRANKENBURG, 1992), e sim direcionar a
atencdo e o cuidado dos adultos para as criancas com riscos de problemas no seu

desenvolvimento.

O teste é realizado pela observacdo do examinador sobre a crianca e através de
perguntas respondidas pelos pais ou responsaveis. Os resultados sdo estabelecidos para

satisfazer as exigéncias de uma classificacdo geral do teste como normal, suspeito e anormal.

6.3.1 Aplicagédo do TTDD lI

Para a aplicacdo do teste, sdo necessarios 0s seguintes materiais: 1 pompom

vermelho de 10 centimetros de diametro; 1 chocalho de cabo estreito; 1 sino; 1 saco de balas
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de goma, tipo “jujuba”; 10 cubos de madeira de 2,5 cm nas cores vermelho, amarelo, azul,
verde e laranja; 1 caneca; 1 boneca de plastico com mamadeira; 1 bola de ténis; 1 lapis
vermelho; folha de sulfite A4; 1 folha contendo cinco desenhos; 1 folha com figuras

geomeétricas e folha de aplicacdo do teste.

No que diz respeito a aplicacdo do TTDD Il propriamente dito, calcula-se
previamente a idade da crianca em anos, meses e dias. Apos, traca-se no formulario
(FRANKENBURG et al., 1999) uma linha vertical correspondente a idade. Sao aplicados 0s
itens cortados pela linha, bem como outros 3 totalmente a esquerda, em cada area do

desenvolvimento, a fim de detectar se ha algum atraso.

Cada item é representado por uma barra, plotada no eixo do tempo, indicando a
idade em que o comportamento comeca a ser realizado até a idade em que deve ser alcancado
pela maior parte das criangas daquela idade. A barra é graficamente apresentada como um
retdngulo branco para significar a fase de aquisicdo do comportamento, contigua a um
retingulo escuro para representar a fase em que 75 a 90 % das criancas apresentam o

comportamento. Cada um destes itens € interpretado como:

Avancado: a crianga passa em um item & direita da linha da idade.

Normal: quando a criancga realiza um item que est4 sendo cortado pela linha de
sua idade, ou quando a crianca falha, ou recusa-se a realizar um item que esta completamente
a direita da linha da idade.

Cautela: quando a crianga falha ou recusa-se a realizar o item no qual a linha da
idade cruza entre 75 e 90%.

Atraso: quando a crianca falha ou recusa-se a realizar um item que esta
totalmente a esquerda da linha da idade.

Itens ndo observados: ndo sdo considerados na interpretacao.

Ap0s interpretar cada item ou comportamento, o teste “global” pode ter trés tipos
de resultados:

Normal: quando ndo ha atrasos e no maximo 1 cautela.

Suspeito: quando ha 2 ou mais cautelas e/ou 1 ou mais atrasos.

Anormal: quando ha dois ou mais atrasos.



41

6.4 Cuidados Eticos

O projeto foi aprovado pela diretora majoritaria da Pastoral da Crianca e pelo
Comité de Etica da Universidade Federal do Maranh&o de acordo com o parecer 365/2007
(ANEXO VI). Os pais foram informados a respeito da pesquisa, autorizaram a participagao

das criancas e assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (APENDICE A).

No caso das criangas que foram identificadas com atrasos e/ou cautelas nos seus
desenvolvimentos, os pais foram orientados a encaminharem seus filhos a InstituicGes que
tém como objetivo estimular o desenvolvimento infantil conforme a necessidade de cada

crianca.

6.5 Apoio Financeiro

A pesquisa recebeu apoio financeiro através da concessdo de uma bolsa de
estudos do convénio estabelecido pela Coordenacao de Aperfeicoamento de Pessoal de Nivel
Superior (CAPES) e da Fundacdo de Amparo a Pesquisa e ao Desenvolvimento Cientifico e
Tecnolodgico do Maranhdo (FAPEMA) durante todo o periodo da pesquisa.
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7 RESULTADOS

7.1 Caracterizagdo dos Participantes

O presente estudo teve como populagdo 80 criangas com idade entre zero e seis
anos, acompanhadas pela Pastoral da Crianga na Vila Conceicdo da comunidade do
Coroadinho. Das 80 criancas, 42 (52,5%) eram do sexo masculino e 38 (47,5%) eram do sexo
feminino. Dessas, 43 (53,8%) tinham idades entre 0 e 24 meses, 21 (26,3%) encontravam-se
com idades entre 25 e 48 meses e, 16 (20%) possuiam faixa etéria entre 49 e 68 meses, como

mostra a tabela 1.

TABELA 1 - Faixa etaria das criancas da Vila Concei¢do, comunidade do Coroadinho - Sdo

Luis, 2008.
FAIXA ETARIA N° %

0 a 24 meses 43 53,85%
25 a 48 meses 21 26,25%
49 a 68 meses 16 20%

Total 80 100%

O nivel sdcio-econdmico foi avaliado segundo o instrumento (ANEXO V) para
verificacdo de pobreza de populacGes urbanas. No grupo estudado, todas as familias tiveram

pontuacdo entre 35 e 51. Assim, todas sdo da categoria baixo superior.

Com relacéo a escolaridade, a maioria dos pais estudou até a 8° série ou mais, 76
(95%). Apenas 2 (2.53%) estudaram da 5° a 7° séries e 2 (2.5%) até a 4°série. A maioria dos
pais mora em casa propria, 53 (66,3%). As habitacdes sdo em grande parte de alvenaria 65
(81,3%) e, abrigavam, na maior parte das familias, até quatro pessoas 44 (55%). Grande parte
das criangas mora com 0s pais e as maes 61 (76,3%). Além disso, 42 (52,5%) dos pais

possuem trabalho regular.

Existe dgua encanada em 57 (71,3%) dos domicilios; deposicdo de excreta no
sistema de descarga em 71 (88,8%) de casas; coleta de lixo em 77 (96,3%) residéncias;
energia elétrica com registro proprio presente em 70 (87,5%) domicilios, e equipamentos

como geladeira, fogdo, televisdo e radio em mais de 80% dos domicilios.
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7.2 Avaliacado Antropométrica nos Indicadores Peso/Idade; Altura/ldade e Peso/Altura

Nesse trabalho, quando avaliada a condicéo nutricional, das 80 crianc¢as estudadas,
42 (52,5%) criancas encontravam-se eutroficas e 38 (47,5%) desnutridas. De acordo com a
tabela 2, percebe-se que a maioria das criancas desnutridas encontra-se entre a faixa etaria de

0 a 48 meses.

TABELA 2 - Relacéo do estado nutricional segundo os trés indicadores e faixa etaria das
criangas da Vila Conceicao, comunidade do Coroadinho - S&o Luis, 2008.

ESTADO NUTRICIONAL

FAIXAETARIA  EUTROFICOS DESNUTRIDOS TOTAL
N° % N° %
0 a 24 meses 19 44,2 24 55,8 43 100,0
25 a 48 meses 10 47,6 11 52,4 21 100,0
49 a 68 meses 13 81,3 3 18,8 16 100,0
Total 42 52,5 38 475 80 100,0

Teste qui-quadrado: p=0,03

O resultado mostra que as diferencas encontradas na tabela, que relacionam faixa

etaria e estado nutricional, ndo sdo obra do acaso.

Para Romani (2004), nos paises em desenvolvimento, 0 atraso no crescimento
inicia-se entre quatro e seis meses de vida, quando o aleitamento materno € substituido por
alimentos de baixo valor nutricional e, freqlientemente, contaminados. Como consequiéncia,

ocorre uma maior propensao para as infeccdes, especialmente as diarréicas.

Das 80 criancas que participaram da pesquisa, 19 (23,75%) apresentaram
desnutricdo no indicador peso/idade, 30 (37,5%) no indicador altura/idade e 10 (12,5%)
segundo o critério peso/altura.

A maior prevaléncia da desnutricdo no indicador altura/idade mostra que as
criancas dessa comunidade de Sdo Luis, estdo abaixo do padrdo esperado para altura,

indicando a presenca marcante da desnutri¢cdo, como mostra a tabela 3.



44

TABELA 3 - Situacdo nutricional de criangas segundo os indicadores peso/idade;

altura/idade e peso/altura da Vila Concei¢do, comunidade do Coroadinho -
Séo Luis, 2008.

INDICADORES NUTRICIONAIS N° %
Peso/ldade 19 23,75%
Altura/ldade 30 37,5%
Peso/Altura 10 12,5%

*Cada criancga pode apresentar alteracdo em mais de um indicador nutricional

Na tabela 4, constata-se uma diferenca importante quando se leva em
consideracao os indicadores altura /idade e peso/altura. Na comunidade estudada, o indice de

desnutricdo dobrou e das 80 criancas pesadas e medidas, 38 (47,5%) apresentaram
desnutricdo em mais de um indicador.

TABELA 4 - Situacdo nutricional adotado pela Pastoral da Crianca segundo indicador
peso/idade (parametro 1) e estado nutricional segundo os indicadores
peso/idade, altura/idade e peso/altura (parametro 2) das criangcas da Vila
Conceigdo, comunidade do Coroadinho - Sdo Luis, 2008.

PARAMETRO 1 PARAMETRO 2
ESTADO NUTRICIONAL
N° % N° %
Eutréficos 61 76,25 42 52,5%
Desnutridos 19 23,75% 38 47 5%

Teste Mc Nemar: p<0,0001

Podemos notar que ha discordancia dos resultados dos parametros utilizados em
relacdo ao estado nutricional, tendo ocorrido maior nimero de criangas consideradas
desnutridas pelo Pardmetro 2. Sendo assim, percebe-se que a desnutricdo € mais prevalente
guando usados os trés indicadores em vez de um so.
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7.3 Resultados do TTDD 11

Apbs aplicacdo do Teste de Triagem de Desenvolvimento de Denver 1l, pode-se
observar que das 80 criancas avaliadas, 38 (47,5%) apresentavam-se com o desenvolvimento
normal; 16 (20%) com o desenvolvimento suspeito e 26 (32,5%) com o mesmo anormal.
Sendo que das 38 criangas com o desenvolvimento normal, apenas 06 encontravam-se
desnutridas; das 16 definidas como suspeito, 08 estavam desnutridas e, das 26 com o
desenvolvimento anormal, 24 apresentavam-se com quadro de desnutrigdo, como explicitado

na tabela 5.

TABELA 5 - Estado nutricional e o desenvolvimento infantil segundo o Teste de Triagem de
Desenvolvimento de Denver Il das criangas da Vila Concei¢do, comunidade do Coroadinho -
Séo Luis, 2008.

ESTADO NUTRICIONAL

DESENVOLVIMENTO DESNUTRIDOS EUTROFICOS TOTAL
N° % N° %
Normal 06 15,8 32 84,2 38 100,0
Suspeito 08 50,0 08 50,0 16 100,0
Anormal 24 92,3 02 7,7 26 100,0

Teste qui-quadrado: p<0,0001

O resultado observado deixa claro que ha associacdo entre estado nutricional e
desenvolvimento infantil. A maior parte das criancas que apresentava alteragdo no
desenvolvimento encontrava-se desnutrida. Sendo assim, fica evidente, nessa populacdo
estudada, que a desnutricdo, como a propria literatura afirma, € um fator determinante para o0s

possiveis atrasos no desenvolvimento (SILVA, 1994, p.34).

O Teste de Denver Il investiga quatro areas do desenvolvimento infantil: pessoal-
social, motor fino-adaptativo, linguagem e motor grosseiro. Nessa pesquisa, verificou-se que
das 80 criangas avaliadas 25 (31,3%) apresentaram atraso na area pessoal social, 28 (35%) no
motor fino adaptativo, 19 (23,8%) na linguagem e 09 (11,3%) no motor grosseiro.

Na tabela 6, pode-se observar que a alteracdo mais freqliente foi em relacdo ao
dominio motor fino adaptativo (35%), ou seja, alteracBes relacionadas a preensdes, habilidade

manual e coordenacdo motora fina. Os testes com maior indice de falha foram: pinga polegar-
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dedo, rabiscar, construcdo de torre de cubos, imitar uma linha vertical, copiar circulo,

desenhar pessoa (trés partes) e copiar cruz.

TABELA 6 — Alteracbes dos dominios de desenvolvimento nas criancas da Vila Conceicéo,
comunidade do Coroadinho - Séo Luis, 2008.

DOMINIOS N° %
Pessoal-social 25 31,3%
Motor fino adaptativo 28 35%
Linguagem 19 23,8%
Motor grosseiro 09 11,3%

*Cada crianga pode apresentar mais de uma alteragéo

Quando se investigou a relacdo do estado nutricional e as areas de
desenvolvimento, obteve-se como resultado maior déficit em todas as é&reas de
desenvolvimento das criancas desnutridas quando comparadas com as criangas eutréficas.
Porém, na analise dos resultados ndo houve significancia estatistica apenas no motor

grosseiro, como demonstra a tabela 7.

TABELA 7 — Relagéo entre situacdo nutricional e alteragdes do desenvolvimento em criangas

da Vila Concei¢édo, comunidade do Coroadinho - S&o Luis, 2008.

EUTROFICOS DESNUTRIDOS

DOMINIOS p-valor
N° % N° %

Pessoal-social 04 9,5 21 55,3 <0,0001

Motor fino adaptativo 06 14,3 22 57,9 0,0001

Linguagem 04 9,5 15 39,5 0,0017

Motor grosseiro 03 7,1 06 15,8 0,29

Teste Qui-quadrado e Exato de Fisher (Motor Grosseiro)

Foram encontradas alteracfes isoladas e associadas dos dominios. Na tabela 8,
pode-se observar que em quase todas as alteragdes encontradas aparece o motor fino-
adaptativo. Essa é uma &rea do desenvolvimento que necessita de grande atencéo, pois além
do motor fino que engloba a habilidade manual fina, destreza dos movimentos e a

coordenacdo Oculo-manual, existe também a conduta adaptativa. Esta € a habilidade para
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utilizar adequadamente a capacidade motriz, solucionar problemas praticos e realizar

adaptacOes frente a novos problemas.

TABELA 8 — AssociacGes de alteracbes de dominios de desenvolvimento em criangas da

Vila Conceicdo, comunidade do Coroadinho - S&o Luis, 2008.

DOMINIOS N° %
Pessoal-social 07 16,7
Motor fino adaptativo 04 9,52
Linguagem 01 2,38
Pessoal-social + Motor fino adaptativo 06 14,28
Pessoal-social + Linguagem 05 11,90
Pessoal-social + Motor grosseiro 01 2,38
Motor fino adaptativo + Linguagem 08 19,04
Motor fino adaptativo + Motor grosseiro 03 7,14
Pessoal-social + Motor fino adaptativo+ Linguagem 02 4,76
Motor fino adaptativo + Linguagem+ Motor grosseiro 01 2,38
Pessoal-social + Motor fino adaptativo + Motor grosseiro 02 4,76
Pessoa_l-social + Motor fino adaptativo+ Linguagem+ Motor 02 4,76
grosseiro
TOTAL 42 100
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8 DISCUSSAO

Participaram dessa pesquisa 80 criancas com faixa etaria entre zero e menor de
seis anos. Avaliamos a situagdo nutricional e o desenvolvimento das mesmas, utilizando o
método antropomeétrico e o Teste de Triagem de Desenvolvimento de Denver Il. Encontramos
38 criancas desnutridas, sendo que o maior numero encontrava-se na faixa etaria de 0 a 48

meses.

Esses dados coincidem com varios trabalhos da literatura que indicam que a maior
prevaléncia de desnutricdo ocorre nesta faixa etaria (JORGE JOAO et al, 1953 apud TASCA,
2002). Monteiro (2000), no estudo das condicGes de saude das criancas do municipio de Sao
Paulo, realizado em 1984 e 1985, observou gue até o segundo ano 0s agravos nutricionais sao
mais frequentes e intensos. Segundo a pesquisadora, € a partir aproximadamente do 4° més de
vida que ocorre o desmame. Esse fato associado a situacdo de miséria, condicao insuficiente e

inadequada de alimentos, possibilita, em sua maioria, a condicao de desnutricao.

Vale ressaltar ainda, que nessa fase da vida o dano ocasionado pela desnutricdo
pode ser grave e irreversivel, pois este é considerado o periodo critico de desenvolvimento
cerebral (NOBREGA, 1981 apud SILVA, 1994).

Monteiro (2002) relata em seu estudo sobre estimulacdo psicossocial e
plasticidade cerebral em desnutridos que existe uma estreita relacdo entre a ocorréncia de
desnutricdo protéico-cal6rica grave e prejuizo para o desenvolvimento do cérebro, com

consequente alteracdo do seu funcionamento.

Outro fator que também interfere na situacdo nutricional é a condi¢do socio-
econbmica, o qual foi investigado nessa pesquisa. Nesse trabalho, foi constatado que todas as
criangas pertencem a um segmento da populacdo com nivel sdcio-econdmico considerado
baixo superior. O estudo de Caon e Ries (2003), com criangas utilizou a mesma classificagao
do nivel sécio-econémico de Issler, Giugliani (1997) e, tal como Rezende, Costa e Pontes

(2005) também resultou da classificacdo da populagédo pertencentes a categoria baixa superior.

Numa coorte de 393 criangas da Zona da Mata Meridional de Pernambuco, foi
constatada forte influéncia das variaveis socioecondmicas. Quanto melhor a situacdo
socioeconémica da familia, maior o ganho de comprimento e de peso, contribuindo com 24%
e 31,4%, respectivamente, no conjunto das variaveis (ASHWORTH, 1997).
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Olinto (1993) ao estudar os determinantes da desnutricdo infantil em uma
populacdo de baixa renda, verificou que a renda familiar esteve inversamente associada as
prevaléncias de desnutricdo, tanto para altura/idade quanto para peso/altura. Para as familias
com renda inferior a meio salario minimo, os riscos foram de aproximadamente duas vezes
maiores que para as de maior renda.

Um estudo realizado pelo Fundo das NagGes Unidas para a Infancia (UNICEF,
1995) com criangas menores de cinco anos nos estados do Nordeste, identificou que 28,2%
das criancas apresentavam déficit estatural (<-2 escores z), quando pertenciam a familias com
renda abaixo de um salario minimo. Nas familias com renda per capita correspondendo a
cinco ou mais salarios minimos, o déficit atingia 7,3% das criangas.

Entre os fatores socioeconémicos que sistematicamente sdo evidenciados, esta,
sem duvida, a renda per capita. Esta também desempenha um importante papel no
crescimento infantil, representando, portanto, um aspecto primordial a ser considerado.

Pilzs (2007) utilizou o Teste de Denver Il em seu estudo sobre determinantes
bioldgicos e ambientais no desenvolvimento neuropsicomotor de criangas no municipio de
Canoas no Rio Grande do Sul e, constatou que a maioria das criangas que apresentou atraso
no desenvolvimento era de familia de baixa renda.

Segundo Magalhdes (1999), a renda familiar relaciona-se a aquisicdo de bens de
consumo e alimenticios que podem promover melhorias na qualidade do ambiente em que
vivem as criancas, possibilitando assim, melhor desenvolvimento. A combinagdo de baixa
nutricdo com estimulagdo deficiente, atrasa o desenvolvimento, alterando consequentemente
resultados na avaliacdo de criancas pelo Teste de Denver 1.

Halpern e colaboradores (2000) analisaram o desenvolvimento de 1366 criancas,
nascidas em Pelotas, com um ano de idade. Demonstraram relacdo de resultado global do
teste de Triagem de Denver Il pior, conforme diminuicdo da renda familiar. As criangas mais
pobres apresentaram o dobro de falhas no TTDD Il quando comparadas as de renda maior.
Algo que ndo pbde ser analisado nessa pesquisa, visto que todas as criangas possuiam 0

mesmo nivel sécio econdmico.

Na literatura, a maioria dos autores considera que boas condi¢cdes de moradia
possibilitam melhores indices de desenvolvimento infantil. Referem ainda, que os bens de
consumo como televisdo, geladeira, aparelhos de som, presenca de saneamento basico e boa
infra-estrutura sdo fatores que melhoram muito a saude da populacdo evitando doengas que
podem vim a agravar o estado nutricional. No presente estudo, apesar das familias nas quais
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as criancas fazem parte, residirem em comunidade de nivel socioeconémico baixo, as mesmas
possuem acesso a bens de consumo como casa de alvenaria, luz elétrica e banheiro, ndo

sendo, portanto, consideradas familias em grau elevado de miséria.

Vale ressaltar ainda, que as criangas que fazem parte desse estudo sdo
acompanhadas pela Pastoral da Crianca. Contudo, apesar de ser um trabalho de extrema
relevancia no combate a desnutri¢do, os indicadores altura/idade e peso/altura ndo constam no
seu protocolo de acdo, talvez por isso as lideres e coordenadoras da Pastoral ndo realizam a
medicdo das criangas, que, por via de conseqliéncia, ndo sédo identificadas como desnutridas,
deixando, assim, de receber tanto o suplemento alimentar, quanto as orientacdes dadas a

familia, nos cuidados relacionados a desnutricao.

Nessa pesquisa, todas as 80 criancas foram avaliadas em todos os indicadores
nutricionais, peso/idade, altura/idade e peso/altura. Verificamos que quando as criangas foram
avaliadas seguindo o critério da Pastoral da Crianca, utilizando apenas o indicador peso/idade,
19 (23,75%) criancas encontravam-se desnutridas. Ja, quando as criancas foram avaliadas
utilizando os trés indicadores, esse nimero dobrou, ou seja, constatamos 38 (47,5%) criancas

desnutridas.

O estudo de Monteiro (1998) refere que o maior indice de desnutri¢cdo encontrado
no Brasil corresponde ao indicador altura/idade. Sawaya (2003) realizou uma pesquisa que
identificou no Brasil, que a prevaléncia de baixa estatura é duas vezes mais alta do que baixo
peso. Em nossa pesquisa, constatamos o maior indice de criangcas desnutridas no indicador
altura/idade como refere a propria literatura, pois das 80 criancas avaliadas, 19 (23,75%)
encontravam-se desnutridas segundo o indicador peso/idade; 30 (37,5%) segundo altura/idade

e 10 (12,5%) quanto a peso/altura.

Romani (2004) em seu estudo sobre fatores determinantes de desenvolvimento
infantil conclui que o retardo estatural constitui, atualmente, a caracteristica antropométrica
mais representativa do quadro epidemioldgico do crescimento de criancas no Brasil e no
mundo, produzindo o que se convencionou chamar de nanismo nutricional, que representa,

sem qualquer questionamento, a manifestacdo bioldgica mais universal do problema.

A utilizacdo dos indices altura/idade e peso/idade, em estudos de populacdes
latino americanas de baixo nivel socioeconémico, mostra alta prevaléncia de déficits de

estatura para a idade, enquanto ndo ha evidéncia de déficits importantes de peso para a idade.
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Victora (1998) analisando estudos de base populacional de abrangéncia nacional,
regional e local no Brasil, assim como, a base de dados “Global Database on Child Growth
and Malnutrition”, da OMS, e outros dados da literatura, constataram que o déficit
antropométrico de altura para idade é o mais importante em menores de cinco anos, seguido
pelo déficit de peso para idade, como mostra os resultados do nosso estudo.

Nessa pesquisa, apos avaliacdo do estado nutricional, foi aplicado o Teste de
Triagem de Desenvolvimento de Denver Il. Este vem sendo usado em varios paises em
pesquisas que investigam o desenvolvimento infantil. No Brasil, pesquisadores como Halpern
(1996), Horta (2002), Rezende (2005), Biscegli (2007), Sacanni (2007), Pilz (2007), Souza
(2008), dentre outros, desenvolveram importantes pesquisas utilizando esse instrumento e
adquiriram dados relevantes, que merecem atencdo dos 6rgdos publicos e de pesquisadores
interessados no assunto.

Ao analisar os resultados globais do Teste de Denver Il nesse estudo, observou-se
que das 80 criancas avaliadas, 26 (32,5%) encontrava-se com atraso no desenvolvimento, o
gue corrobora com os trabalhos de Cunha (2007), 34,4% de atraso no DNPM em criancas
prematuras com 12 meses de idade e Halpern (2002) em Pelotas, onde avaliaram 1363
criancas através do mesmo teste de triagem e obteve-se como resultado 34% de atraso.

Em nosso trabalho, das 42 criangas eutrdficas, apenas 2 encontravam-se com
déficits, enquanto que das 38 desnutridas, 24 apresentaram desenvolvimento anormal. Sendo
assim, constata-se que existe uma relacdo entre o estado nutricional e desenvolvimento
infantil. A maior parte das criangas que apresentava alteragdo no desenvolvimento
encontrava-se desnutrida. Em outros estudos, foi constatado relacdo com a pesquisa em

questao.

Sacanni et al (2007), ao avaliar o desenvolvimento neuropsicomotor em criancas
com desnutricdo residentes da periferia de Porto Alegre utilizando o Teste de Triagem de
Denver Il constatou um percentual de criangas com atraso no desenvolvimento maior no

grupo de desnutricdo quando comparado a criancas eutroficas.

Halpern et al (2002) estudando fatores de risco para suspeita de atraso no
desenvolvimento neuropsicomotor aos 12 meses de vida, verificou que criancas desnutridas
mostraram uma chance dez vezes maior de apresentar um teste de Denver Il suspeito de

atraso, quando comparadas com as criangas eutréficas.

Nessa pesquisa, das 80 criangas avaliadas 25 (31,3%) apresentaram atraso no
dominio pessoal-social, 28 (35%) no motor fino adaptativo, 19 (23,8%) na linguagem e 09
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(11,3%) no motor grosseiro. Contudo, no presente estudo, houve uma maior porcentagem de

criangas desnutridas com atraso em todos os dominios.

Desta forma, acredita-se que o fato pela maior alteracdo ser no dominio motor
fino-adaptativo isso se deve a falta de estimulos nessa area. As criangas, em sua maioria, ndo
possuem materiais como lapis, canetas, cadernos, brinquedos de encaixes, de montar, o que
acaba por prejudica-los quanto ao desempenho nessa area. Foi observado durante a pesquisa
gue as criangas possuem, em grande parte, brinquedos que estimulam a area motora grossa,
como bola, carrinho, corda, algo que se tornou evidente nos resultados obtidos, pois no

dominio da motricidade ampla houve menor defasagem.

Sacanni (2007) encontrou maior alteracdo na area da linguagem e da motricidade
fina. Contudo, o dominio de menor alteracdo foi 0 motor grosseiro, como encontrado na nossa

pesquisa.

Quanto a area pessoal-social, verificou-se que o maior indice de defasagem
ocorreu devido a trés provas: preparar refeicdo, brincar com jogos e usar colher e garfo. As
atividades de preparacdo dos alimentos e utilizacdo dos utensilios sdo importantes para
estimular e desenvolver habilidades a fim de suprir as necessidades basicas como comer e
beber, além de proporcionar o aprendizado quanto ao manuseio dos utensilios como copo,
colher, prato, proporcionando a incorporacdo de préaticas saudaveis de higiene corporal,

alimentar e estimulando principalmente a coordenagdo motora.

A auséncia de jogos no cotidiano dessas criancas talvez tenha influenciado o
pobre desempenho das criancas na prova “joga jogos de mesa”. O jogo interativo funciona
como um mediador de relacdes humanas, com interacfes espontaneas levando em conta ao
controle de ansiedade, estabelecendo limites, aprendendo regras e sendo fundamental para o

aprendizado da complexidade dos relacionamentos humanos (SOUZA, 2008).

Existem ainda, outros estudos que utilizam o teste de Denver Il para investigar o
desenvolvimento de criangas com outras patologias, prematuras, institucionalizadas e de
niveis socio-econémicos divergentes.

O trabalho de Rezende (2005) procurou relacionar areas do desenvolvimento com
o fator socio-econdmico, levando em conta as oportunidades oferecidas as criancas em
diferentes situacOes educacionais. Essa pesquisadora realizou um estudo sobre avaliacdo de
habilidades de linguagem e pessoal-social pelo Teste de Denver Il em instituicdes de

educacdo infantil da rede publica e privada. Nessa pesquisa, 0s resultados mostraram que as
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criancas tiveram um desenvolvimento semelhante na area pessoal-social. Porém, na
linguagem as creches publicas apresentaram um ritmo mais lento. O resultado foi atribuido ao
menor nivel de escolaridade das educadoras e maes, o que reforca a importancia de condi¢bes
favoraveis para crianca desenvolver-se plenamente.

Em nosso estudo, podemos fazer uma relagdo com o trabalho de Rezende, pois 0s
dados encontrados apontam para um maior déficit da linguagem em criangas desnutridas.
Vale ressaltar que a desnutricdo causa apatia, diminuicdo da exploracdo do ambiente, menor
interacdo com as pessoas a sua volta, e alteracdo no comportamento relacionada a interagdo
mae-crianga (POLLITT, GREENFIELD, 1981).

Em outro estudo, Rezende (2005) pesquisou sobre as habilidades motoras de
criancas antes e depois de freqlientavam creches de alto padréo através do Teste de Denver Il
e, verificou que criangas de condi¢des sdcio-econdmicas mais favoraveis, podem apresentar
maiores dificuldades na area motora grossa, em decorréncia da sua real condicdo urbana.
Geralmente sdo criangas que brincam em locais fechados, como nos proprios quartos e com
brinquedos que limitam o desenvolvimento de habilidades amplas. Essas criancgas
apresentaram melhora no desenvolvimento motor grosseiro ap0s entrarem nas creches, pois 0s
espacos sao amplos, seguros, possuem recursos que estimulam a motricidade ampla, além de
poderem compartilhar o espaco com criangas da mesma idade.

Biscegli (2007) em seu estudo sobre avaliagdo do estado nutricional e do
desenvolvimento neuropsicomotor em 113 criancas freqiientadoras de creche em Séo Paulo,
utilizando o Teste de Denver I, detectou maior acometimento na area da linguagem, seguida
por pessoal-social, motor fino-adaptativo e motor grosseiro. Esses resultados ndo coincidem
sobremaneira com os do nosso estudo. Porém, quanto ao dominio motor grosseiro, verificou-

se também menor déficit nessa area.

O desempenho no setor motor grosseiro, concordante com os dados obtidos por
outros autores que avaliaram criancas de paises subdesenvolvidos verificaram que criancas de
classes menos favorecidas nao apresentavam o desenvolvimento motor amplo afetado, sendo
muitas vezes mais precoce do que criancas de paises desenvolvidos, talvez impulsionados

pela necessidade de sobrevivéncia.

Em nossa pesquisa, ndo foi possivel demonstrar uma diferenca estatistica
significante entre os grupos quando analisado o dominio motor grosseiro. 1sso ocorreu

provavelmente devido ao pequeno tamanho amostral.
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Contudo, vale ressaltar que fatores bioldgicos, como a desnutricdo, podem agir
limitando todas as areas do desenvolvimento infantil, inclusive o motor grosseiro. Entretanto,
é importante salientar que as criancas dessa pesquisa, ao contrario do estudo realizado por
Rezende (2005), vivem em comunidades de baixa renda, ficam mais soltas, sem as restricoes
de apartamentos e condominios, livres para vivenciar diversas experiéncias motoras, 0 que
acaba estimulando a aquisicdo de habilidades motoras amplas. Esse fato provavelmente

também contribuiu para um nimero pequeno de criangas com déficit nesse dominio.
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9 CONCLUSAO

Numa populacdo composta por 80 criancas com idade entre zero e seis anos
acompanhadas pela Pastoral da Crianga na Vila Concei¢do, comunidade do Coroadinho,
constatou-se que o estado nutricional por meio dos indicadores peso/idade, altura/idade e
peso/altura que 42 (52,5%) criancas encontravam-se eutroficas e 38 (47,5%) desnutridas. A

maioria apresentou desnutricdo quanto ao indicador altura/idade, 30 (37,5%).

Todas as familias, no aspecto sécio-econémico, encontram-se dentro da categoria

baixo superior.

As alteracbes no desenvolvimento, avaliadas pelo teste de triagem de Denver I,
tiveram um percentual de 20% para criangas com o desenvolvimento suspeito e 32,5% para
anormal. Apds a avaliacdo, foi constatado, de maneira significativa, que a maioria das
criangas que apresentaram alteracdo no desenvolvimento encontrava-se desnutrida. Das 26
com o desenvolvimento anormal, 24 apresentavam-se com quadro de desnutricdo. O dominio
com maior alteracdo foi o motor fino adaptativo, com 35% de defasagem. Contudo, em todos
os dominios houve predominio de déficits das criangas desnutridas quando comparadas as

eutroficas.

Apbs as referidas andlises, o nosso trabalho vem reforcar a importancia do
indicador altura/idade para verificacdo da situacdo nutricional, pois como sabemos, a
desnutricdo pode acarretar prejuizos importantes ao desenvolvimento infantil. A identificacdo
precoce da desnutri¢cdo permitiria minimizar o impacto clinico e diminuir os riscos de atrasos

nas diversas areas do desenvolvimento das criancas.

Sabemos da importéncia e grandiosidade do trabalho da Pastoral da Crianca e
entendemos que este estudo vem contribuir com o trabalho j& realizado por essa Organizagé&o,
pois como ja foi mencionado nesta pesquisa, € fundamental a medicdo das criancas para que

se tenha a real situacdo nutricional das mesmas.

Vale ressaltar que o acompanhamento do estado nutricional é muito importante,
porém ndo é suficiente. E necessario também o acompanhamento do desenvolvimento
neuropsicomotor, principalmente no caso das criangas em situagdo de risco, como

demonstrado nessa pesquisa.

Sendo assim, é fundamental avaliar as criancas em todos os aspectos, pois uma

crianca vitima de desnutricdo e com atraso no desenvolvimento que ndo recebe atengdo de
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profissionais capacitados, provavelmente apresentard problemas futuros, como por exemplo,

dificuldades na escola, podendo tornar-se um adulto com limitacdes.

A identificacdo precoce de problemas do desenvolvimento é uma tarefa bastante
dificil para o profissional que trabalha com cuidados primarios. Devido a grande
maleabilidade do desenvolvimento neuropsicomotor da crianga, é necessario que a avaliacao
seja repetida, principalmente durante os primeiros anos de vida, quando o desenvolvimento €

mais dindmico e o impacto dos atrasos é mais importante.

A alta prevaléncia de casos com alteracdo no desenvolvimento neuropsicomotor
observado nessa pesquisa alerta para um risco potencial de atraso, o qual deve ser confirmado
por testes diagnosticos. Assim, as criancas com resultado suspeito e anormal foram
encaminhadas a profissionais especializados para avaliagdo mais acurada e intervencdes

pertinentes.
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MESTRADO EM SAUDE E AMBIENTE

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

I- DADOS DE IDENTIFICACAO DO SUJEITO DA PESQUISA

Nome do entrevistado:

Documento de ldentidade:

Data de Nascimento: / /
Telefone:

- DADOS SOBRE A PESQUISA CIENTIFICA
1 TITULO DA PESQUISA

Estado nutricional e desenvolvimento neuropsicomotor de criancas em comunidade
urbana de Sdo Luis — 2008.

PESQUISADORA: Valeria Ferreira Pereira Souza

Profissdo: Terapeuta Ocupacional

Enderego: Rua Bahia; n°5; casa 47; Cond. Grand Village Turu Il; Chécara Brasil — Turu
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Telefone: (98)3235-0467

COMITE DE ETICA EM PESQUISA (CEP)

Coordenador: Dr. Raimundo Antonio da Silva

Endereco: Rua Bardo de Itapari, 227, 4°andar — Centro

Hospital Universitario da Universidade Federal do Maranhdao - HUUFMA
Telefone: (98) 3219-1223



63

2 AVALIA(;AO DO RISCO DA PESQUISA
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1 ano
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desenvolvimento de criancas residentes na comunidade do Coroadinho.
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ANEXO | - Folha de acompanhamento da crianca e da gestante

|

Nome da Crianca:
e 9@ =
g Nome da gestante/mae:
’%W 1. A crianca nasceu em: / / Peso ao nascer: gramas
70;;,,%@/ 2. Nasceu com baixo peso (menos de 2.500 gramas)? sim( ) nao ( )
owes  tzzzin. | 3. Com que idade a crianca comecou a receber: Agua meses
12 PARTE Suco de fruta meses Cha meses
Leite (pd, vaca, cabra) meses Fruta amassada meses
FOLHA DE 3
Papa de verduras/legumes meses Arroz com feijao meses
ACOMPANHAMENTO Gletlet ca iad ST TR
DA CRIANCA E DA utros alimentos _ . meées rnes, r'nlu os : meses
GESTANTE 4. Ao completar seis meses de vida, a crianga mamava sé no peito?
Sim () N&o, recebia também agua, cha, suco, outros leites ou outros alimentos ()
" r o
Ano 20 Més a que se referem os dados =

[ 5.1dade da crianca (idade que a crianga completa neste més)

6. Vocé visitou esta crianca neste més?

A crianca mama no peito?

7. A crianca foi pesada neste més (marcar o peso)?

8. A crianca aumentou de peso neste més?

9. A crianca esta desnutrida (abaixo da curva -2)?

10. A crianga esta com sobrepeso ou obesidade (acima da curva +2)?
11. A crianca teve diarréia neste més?

12. A crianca teve diarréia, tomou soro e a mae insistiu com a alimentacao
durante a diarréia?

ey
]
w
=
r)
w
|

13. Quais indicadores de oportunidades e conquistas foram alcancados
neste més?

14. Os indicadores da pergunta 13 apontam situacao desfavoravel para o
desenvolvimento da crianga (nenhum indicador foi alcancado)?

15. Todos os indicadores de oportunidades e conquistas foram alcancados?

Caso a crianga tenha ficado doente neste més, anote a doenca

16. A crianga foi levada ao Servigo de Saude (para vacinacdo, consulta de rotina
ou porque estava doente)?

[¥17. A crianca levada ao Servico de Saude foi atendida?

18. A crianca estd com a vacina completa para a sua idade?

19. A gestante esta em que més da gestacao?

20. Voce visitou esta gestante neste més?
21. A gestante foi ao Servico de Salide para consulta Pré-Natal neste més?
Fz. A gestante foi ao Servico de Salde para consulta Pré-Natal neste més e foi

atendida?

23. A gestante teve sua altura uterina medida na consulta Pré-Natal?

24. A gestante estd com a curva uterina abaixo do percentil 10?

25. A gestante estd com a curva uterina acima do percentil 90?7

| 26 A gestante estd com a vacina contra o tétano em dia? I

% OBSERVACAO: se 2 crianca ou gestante NAQ FOI ATENDIDA pelo SERVICD DE SAUDE nreenrha ne dadne s me st ns 35 BAITE sucte, o




ANEXO Il - Indicadores de Oportunidades e Conquistas

INDICADORES DE OPORTUNIDADES E CONQUISTAS
Lider, converse e pergunte para a familia da crianga que completa neste més:

1 més de idade
1. O bebé tem certidao de nascimento? (pag. 106)
2. Alguém ajuda em casa para que a mae possa cuidar bem do bebé? (pag. 108)
3. Durante a amamentacdo ha troca de olhares e carinho entre a mae e o beb&? (pag. 129)
4. O bebé se acalma quando ouve a voz dos pais, é tocado ou é embalado? (pig. 132)

2 e 3 meses de idade

1. Quando a mde ou o pai sorri para o behé, ele responde com outro sorriso? (pag. 150)

2. Quando a mée ou o pai movimenta devagar o rosto em frente ao bebé, ele segue esse movimento?
(pag. 151)

3. Quando os pais colocam o bebé de barriga para baixo, ele levanta a cabega e os ombros, apoiando-se
nos bragos? (pag. 152)

4. Os pais pegam o bebé no colo para acariciar, falar e brincar, mesmo quando ele ndo esta chorando?
(pag. 153)

4 e 5 meses de idade
1. O bebé mostra que conhece as pessoas que estao sempre com ele? (pag. 173)
2. Quando alguém faz barulho atrads do bebé, ele vira a cabeca & procura do barulho? (pag. 174)
3. Os pais animam o bebé a tentar pegar as coisas que colocam perto dele? (pag. 175)
4. Quando alguém coloca o bebé sentado com apoio, ele consegue ficar nessa posicao? (pag. 176)

6 a 8 meses de idade
1. Os pais ou quem cuida sempre do bebé oferecem oportunidade para ele se relacionar com outras
pessoas? (pag. 198)
2. As pessoas da familia incentivam o bebé a brincar com os objetos? (pag. 199)
3. O bebé pega objetos e brinca com eles batendo, jogando, rasgando? (pag. 200)
4. As pessoas da familia se comunicam com o bebé de diversas maneiras, usando sons, gestos,
palavras? (pag. 201)

9 a 11 meses de idade
1. O bebé usa gestos para se comunicar: aponta, bate palminhas, da adeus? (pag. 213)
2. As pessoas da familia dizem o nome dos objetos e falam sobre as atividades gue fazem com o bebé?
(pag. 214)
3. As pessoas da familia arranjam espaco para o bebé aprender a se movimentar por conta prépria?
(pag. 215)
4. O bebé anda com apoio? (pag. 216)

1 ano a 1 ano e 11 meses de idade (12 meses a 23 meses)
1. As pessoas da familia falam e conversam com a crianca? (pag. 231
2. A crianca entende quando as pessoas pedem alguma coisa para ela? (pag. 232)
3. A crianga se comunica usando pequenas frases? (pag. 238)
4. A crianga tem espaco que ofereca sequranca para andar, correr e brincar? (pag. 241)

2 anos a 3 anos e 11 meses de idade (24 meses a 47 meses)
1. As pessoas da familia animam a crianga a brincar e brincam com ela? (pag. 250)
2. As pessoas da familia ensinam, sem violéncia, o que a crianga nao pode fazer? (pag. 254)
3. A crianca brinca de faz-de-conta? (pég. 259)
4. A crianga tem oportunidade de brincar com outras criancas? (pag. 261)

4 anos a 5 anos e 11 meses de idade (48 meses a 71 meses)
1. As pessoas da familia tém oportunidade de ler para a crianca? (pag. 273
2. As pessoas da familia valorizam e animam a crianga a desenhar? (pag. 274)
3. As pessoas da familia mostram ou convidam a crianga a participar de suas atividades? (pag. 275)
4. A crianca freqlienta a pré-escola? (pag. 278)

66



ANEXO 11l - Cartéo da Crianca — Menino

Nome do menino: Data de Nascil T il
Nome da
1° ano =L 2° ano
17 - : : r— 17
A AIei_t_amgnto:Mat_grno;_ | | : P Pneumonia
16— 1 Inicio da introdugao de outros alimentos D Diarréia € 16
H Hospitalizaggo 0 Outradoenca .
15 —— — — 15
14 14
13 13
— 1)
12 o
1 _ == n
10 : ' - / e
L~
9 - 9
,‘/ ¥ -
8 s 8
7 - - 7
/f
6 6
5 5
4 4
3 3
2 2
1 1
0 0

o B 24 IS k4 5| (61 87 §S" RO 20 i '152_13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24

Peso (kg) —

* Estes alertas nao valem para criangas com sobrepesu ou obesidade que estejam em tratamento para perder peso.
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Grafico Peso/ldade womeda
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ANEXO IV- Cartédo da Crianga — Menina

Nome da i Data de Nascimento: I /

=]

12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24

X s "“"' I 33 |
e | E
: A i = W
T : R i e o=
i 'F Bee == . & - ¥/ m"_h; :._L_ ?ME
* Estes alertas ndo valem para criangas com sobrepeso ou obesidade que estejam em tratamento para perder peso.

Peso (kg) —
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ANEXO V - Questionario das condi¢fes socio-econémicas

Nimero de pessoas que comem & dormem na casa
14 PBSSOBS uvser ersssssmssstsmss s § POMOS

5-8 PBSS08S .oonan .3 pontos
8-12 pessoas .. , 2 pontos
LK L0 ——— 1 ponto
TR R TV CE S ——————r 0 ponto
Abandone do pai
Sem abandono ... wenene & PONIOS
Abandono parcial 2 pontos
ADANONO 101A] .overssnnsssasmmmsssmensssssrssasmasssns O PONEO
Escolaridade dos pais (a mais alta era considerada quando
houvesse diferenca)
Al 87 SE08 DU MRS ..ccossensnsscrmpnessssmncsssssssssas 4 pontos
5 q 7% serie.. e R R RN 3 pontos
Afé 4* série.... e £ ONTOS
183 3¢ série... et | DA
Analfabeto, nunca astudcu weneens 0 pONO

. Mividade dos pais (a mais alta era considerada quando
houvesse diferenca)
Dono de armazém, PEQUENO COMBFCIO v d PONIOS
Trabalho regular ... e S PONIOE
Trabalho por tarefa, blscatalro e & PONTOS
Encostado, seguro-desemprego, aposentado ........ { ponto

. Relagdo com o domicilio
Casa propria, em pagamema .................................. 4 pontos
Casa alugada.... wnene d PONTOS

Casa emprestada em usufrum ........... 2 pontos
Casa invadida ... w1 ponto
Morando d8 fAVOF .......evueuesremssmsiotsmmmsssssssssstsses 0 ponto

. Tipo de casa

(asa s0lida, AIVENANA ... e & PONIOS

Casa de madeira ou MISta vuvevieees 3 pontos
Casa simples, mais de 2 pegas w2 PONLOS
IR R o ——— 1 ponto

7. Nimero de pessoas que dorme na casa é lugares para

dormir (cama de casal equivale a 2 lugares)
(n® de pessoas) - {n® de CAMAS) < 2 .wnmummmsn 4 pontos
(n® de pessoas) - (n° de Camas) > 2 .mmemnsnn 1 ponto

'8, Abastecimento de agua

dgua encanada, dentro de Ca5a . & PONOS
dgua encanada, no terreno .. s 2 POTTIOS
4gua carregada de vizinho, blC& pubhca ... 1 ponto

9, Deposigdo de excreta

Descarga, ligada & fossa ou rede de esgoto ... 4 pontos
POGO NEQIO OU [A1FING ..vcunvsvsssssrssssn s 2 POMOS
NEO tem (CAMPO BHEARO) wewsvmsosssssssmssssannss 0 PONO

10, Goleta de lixo

Colta BOMICIRAT ..ovvs s semssssssssnanasen & PONIOE
R 11 g PORRGE
Lixo queimado ou enterrado ... 2 pontos
Lixo jogado em campo aberto 1 ponio

11. Energia elétrica
Com rBGIStrO PIOPHD ocvvsmsssssssssssssssssssssnnss 4 PONIOE
Conn registro comum a varias casas . 3 pontog
Na tem energia BIBNCA ... PO

- 12. Cozinha independente

e T TR 1 ponto
13, Equipamentos do domiclio

(eladeira....... 8 ponios  Televisée......... 4 pontos
01— P10 T— 1 ponto
Soma 15 pOMOS wurvererensss 4 pontos

10-14 pontos .......... 3 pontos

4-9 PONOS wvvvvrirnss 2 ponios

1-3 PONOS oovvissnan 1 ponto

0 ponto .....evnvene: O poNLO

Adaptado de Alvarez et al. (BETELI, 2006, 72p.).
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ANEXO VI - Parecer do Comité de Etica em Pesquisa da UFMA

b&““ o, Universidade Federal do Maranhéao
S % Hospital Universitario
%} 55 Diretoria Adjunta de E’nsino, Pesquisa e Extenséo
HU-UFMA Comité de Etica em Pesquisa

PARECER CONSUBSTANCIADO

i N° do Pareﬁer: 365/2007
N° do Protocolo: 33104-690/2007
Data de Entrada no CEP: 15/06/2007
Monografia de Curso de Medicina Data da Assembléia: 20/07 /2007

I - Identificacdo:

Titulo do projeto:
Criancas desnutridas: avaliacdo do desenvolvimento comportamental.

Identificacdo do Pesquisador Responsavel:
Elba Gomide Mochel

Identificacdo da Equipe executora:
Elba Gomide Mochel e Valeira Ferreira Pereira Souza

Instituicdo onde sera realizado:
Unidade Mista do Coroadinho

Area tematica: Multicéntrico: Cooperacdo estrangeira:
111

_INAO N&o.

II - Objetivos:

Estudar quais 0os maiores prejuizos causados ao desenvolvimento comportamental de

criangas desnutridas assistidas pela Unidade Mista do Coroadinho.

III- Sumério do projeto:

Trata-se de um projeto de Mestrado em Saude e Ambiente-UFMA, cuja apresentacdo

obedece & seguinte Idgica: introducdo, justificativa, objetivos, metodologia, cronograma,
referéncias e anexo.

Trata-se de estudo do tipo transversal descritivo, que sera realizado no periodo de junho

de 2006 a marco de 2008. Todas as criancas desnutridas de zero a trés anos de idade, assistidas
pela Unidade Mista do Coroadinho, e que ndo possuem outro tipo de deficiéncia associada a
desnutricdo, pois isso impossibilitaria a analise dos dados e o levantamento preciso dos resultados

da pesquisa. A amostra tem aproximidade de 100 criangas.

A analise estatistica sera realizada no programa Bioestat

IV- COMENTARIOS DO RELATOR:

O projeto de pesquisa tem relevéncia social pois procura verificar quais os prejuizos causado

aos desenvolvimento neurolégico das criancas desnutridas em um bairro da periferia de S3o Luis, par.
que a partir de dados concretos, este estudo possa contribuir para a implementacéo de programas di
saude publica, visando a prevencdo da instalacdo de complicagSes clinicas na clientela estudada.

V - Pendéncia:

N3o ha pendéncias a serem feita para esse protocolo

&
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VI —Recomendacdes:

Nao ha recomendacdes a serem feitas nesse protocolo

VII - Parecer Consubstanciado do CEP:

Diante do exposto, o protocolo 33104-69007, referente ao projeto Criancas desnutridas:
avaliacdo do desenvolvimento comportamental, pleiteado por Elba Gomide Mochel é considerado:

[x] APROVADO [ | cOM PENDENCIAS [ | NAO APROVADO [ | APROVADO COM RECOMENDAGOES

Relatérios parciais (um por ano) devem ser apresentados ac CEP-HUUFMA, sendo o primeiro
para 20/07/2008, ou se houver algum evento adverso, emenda ou alteracdo no protocolo. O relatorio
final deve ser entregue, acompanhado de cépia do trabalho final gravado em CD ROM.

Sdo Luis. MA, 20 de julho de 2007.

Wildoberto Bati rgel

Filosofo
Coordenador do CEP-HUUFMA

Ethica homini habitat est
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