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RESUMO 
 
Barros, L. Avaliação do crescimento e desenvolvimento em pré-escolares com 
Diabetes Mellitus tipo 1. [Dissertação]. Guarulhos (SP): Universidade Guarulhos; 
2014. 
 

Na criança, o Diabetes Mellitus tipo 1 além de ser responsável por alterações 

orgânicas como a cetoacidose diabética, crises de hipoglicemia ou hiperglicemia, 

está associado ao desenvolvimento tardio de complicações oftálmicas, vasculares, 

renais e neuropatias, pode também afetar negativamente o crescimento linear e o 

desenvolvimento, dependendo da faixa etária, sexo, idade de início do diabetes, 

duração da doença, e do seu controle metabólico. Trata-se de um estudo 

exploratório, descritivo, transversal e de campo, com abordagem quantitativa que 

teve como objetivos avaliar o crescimento de crianças com Diabetes Mellitus tipo 1 

entre um e seis anos de idade, por meio de dados antropométricos e o 

desenvolvimento dessas crianças por meio do Denver II. Participaram do estudo 14 

crianças entre um e seis anos de idade cadastradas em um ambulatório do 

município de Guarulhos. Os resultados mostraram que 28,6% das crianças 

apresentaram risco de sobrepeso, 21,4% sobrepeso e 7,2% obesidade. Em relação 

ao desenvolvimento o teste Denver II foi “Normal” (nenhum item de atraso e no 

máximo um item de cautela) para 64,0% das crianças e “Questionável” (dois ou mais 

itens de cautela e/ou um ou mais itens de atraso) para 36,0%. A associação entre as 

variáveis independentes e clínicas mostrou que somente existiu diferença 

estatisticamente significante do Score-Z Estatura/Idade para crise de hiperglicemia, 

(p-valor = 0,096). Conclui-se que os resultados deste estudo apontam para a 

necessidade de vigilância sistemática do crescimento e desenvolvimento de crianças 

portadoras de Diabete Mellitus tipo 1 para detectar possíveis alterações e 

estabelecer medidas preventivas para a promoção à saúde nessas crianças. 

 
 

 
Palavras-chave: desenvolvimento infantil; diabetes mellitus tipo 1; enfermagem 
                            pediátrica, saúde da criança. 
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ABSTRACT 

Barros, L. growth and development assessment in preschool children with diabetes 
mellitus type 1. [Dissertación]. Guarulhos (SP): Guarulhos University; 2014. 
 

In children, Diabetes Mellitus type 1 in addition of being responsible for 

organic changes such as diabetic ketoacidosis, hypoglycemia seizures or 

hyperglycemia, it is also associated to the late development of ophthalmic, vascular 

and renal complications and neuropathies, can also adversely affect linear growth 

and the development, depending on age, sex, age of onset of diabetes, duration of 

disease, and metabolic control. This is an exploratory, descriptive, cross-sectional 

field with a quantitative approach that aimed to evaluate the growth of children with 

type 1 Diabetes Mellitus, between 1 and 6 years old, through anthropometric data 

and the development of these children through the Denver II. The study included 14 

children between the ages of 1 and 6, enrolled in a clinic in the city of Guarulhos. The 

results showed that 28.6% of children had risk of overweight, 21.4% overweight and 

7.2% obese. Regarding the development the Denver II test was "Normal" (no delay 

item and at most one item of caution) to 64.0% of children and "Questionable" (two or 

more items of caution and / or one or more items of atraso) to 36.0%. The 

association between the independent and clinical variables showed there was only 

statistically significant difference in the score-Z Height / Age for hyperglycemia crisis 

(p-value = 0.096). It is concluded that the results of this study point to the need for 

systematic surveillance of growth and development of children with Diabetes Mellitus 

type 1 for possible changes and establish preventive measures to promote the health 

of these children. 

 

 

Keywords: child development; type 1 diabetes mellitus; pediatric nursing, child 
                   health. 
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RESUMEN 
 
Barros, L. Evaluación del crecimiento y desarrollo en pre-escolares con Diabetes 
Mellitus tipo 1. [Disertación]. Guarullos (SP): Universidad Guarullos; 2014. 
 
 

En el niño, el Diabetes Mellitus tipo 1 además de ser responsable por 

alteraciones orgánicas como la cetoacidose diabética, crisis de hipoglicemia o 

hiperglicemia, está asociado al desarrollo tardío de complicaciones oftálmicas, 

vasculares, renales y neuropatías, puede también afectar negativamente el 

crecimiento lineal y el desarrollo, dependiendo de la edad, sexo, tiempo  de inicio del 

diabetes, duración de la enfermedad, y de su control metabólico. Se trata de un 

estudio exploratorio, descriptivo, transversal y de campo, con abordaje cuantitativa 

que tuvo cómo objetivos evaluar el crecimiento de niños con Diabetes Mellitus tipo 1 

entre uno y seis años de edad, por medio de datos antropométricos y el desarrollo 

por medio de Denver II. Participaron del estudio 14 niños entre uno y seis años de 

edad dadas de alta en un ambulatorio del municipio de Guarullos. Los resultados 

mostraron que 28,6% de los niños presentaron riesgo de sobrepeso, 21,4% 

sobrepeso y 7,2% obesidad. En relación al desarrollo el  Denver II fue “Normal” 

(ningún ítem de retraso y solo un ítem de cautela) para 64,0% de los niños y 

“Cuestionable”  (dos o más ítems de cautela y/o uno o más ítems de retraso) para 

36,0%. La asociación entre las variables independientes y clínicas mostró que 

solamente existió diferencia estadísticamente significante del Score-Z Estatura/Edad 

para crisis de hiperglicemia, (p-valor = 0,096). Se concluye que los resultados de 

este estudio apuntan para la necesidad de vigilancia sistemática del crecimiento y 

desarrollo de niños  con Diabetes Mellitus tipo 1 para detectar posibles alteraciones y 

establecer medidas preventivas para la promoción de su salud. 

 
 
 
Palabras clave: desarrollo infantil; diabetes mellitus tipo 1; enfermería pediátrica, 
                          salud del niño. 
 
 

 
 
 
 

  

 

 



11 

 

 
 LISTA DE ILUSTRAÇÕES 

  

QUADRO 1 Incidência de DM1 na faixa etária 0-14 anos/100.000...... 17 

QUADRO 2 Novos valores de correspondência entre níveis de 
HbA1c e glicemia média estimada, segundo o ADAG...... 

 
19 

QUADRO 3 Metas de HbA1c e de níveis glicêmicos para criança e 
adolescentes – American Diabetes Association – 2008... 

 
19 

QUADRO 4 Classificação do estado nutricional de crianças menores 
de cinco anos para cada índice antropométrico............... 

 
25 

QUADRO 5 Classificação do estado nutricional de crianças de cinco 
a 10 anos para cada índice antropométrico...................... 

 
26 

QUADRO 6 Itens do Denver II aplicados nas crianças de 5 e 6 anos  
de idade nas quatro áreas dos desenvolvimento............. 

 
38 

QUADRO 7 Caracteristicas das variaveis independentes e clinicas 
das crianças com o teste Denver II  “Questionável”......... 

 
54 

 

  

 



12 

 

 
LISTA DE FIGURAS 

 

FIGURA 1 Representação gráfica dos determinantes ambientais 
do diabetes mellitus tipo 1............................................. 
 

 
18 

FIGURA 2 Diagrama sobre a atenção integral à saúde da 
criança........................................................................... 
 

 
23 

FIGURA 3 Material utilizado para a aplicação do Denver II............ 
 

33 

FIGURA 4 Ilustração da legenda dos itens do Denver II................. 
 

34 

FIGURA 5 Representação gráfica do procedimento de coleta de 
dados............................................................................. 
 

37 

FIGURA 6 Idade de corte do item “seve refeição”.......................... 
 

39 

FIGURA 7 I ................................... 
 

39 

FIGURA 8 Idade de corte do item “Define 7 palavras”.................... 
 

40 

FIGURA 9 idade de corte do item“Equilibra-se em cada pé por 6 
segundos”...................................................................... 
 

41 

FIGURA 10 Interpretação do teste Denver II das crianças 
diabéticas. Guarulhos. SP. 2013................................... 
 

 
51 

FIGURA 11 Distribuição dos escores, cautela e atraso, obtidos 
pelas crianças com DM1 segundo a área do 
desenvolvimento. Guarulhos, 2013............................... 
 

 
 
52 

FIGURA 12 Distribuição dos escores, cautela e atraso, obtidos 
pelas crianças com DM1 segundo a área do 
desenvolvimento. Guarulhos, 2013............................... 
 

 
 
53 

FIGURA 13 Distribuição das variáveis independentes e o Denver II. 
Guarulhos, 2013............................................................ 
 

 
58 

FIGURA 14 Distribuiçao das variaveis clinicas e o Denver II. 
Guarulhos, 2013............................................................ 
 

 
58 

  

 



13 

 

 

 LISTA DE TABELA 

 

 

    TABELA 1 Distribuição das crianças segundo a idade, sexo e 
escolaridade, prematuridade e renda familiar. 
Guarulhos, 2013........................................................... 

 

 45 

TABELA 2 Média, mediana, desvio padrão, mínimo e máximo 
das variáveis independentes quantitativas. Guarulhos, 
2013............................................................................. 

 

45 

TABELA 3 Distribuição das crianças com DM1 segundo as 
variáveis clínicas.Guarulhos, 2013............................... 

 

47 

TABELA 4 Média, mediana, desvio padrão, mínimo e máximo 
das variáveis clinicas quantitativas. Guarulhos, 
2013............................................................................. 

 

48 

TABELA 5 Distribuição das crianças com DM1 segundo a 
estatura-para-idade. Guarulhos, 2013........................... 

 
49 

TABELA 6 Distribuição das crianças com DM1 segundo o IMC-
para idade. Guarulhos, 2013......................................... 

 
  50 

TABELA 7 Correlação de IMC e Score-Z Estatura/Idade com 
Idade, Tempo DM1 e Hemoglobina glicada.................. 
 

 
  55 

TABELA 8 Comparação do IMC com variáveis independentes 
(sexo, pré-termo, escolaridade) e clínicas 
(hipoglicemia e hiperglicemia)...................................... 
 

 
 
  55 

TABELA 9 Comparação do Score-Z Estatura/Idade com 
variáveis independentes (sexo, pré-termo, 
escolaridade) e clínicas (hipoglicemia e 
hiperglicemia)........................................................ 
 

 
 
 
  56 

TABELA 10 Comparação da Idade, Tempo do DM1 e 
Hemoglobina com a Classificação Denver II................ 
 

 
  57 

TABELA 11 Relação de Denver II com Crise de hipoglicemia e 
hiperglicemia, Escolaridade, Pré-Termo, Renda e 
Sexo............................................................................. 
 

 
 
  57 

 
 

  

 



14 

 

 
LISTA DE SIGLAS E ABREVIATURAS 

 
 
 
 
 
AC   Ambulatório da Criança 

ADJ  Associação de Diabetes Juvenil 

ADA  American Diabetes Association 

AIDPI  Atenção Integrada às Doenças Prevalentes na Infância 

CEP   Comitê de Ética em Pesquisa 

DIAMOND  Diabetes Mondiale 

DIASP  Diabetes em São Paulo 

DM1   Diabetes Mellitus 1 

HbA1c Hemoglobina glicada 

HC  Hormônio do crescimento 

IDF  International Diabetes Federation 

IMC  Índice de massa corporal 

ISPAD  International Society for Pediatric and adolescent 

MS   Ministério da Saúde 

OMS   Organização Mundial de Saúde 

OPAS  Organização Panamericana de Saúde 

SNS  Sistema Nervoso Central 

TCLE  Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

UNG  Universidade Guarulhos 

WHO  World Health Organization  

 
 
 
 
 
 
 

 
  

 



15 

 

SUMÁRIO 
 

 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 

  

1. INTRODUÇÃO.................................................................................... 16 

2. OBJETIVOS....................................................................................... 28 

3. MÉTODOS.......................................................................................... 29 

    3.1. Tipo de pesquisa.......................................................................... 29 

    3.2. Local do estudo............................................................................ 29 

    3.3. População ................................................................................... 30 

    3.4.Coleta de dados............................................................................ 

         3.4.1 Instrumentos de coletas de dados........................................ 

32 

32 

3.5. Procedimentos éticos................................................................. 36 

3.6. Procedimentos de coletas de dados........................................... 36 

4. TRATAMENTO E ANÁLISE DOS DADOS....................................... 43 

5. RESULTADOS E DISCUSSÃO......................................................... 44 

REFERÊNCIAS....................................................................................... 60 

ANEXO A - Denver II (frente e verso)..................................................... 66 

ANEXO B - Parecer do Comitê de Ética em Pesquisas......................... 68 

ANEXO C Autorização da Secretaria da Saúde de Guarulhos.............. 69 

APÊNDICE A – Instrumento de coleta de dados.................................... 70 

APÊNDICE B - Termo de Consentimento Livre e esclarecido................ 72 

 



16 

 

1 INTRODUÇÃO 

O diabetes mellitus tipo 1(DM1) é uma das mais importantes doenças 

endócrino-metabólica, diagnosticada na idade infantil1, causada pela destruição 

progressiva das células-β das ilhotas pancreáticas, levando à insulinopenia e à 

hiperglicemia. 

A sua incidência varia muito entre os diversos países. O aumento da 

incidência do DM1, em várias partes do mundo e em quase todas as faixas etárias, 

decorrente da modificação dos hábitos alimentares e estilo de vida, induziu a 

Organização Mundial de Saúde (OMS) a elaborar, em 1987, um projeto mundial 

intitulado Diabetes Mondiale (DIAMOND) que teve como objetivos: “descrever e 

monitorar os padrões internacionais de incidência do DM1, detectar fatores de risco 

associados ao DM1 e a mortalidade pela doença, avaliar a efetividade e eficácia dos 

serviços de saúde e aspectos econômicos relativos ao DM1 e desenvolver 

programas de treinamento na área da epidemiologia do diabetes”, em crianças e 

adolescentes2. 

No ano 2000, o Eurodiab Collaborative Group, publicou um levantamento 

de 16.362 casos de DM1 registrados em 44 centros da Europa que revelou, mais 

uma vez, um aumento da doença em todas as faixas etárias, sendo maior em 

crianças de zero a quatro anos de idade (6,3%) e menor entre cinco e nove anos 

(3,1%), e 10 e 14 anos (2,4%)3,4,5. A maior incidência era da Escandinávia que 

chegava a 35,3/100.000, na faixa etária de zero a 15 anos, e a menor era a da China 

que na mesma faixa etária era de 0,72/100.000. 

No Brasil, os dados epidemiológicos sobre o DM1 na infância começaram 

a ser registrados na década de 1980 em três cidades do estado de São Paulo por 

meio do estudo denominado Diabetes em São Paulo (DIASP), que teve apoio da 

Associação de Diabetes Juvenil (ADJ) e da Escola Paulista de Medicina. Segundo o 

DIASP estimou-se que a incidência da DM1 na faixa etária menor de 15 anos era de 

7,6/100.000 casos e em crianças com idade entre zero a quatro anos de 

4,9/100.0006,7. 

Mais tarde, no período de 1990 a 1996, na cidade de Londrina, foi 

realizado outro estudo com pré-escolares e adolescentes, revelando apenas 
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incidência de DM1 no grupo dos adolescentes, com taxa de 12,7/100.000 e 

predomínio do sexo feminino8. 

No ano de 2013, a International Diabetes Federation9 (IDF) publicou um 

levantamento da estimativa da incidência da DM1 na faixa etária menor de 15 anos 

onde a maior taxa de incidência permanece com a Escandinávia 57,6/100.000 e o 

Brasil apresenta a maior taxa de incidência 10,4/100.000 quando comparado aos 

países da América do Sul (Quadro 1). 

Quadro 1 – Incidência de DM1 na faixa etária 0-14 anos/100.000 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

                  FONTE: IDF
9
  

Estudo multicêntrico que verificou a tendência da incidência da DM1 em 15 

anos nos centros europeus mostrou que as taxas de diabetes tipo 1 em crianças 

menores de 5 anos estão previstas para dobrar entre 2005 e 2020, e das crianças 

com menos de 15 anos irão subir em 70%10.  

Esses dados permitem perceber a dimensão da repercussão do DM1 na 

população infantil e suas consequências, bem como a necessidade de medidas 

preventivas e de promoção à saúde da criança com DM1. 

A evolução da doença é um processo lento de autoagressão. Na 

manifestação clínica, a hiperglicemia, a cetose e as células secretoras de insulina 

estão diminuídas ou ausentes11. Nesta fase ocorre a insulite, infiltração das ilhotas 

por células linfomononucleares, que provavelmente contribuem para a disfunção e 

Argentina 6,8/100.000 

Brasil 10,4/100.000 

Chile 6,2/100.000 

Colômbia 1,3/100.000 

Paraguai 0,9/100.000 

Peru 0,5/100.000 

Uruguai 8,3/100.000 

Venezuela 0,1/100.000 
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morte da célula β12. A DM1 ainda não tem uma definição clara do motivo pelo qual 

que as células β são afetadas13.    

A suscetibilidade genética ao DM1 é herdada e vem sendo observado em 

familiar de primeiro grau. Porém, estudos apontam que 85% dos novos casos de 

DM1 não tem histórico familiar da doença14.  

Os determinantes ambientais do DM1 estão divididos em três grupos e 

servem como modificadores do diabetes15. 

 

Figura 1 – Representação gráfica dos determinantes ambientais da diabetes mellitus 1. 

 

O diagnóstico da DM1 na infância adota os mesmos critérios aceitos pela 

OMS e orientações da Associação Americana de Diabetes (ADA). Nas crianças que 

apresentam sintomas e características de diabetes ou crise de hiperglicemia, são 

realizadas: glicemia ao acaso (≥ 200 mg/dl); glicemia de jejum (≥ 126 mg/dl); teste 

de tolerância oral a glicose (≥ 200 mg/dl) e teste de hemoglobina glicada (HbA1C ≥ 

6,5%)16.  

A Sociedade Brasileira de Diabetes adota os critérios da International 

Society for Pediatric and Adolescent Diabetes (ISPAD)17 para metas ideais de 

HbA1c em crianças e adolescentes, considerando as variáveis como idade, 

crescimento e desenvolvimento e o risco de hipoglicemia (Quadro 2 e 3)16-18. 

vacinas, estresse, 
clima, 

sazonalidade, 
agente sanitário, 
cuidado a saúde 

dieta 
precoce na 

infância 

Infecções 
virais 
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Quadro 2 – Novos valores de correspondência entre níveis de HbA1c  
                    e glicemia média estimada, segundo o ADAG19* 
 

VALORES DE A HbA1c (%) 
VALORES CORRESPONDENTES DE 

GLICEMIA MÉDIA ESTIMADA (mg/dl) 

4 68 

5 97 

6 126 

7 154 

8 183 

9 212 

10 240 

11 269 

12 298 

*The A1c-derived average glucose (ADAG) Study Group 

 

Quadro 3 – Metas de HbA1c e de níveis glicêmicos para criança e 
                   Adolescentes. 
 

IDADE 

(ANOS) 

META DE 

HbA1 (%) 

METAS DE GLICEMIA (mg/dl) 

COMENTÁRIOS 
PRÉ-

PRANDIAL 
AO DEITAR 

0-6 Entre 7,5 e 8,5 100-180 110-200 

 

Alto risco e alta vulnerabilidade a 

hipoglicemias 

 

6-12 < 8 90-180 100-180 

Risco de hipoglicemia e risco 

relativamente baixo de 

complicações antes da 

puberdade 

13-19 <7,5 90-130 90-150 

Risco de hipoglicemia grave 

Problemas psicológicos e de 

desenvolvimento 

Meta de < 7% é razoável se 

puder ser atingida sem risco de 

hipoglicemias importantes 

 

Fonte: American Diabetes Association (ADA) – 2008
20

 

  

 

Desde o início da utilização da insulina, na década de 20 e com a melhora 

da sobrevida da criança e do adolescente diabéticos, observou-se um aumento das 
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complicações crônicas21. A doença vascular aterosclerótica, nefropatia, retinopatia e 

neuropatia secundárias ao DM1 vêm sendo cada vez mais relacionadas ao grau de 

controle metabólico22,23.  

Na criança, o DM1 além de ser responsável por alterações orgânicas 

como a cetoacidose diabética, crises de hipoglicemia ou hiperglicemia, estas 

associadas ao desenvolvimento tardio de complicações oftálmicas, vasculares, 

renais e neuropatias, pode também afetar negativamente o crescimento linear e o 

desenvolvimento, dependendo da faixa etária, sexo, idade de início do diabetes, 

duração da doença, e do seu controle metabólico24-27.  

Com relação ao crescimento, pode-se dizer que a estatura final do 

indivíduo é o resultado da interação entre sua carga genética e os fatores do meio 

ambiente que permitirão a maior ou menor expressão do seu potencial genético. 

Assim as condições em que ocorre o crescimento, determinam as suas 

possibilidades de atingir ou não seu potencial máximo de crescimento28.  

Sabe-se que o crescimento é regulado por vários fatores que incluem a 

nutrição, o potencial genético e o controle hormonal exercido, principalmente, pelos 

hormônios hipofisários, tireoidianos, gônadas e fatores de crescimento. Além da 

influência dos fatores nutricionais sobre o crescimento dos indivíduos com DM1, têm 

sido relatadas alterações hormonais. No DM1 ocorre um aumento da secreção de 

hormônio do crescimento (HC), que poderia levar à resistência insulínica e piora das 

anormalidades metabólicas. Além disso, os níveis de IGF-1 (Fator de Crescimento 

Insulina Simine) tendem a ser baixos ou nos limites inferiores da normalidade29-31. 

A Síndrome de Mauriac, caracterizada por má progressão pondero-

estatural, atraso pubertário e hepatomegalia, devida a grave deficiência de insulina é 

atualmente uma raridade32. No entanto, literatura apresenta relatos de crianças com 

crescimento afetado, embora com menor gravidade33.  

Estudos mostram que o déficit no crescimento de crianças com DM1 está 

associado ao tempo, ao tipo de controle da doença, ao ajuste da insulina e à 

necessidade nutricional da criança e os autores asseguram que quando o controle 

glicêmico não está estável podem ocorrer alterações na velocidade do crescimento 

(defícit de estatura) bem como do peso (obesidade)26,27,34-37. 
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Em estudo longitudinal realizado com 79 crianças com DM1, sendo 45 do 

sexo feminino, 34 do sexo masculino, idade média de 8,4 anos e outro estudo com 

634 crianças, com idade média de 9 anos, os autores concluíram que a correlação 

entre a evolução da estatura e o controle metabólico, medido pela hemoglobina 

glicada, tempo de duração da doença e idade do início clínico do diabetes, 

observaram que as crianças que apresentavam controle glicêmico adequado, 

tiveram os valores da relação estatura/idade mais positivos do que aquelas com o 

controle glicêmico não adequado38,39.    

Assim, a criança diabética, a partir do diagnóstico, necessita de controle 

glicêmico o mais próximo da normalidade, a fim de prevenir desvios da evolução da 

estatura para níveis fora da faixa de normalidade27. 

Quanto ao desenvolvimento, as suas alterações são decorrentes dos 

efeitos prejudiciais da hipoglicemia e hiperglicemia e do controle metabólico, 

principalmente em crianças abaixo de cinco anos de idade, por ser este um período 

de maior susceptibilidade cerebral40,41 devido à dependência no fornecimento 

contínuo de glicose e ao lento desenvolvimento do sistema nervoso cerebral42.  

As áreas do desenvolvimento mais afetadas pelo diabetes são as áreas 

cognitiva (processamento de informação, atenção, memória, leitura, percepção 

visual), motora (velocidade e força) e linguagem41,43-45. 

Os resultados de um estudo que verificou a associação entre o 

desenvolvimento neurológico e a hemoglobina glicada (HbA1) de crianças e 

adolescentes mostraram que problemas de memória e de aprendizagem estavam 

associados com HbA1c >73 mmol / mol (p = 0,01) especialmente em adolescentes 

de 12 a 16 anos de idade. Os autores comentam que esses problemas podem 

indicar um mau controle metabólico e se detectados precocemente poderiam 

contribuir para a prevenção de complicações46.  

Significativa diminuição do quociente de inteligência verbal de crianças 

entre sete e 16 anos de idade foi observado em meninos com diagnóstico de DM1, 

antes na idade de seis anos, o mesmo achado não foi detectado mais tarde e nem 

em meninas com DM147.  

Os estudos aqui apresentados mostram a repercussão do controle 

metabólico, tempo e início DM1 no crescimento e desenvolvimento da criança. Por 
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ser relevante a influência que as condições de saúde (incluindo as doenças) 

exercem sobre o crescimento e desenvolvimento é que a OMS e o Ministério da 

Saúde (MS) preconizam a vigilância do crescimento e desenvolvimento como 

atividade sistemática na atenção à criança48.  

Desta forma, considerando a importância do acompanhamento do 

crescimento e desenvolvimento de crianças com DM1, visando estabelecer medidas 

preventivas e de promoção à saúde dessas crianças, é que foi proposto o presente 

estudo.  

 

1.1 Vigilância do crescimento e desenvolvimento da criança  

O crescimento é um processo biológico, de multiplicação e aumento do 

tamanho celular, expresso pelo aumento do tamanho corporal e sofre influências de 

fatores intrínsecos (genéticos e metabólicos) e de fatores extrínsecos (alimentação, 

e ambiente) e o desenvolvimento é o aumento da capacidade do indivíduo na 

realização de funções cada vez mais complexas49.  

Para o Ministério da Saúde (MS)28.  

“o crescimento e desenvolvimento são eixos referenciais 

para todas as atividades de atenção a criança e ao 

adolescente sob os aspectos biológico, afetivo, psíquico e 

social”. 

Neste sentido, o crescimento e desenvolvimento da criança são 

considerados excelentes indicadores de saúde que devem ser acompanhados 

visando alcançar padrões desejados de acordo com a sua idade48.  

É, pois, tarefa dos profissionais de saúde manter estrita vigilância do 

processo de desenvolvimento infantil, devendo valer-se de marcos referenciais. Os 

desvios devem ser precocemente observados e, mais do que isso, adequadamente 

conduzidos a fim de conseguir recuperá-los ou, quando for o caso, minimizar suas 

consequências. 

Desta maneira, o acompanhamento do crescimento e desenvolvimento 

passa a ser não apenas uma política pública para a vigilância do desenvolvimento 

infantil, mas uma ação indispensável no atendimento de crianças não apenas em 
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programas de puericultura com também em centros de atendimento especializado 

como mostra o diagrama apresentado pelo Ministério da Saúde onde a linha do 

“Nascimento Saudável”, é marcada pelo crescimento e desenvolvimento50.  (Figura 

2). 

Fonte: Agenda de compromissos para a saúde integral da criança e 
            redução de mortalidade infantil. MS

50
  

 

Figura 2 – Diagrama sobre a atenção integral à saúde da criança. 

 

No Brasil, normas e ações para a vigilância do crescimento e 

desenvolvimento estão contidas em várias publicações que integram as políticas 

públicas de atenção básica à saúde da criança entre elas: o “Caderno de Atenção 

Básica nº. 11 - Saúde da criança: acompanhamento do crescimento e 

desenvolvimento”28, manual técnico para os profissionais que realizam o diagnóstico 

e fazem o acompanhamento das crianças no âmbito da atenção básica de saúde; a 

“Caderneta de saúde da criança”51, documento para acompanhar a saúde, o 
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crescimento e o desenvolvimento da criança, do nascimento até os nove anos; o 

“Caderno de atenção básica, nº33 - Saúde da criança: crescimento e 

desenvolvimento”52  que normatiza procedimentos para a avaliação do crescimento e 

desenvolvimento; o “Manual AIDPI neonatal”53 proposto para capacitação de 

estudantes da Organização Pan-americana de Saúde (OPAS) e o Manual para 

vigilância do desenvolvimento infantil no contexto AIDI48 (Atenção Integrada às 

Doenças Prevalentes na Infância) que apresenta ações para a avaliação do 

desenvolvimento infantil de crianças de zero a seis anos de vida.  

 

1.1.1 Vigilância do crescimento 

Para a vigilância do crescimento é proposto avaliação do crescimento por 

meio da utilização de indicadores antropométricos entre eles o peso e a estatura54.  

A avaliação antropométrica permite avaliar o crescimento e o estado 

nutricional individual e populacional e assim identificar os desvios da normalidade. 

Os índices antropométricos sistematicamente avaliados são peso e 

comprimento/estatura. Por serem indicadores universais permitem que se façam 

comparações internacionais da situação nutricional de grupos vulneráveis54.   

Para a avaliação do crescimento o Ministério da Saúde adota as 

recomendações da Organização Mundial da Saúde (OMS) que determinam o estado 

nutricional. Assim, para crianças menores de cinco anos, recomenda a utilização da 

referência da OMS lançada em 2006 (WHO, 2006)55 e para as crianças com cinco 

anos ou mais e adolescentes, recomenda o uso da referência internacional da OMS 

lançada em 2007 (WHO, 2007)56. Tais referencias descrevem o crescimento de 

crianças que vivem em ambientes socioeconômicos adequados e que foram 

submetidas a cuidados de saúde e alimentação compatíveis com um crescimento e 

um desenvolvimento saudáveis. Dessa forma, as referências da OMS (2006) 

descrevem como deve crescer uma criança saudável e constituem o “padrão de 

crescimento”.  

Os índices antropométricos são expressos em percentis ou “escores” Z e os 

seus valores são utilizados para determinar o estado nutricional. Neste nosso estudo 

foi utilizado o escore-Z que corresponde à diferença padronizada entre o valor 

aferido e a mediana dessa medida da população de referência.  
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Os índices antropométricos utilizados neste estudo para a avaliação do 

crescimento das crianças com DM1 são: 

Estatura-para-idade (E/I): expressa o crescimento linear da criança. É o 

índice que melhor indica o efeito cumulativo de situações adversas sobre o 

crescimento da criança. É considerado o indicador mais sensível para aferir a 

qualidade de vida de uma população.  

Índice de Massa Corporal (IMC) -para-idade: expressa a relação entre o 

peso da criança e o quadrado da estatura. É utilizado para identificar o excesso de 

peso entre crianças. 

Os valores obtidos nos índices antropométricos foram convertidos em 

escore-Z por meio do software AnthroPlus da OMS57 e classificados segundo os  

Quadros 4 e 5, que contemplam crianças menores e maiores de cinco anos. 

Quadro 4 - Classificação do estado nutricional de crianças menores de cinco anos  
                   para cada índice antropométrico. 

 

VALORES CRÍTICOS 

ÍNDICES ANTROPOMÉTRICOS PARA MENORES DE 5 ANOS 

Peso-para-idade Peso-para-estatura IMC-para-idade 
Estatura-

para-idade 

< Escore-z -3 
Muito baixo peso 

para a idade 
Magreza acentuada Magreza acentuada 

Muito baixa 
estatura 

para a idade 

≥ Escore-z -3 e < Escore-z -2 
Baixo peso para a 

idade 
Magreza Magreza 

Baixa 
estatura 

para a idade 

≥ Escore-z -2 e < Escore-z -1 

Peso adequado 
para a idade 

Eutrofia Eutrofia 

Estatura 
adequada 

para a idade 

≥ Escore-z -1 e < Escore-z +1 
Risco de sobrepeso Risco de sobrepeso 

> Escore-z +1 e ≤Escore-z +2 

> Escore-z +2 e ≤ Escore-z +3 
Peso elevado 
para a idade 

Sobrepeso Sobrepeso 

>  Escore-z +3 Obesidade Obesidade 

Fonte:WHO (2006)
55
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Quadro 5 - Classificação do estado nutricional de crianças de 5 a 10 anos para cada 
                   índice antropométrico. 

 

VALORES CRÍTICOS 

ÍNDICES ANTROPOMÉTRICOS PARA MENORES DE 5 ANOS 

Peso-para-idade 
IMC-para-

idade 
Estatura-para-idade 

< Escore-z -3 
Muito baixo peso 

para a idade 
Magreza 

acentuada 
Muito baixa estatura 

para a idade 

≥ Escore-z -3 e < Escore-z 
-2 

Baixo peso para a 
idade 

Magreza 
Baixa estatura para a 

idade 

≥ Escore-z -2 e < Escore-z 
-1 

Peso adequado 
para a idade 

Eutrofia 

Estatura adequada para 
a idade 

≥ Escore-z -1 e < Escore-z 
+1 

Sobrepeso 
> Escore-z +1 e ≤Escore-z 

+2 

> Escore-z +2 e ≤ Escore-
z+3 Peso elevado para 

a idade 

Obesidade 

>  Escore-z +3 
Obesidade 

grave 
Fonte: WHO (2006)

55
  

 

1.1.2 Vigilância do desenvolvimento 

A vigilância do desenvolvimento compreende: 

“todas as atividades relacionadas à promoção do 

desenvolvimento normal e à detecção de problemas no 

desenvolvimento, durante a atenção primária à saúde da 

criança”58. 

A detecção de problemas envolve avaliação do desenvolvimento. Várias 

são as estratégias para a avaliação do desenvolvimento recomendadas pelas 

políticas de atenção à saúde da criança. Dentre estas ressalta-se as ações 

apresentadas no Manual para vigilância do desenvolvimento infantil no contexto 

AIDPI48 elaborado pela Organização Pan-americana de Saúde (OPAS) e 

Organização Mundial da Saúde (OMS)48, por se tratar de ações especificas para a 

avaliação do desenvolvimento  

Apesar dessas estratégias e ações propostas não há um instrumento 

propriamente dito para avaliar o desenvolvimento da criança. Embora haja um 
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consenso entre os profissionais sobre a importância do acompanhamento do 

desenvolvimento, é controverso o método de avaliação. Existem hoje diversos 

instrumentos, na literatura, para a avaliação do desenvolvimento.  

Para este estudo foi escolhido o Denver II59,60, por vários motivos: 

- é um dos testes mais conhecidos e utilizados no Brasil e recomendado 

pela Sociedade Brasileira de Pediatria que o considera instrumento de vigilância à 

saúde, completo em sua avaliação, de aplicabilidade rápida e permitir a detecção 

precoce dos desvios do desenvolvimento61;  

- é um instrumento de “screening” ou triagem do desenvolvimento 

reconhecido pela Academia Americana de Pediatria62;  

- não foi encontrado na literatura nenhum outro estudo que avaliou o 

desenvolvimento do pré-escolar com DM1 por meio do Denver II;  

- a orientadora deste estudo tem no Brasil a autorização do autor para a 

tradução, adaptação cultural e validação, que está sendo finalizada junto aos 

pesquisadores do Grupo Interdisciplinar de Estudos do Desenvolvimento GREDEN1. 

Para este estudo foi utilizada a versão original do teste Denver II, o 

material e o manual de treinamento original em espanhol disponibilizado no site 

http://Denverii.com/Denverii (Denver II Developmental Materials, Inc,) o que não 

constituiu uma limitação devido à orientadora ter domínio do idioma.  

                                                                    
1 Ana Llonch Sabates, Enfermeira, Doutora em Ciências da Saúde - Enfermagem Pediátrica, Profa. do Mestrado 

em Enfermagem da Universidade Guarulhos. Dionísia Aparecida Cusin Lamônica, Fonoaudióloga, Livre 

docente, Profa. da Faculdade de Bauru/USP. Jacy Perissinoto, Fonoaudióloga, Doutora em Distúrbios da 

Comunicação Humana, Pós-doutorado em Psicolinguística/ Paris/ Sorbone. José Roberto da Silva Brêtas, 

Psicólogo, Doutor em Enfermagem, Prof. da Universidade Federal de São Paulo. Maria das Graças Barreto da 

Silva Enfermeira, Psicomotricista, Mestre em Enfermagem Pediátrica. Magda Andrade Rezende, Enfermeira, 

Doutora em Enfermagem, Livre docente/USP, Profa. da Escola de Enfermagem da USP. Rosa Ressegue Ferreira 

da Silva, Médica Pediatra, Doutora em Pediatria, Coordenadora do Projeto Desenvolver PIDA, Embu/UNIFESP. 

Selma Mie Isotani, Fonoaudióloga, Doutora em Ciências da Saúde – Distúrbios da Comunicação Humana.  
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2 OBJETIVOS  

 

 Avaliar o crescimento de crianças com Diabetes Mellitus tipo 1 entre 

um e seis anos de idade, por meio de dados antropométricos. 

 Avaliar o desenvolvimento dessas crianças por meio do Denver II. 

 Associar as variáveis independentes e clinicas com o os resultados do 

crescimento e o Denver II. 
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3 MÉTODO 

 

3.1 Tipos de pesquisa  

Estudo exploratório, descritivo, transversal e de campo, com abordagem 

quantitativa.  

 

 

3.2 Local do estudo 

Foram realizadas várias buscas, no município de São Paulo e Guarulhos, 

para a localização de serviços de saúde (ambulatórios, unidade básicas de saúde), 

que atendessem crianças com diabetes entre um e seis anos de idade. Nessa busca 

verificou-se que poucos eram os serviços que ofereciam um atendimento 

ambulatorial continuo.  

Entre esses, encontramos o Ambulatório da Criança (AC) localizado no 

município de Guarulhos e a Associação de Diabetes Juvenil no município de São 

Paulo, para os quais foi encaminhada solicitação de autorização para a realização 

do estudo. Aguardamos longos meses por uma resposta fazendo contatos 

consecutivos. A Associação de Diabetes Juvenil não negou, mas pediu mais tempo, 

o que não tínhamos, uma vez que o prazo já estava se esgotando. Diante desse 

impasse decidiu-se pela escolha de crianças com diabetes residentes no município 

de Guarulhos, local da sede da Universidade Guarulhos. Reiniciaram-se então as 

negociações com a Secretaria de Saúde da Prefeitura de Guarulhos que também 

demorou em sinalizar a possibilidade, mas passados de 10 meses recebemos a 

autorização para a realização da coleta de dados no AC. 

O AC é hoje referência para diagnóstico, avaliação e acompanhamento 

de crianças com DM1 resultado de uma estratégia para atrair crianças com diabetes 

e seus familiares que resulta na oferta de um dispositivo para aplicação da insulina 

“caneta de insulina” que tem por objetivo minimizar os aspectos traumáticos da 

aplicação da insulina via subcutânea, bem aceito pela criança e sua família.  

Assim, o estudo foi desenvolvido no Ambulatório da Criança (AC), 

localizado na região central do município de Guarulhos que atende diferentes 

especialidades médicas pediátricas, entre elas a endocrinologia pediátrica. A equipe 
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de saúde é composta por enfermeiras, médicos, psicólogo, assistente social, 

odontólogo, nutricionista e assistente social. Conta também com 10 auxiliares de 

enfermagem.  

Esse ambulatório recebe crianças encaminhadas pelas Unidas Básicas de 

Saúde (UBS) para um atendimento médico. Depois de cadastrada a criança, 

comparece mensalmente, acompanhada por um familiar para avaliação e 

orientações necessárias. No dia da consulta a criança recebe os insumos do 

tratamento (caneta, seringas, agulhas, lancetas, tiras reagentes, insulina e 

glicosímetro), cujo recebimento está condicionado à entrega da caderneta de 

controle e à participação em “grupos de orientação” com a nutricionista e educadora 

em saúde, cujo objetivo principal é relatar as dificuldades encontradas na 

alimentação na escola, e propiciando troca de experiências entre as famílias. Na 

chegada à unidade, o familiar entrega para enfermeira o glicosímetro, do qual extrai 

o relatório das medidas de glicemia realizadas na criança durante o mês e recebe 

orientações individuais de acordo com o resultado do relatório, podendo ser 

encaminhada para os outros profissionais, se necessário. A seguir vai a sala de 

espera dos consultórios onde fica aguardando o momento da consulta.  

 

3.3 População 

O número de crianças e adolescentes com DM1 cadastradas no AC do 

município de Guarulhos era de 215 com idade entre um e 18 anos de vida. No 

entanto, o número de crianças entre um e seis anos de idade era de 18, sendo que 

quatro foram excluídas por não terem comparecido às consultas, apesar de busca 

ativa. A amostra foi constituída por 14 crianças. 

A escolha dessa faixa etária está relacionada com o instrumento de 

avaliação do desenvolvimento, Denver II, específico para criança entre zero e seis 

anos de idade. 

3.3.1 Critérios de inclusão 

As crianças desse estudo atenderam aos seguintes critérios de inclusão:  

- ter informações sobre o curso da doença; 
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- estar acompanhadas pela mãe, pai ou familiar e ter o aceite deles para a 

sua participação no estudo; 

- concordar em participar do estudo segundo sua capacidade de escolha. 

 

3.3.2 Critérios de exclusão  

- apresentar sinais de sono ou fadiga; 

 

 

3.4 Variáveis de estudo 

3.4.1 Variáveis independentes  

- Idade – a idade da criança determinará a seleção dos itens que deverão 

ser aplicados para a avaliação do desenvolvimento da criança por meio do Denver II. 

- Sexo – alguns estudos que utilizaram o Denver II como instrumentos de 

avaliação do desenvolvimento encontraram diferenças em relação ao desempenho 

entre meninas e meninos59,62.  

- Idade gestacional no nascimento – para crianças menores de dois 

anos, nascidas prematuras, os autores do Denver II recomendam subtrair a 

quantidade de semanas que faltavam para o final da gestação da idade cronológica 

atual. Essa correção permite avaliar o desenvolvimento da criança de acordo com a 

sua idade real não levando em consideração a idade cronológica59,62. 

- Renda familiar – expressa em salários mínimos, determina o estrato 

social onde a criança está inserida, responsável pela disponibilização das 

oportunidades para o alcance de um crescimento e desenvolvimento adequado 63,64. 

3.4.2 Variáveis clínicas 

- Tempo do início do diabetes – importante para associação de 

alterações orgânicas na criança com DM165,66.   

- Crises de hipo e hiperglicemia – variáveis para a detecção de 

anormalidades na curva glicêmica65,66.  
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- Hemoglobina glicada – para conhecer o grau de controle metabólico da 

criança com DM165-67.  

 

3.5 Coleta de Dados 

3.5.1 Instrumentos de coleta de dados 

Para a coleta de dados foi elaborado um formulário (APÊNDICE A) 

estruturado em quatro partes atendendo aos objetivos propostos. Parte A – para 

caracterização da amostra (gênero, data de nascimento, idade gestacional no 

nascimento, renda familiar e escolaridade da criança). Parte B - variáveis clínicas 

(tempo da doença, crises de hipo e hiperglicemia, hemoglobina glicada). Parte C – 

para a avaliação do crescimento (peso e comprimento/estatura). Parte D - 

estruturada para o registro dos resultados da aplicação do Denver II. 

Para a avaliação do crescimento foram realizadas medidas do peso, 

expresso em quilogramas e do comprimento/estatura, em centímetros. O peso foi 

medido em uma balança mecânica de plataforma da marca Welmy. A estatura 

(criança a partir de 24 meses) foi medida em pé em um antropômetro vertical, 

acoplado a balança mecânica54. Os dados do peso e da estatura foram inseridos no 

programa AnthroPlus da OMS57 por meio do qual foi calculado o escore-Z de 

estatura e IMC-para a idade.  

Para a avaliação do desenvolvimento foi utilizado o Denver II (ANEXO A) 

composto por 125 itens, subdivididos em quatro áreas do desenvolvimento: a) 

pessoal-social que contempla aspectos da socialização da criança dentro e fora do 

ambiente familiar; b) motor fino-adaptativo que avalia a coordenação olho/mão, 

manipulação de pequenos objetos; c) linguagem cujos itens estão relacionados à 

produção de som, capacidade de reconhecer, entender e usar a linguagem; d) motor 

grosso representado pelos seguintes itens: controle motor corporal, sentar, 

caminhar, pular e todos os demais movimentos realizados por meio da musculatura 

ampla59,60. 

A aplicação do Denver II requer domínio de conhecimentos e habilidades 

para assegurar resultados fidedignos obtidos por meio de um treinamento proposto 

pelos autores59. 
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Além disso, faz-se necessário a utilização do formulário próprio (ANEXO 

A), do manual de administração e do “kit de teste” composto pelos seguintes 

materiais: 10 cubos de madeira coloridos medindo 2,5 cm nas cores verdes, laranja, 

azul, amarelo e vermelho, um sino, uma caneca, uma boneca pequena de plástico 

com mamadeira, uma bola de tênis, um chocalho, um pompom vermelho, um vidro 

pequeno transparente sem tampa, uva passas ou cereal e um lápis e uma régua 

(Figura 3). 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 3 - Material utilizado para a aplicação do Denver II 

 

O formulário do teste (ANEXO A) tem os itens organizados em quatro 

áreas do desenvolvimento: Pessoal-social, Motor-Fino-Adaptativo, Linguagem e 

Motor Grosso. A escala da idade fixada nas margens superior e inferior do 

formulário, representa as idades em meses e anos desde o nascimento até 6 anos. 

Cada intervalo de idade representa um mês até 24 meses; depois disso, cada 

intervalo representa três meses. Cada um dos 125 itens do teste está representado, 

no formulário, por uma barra que indica as idades em que 25%, 50%, 75% e 90% 

das crianças da amostra padronizada passaram no teste. 

   25%           50%              75%               90% 

 

 

Algum dos itens tem um pequeno número no canto esquerdo da barra. 

Este número se refere às instruções encontradas no verso do formulário que 

orientam o examinador como administrar e/ou interpretar tais itens. (Figura 4.) 
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Alguns itens podem ser relatados pelo cuidador e por isso tem um “R” localizado no 

canto esquerdo da barra. (Figura 4). Somente aqueles itens com um “R” no 

formulário podem ser relatados pelo cuidador. Mesmo para os itens relatados, 

sempre que possível, o examinador deve observar o que a criança pode fazer.  

 

 

 

O “R” indica os itens que podem “passar” por relato  

O número indica as instruções referentes a este item no verso do formulário de 
registro  

                         Figura 4 – Ilustração da legenda dos itens do Denver II 

 

 

 

Procedimentos para aplicação do Denver II 

 

 Antes da aplicação o examinador deverá obter informações a respeito da 

criança, colhidas junto à mãe ou responsável, permitindo assim maior interação 

entre examinador, a mãe e a criança 59,60. 

 A avaliação das diversas áreas do desenvolvimento não segue critérios rígidos, 

permitindo a testagem da área de acordo com as habilidades da criança. No entanto, 

os autores sugerem que a área pessoal-social seja a primeira, seguida da motora 

fina adaptativa, linguagem e finalizando com a área motora grossa. Esta sequência 

foi proposta, em virtude de algumas observações de crianças que após realizarem 

teste de motricidade global, apresentam dificuldade de reorganizar-se para outras 

atividades. 

 Inicialmente deve-se calcular a idade da criança em anos, meses e dias, a 

partir da data da realização do teste. Para crianças nascidas prematuras, menores 

de dois anos, os autores recomendam o ajuste da idade, subtraindo-se a quantidade 

de semanas que faltavam para o final da gestação da idade cronológica atual. 

 Depois de ter calculado corretamente a idade da criança a ser avaliada (e ter 

feito o ajuste para a prematuridade, traça-se uma linha vertical do alto do formulário 

até o rodapé usando a escala da idade (superior e inferior) para demarcar 

corretamente a “linha da idade” (ANEXO A). Cada espaço da escala da idade, do 

R 
1 
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início ao fim do formulário (zero a seis anos), representa um mês até os 24 meses; 

depois disso, cada espaço representa três meses.  

 Dos 125 itens que compõe o teste, selecionam-se aqueles que se encontrem 

à esquerda da linha da idade da criança, os que passem pela linha e os itens à 

direita mais próximos desta linha, para serem aplicados.  

Os itens devem ser testados de acordo com as instruções de 

administração padronizados descritas no manual de administração; caso contrário, 

os itens (tarefas) representados pelas barras não serão aplicáveis. Os examinadores 

devem rever periodicamente as instruções para a administração do teste a fim de 

evitar desvios involuntários. 

 O desempenho da criança é registrado por meio de observação direta, ou em 

alguns itens que dependam de atividades do dia-a-dia solicita-se a informação da 

mãe ou responsável59,60.  

 Durante a aplicação do Denver II também é avaliado o comportamento da 

criança. O examinador deve registrar a cooperação, o interesse, o medo e o nível de 

atenção ao teste. (Anexo A) 

Cada item do Denver II selecionado é testado e codificado conforme 

orientação do manual de treinamento59 colocando-se os “escores” correspondentes. 

 P (passou) - quando realiza o item com sucesso ou quem cuida da criança 

afirma que o realiza bem.  

 F (falhou) – quando não realiza o item com sucesso ou quem cuida informa 

que a criança não o realizava bem.  

 SO (sem oportunidade) – quando a criança não tem a oportunidade de 

realizar o item. 

 R (recusa) quando a criança recusa realizar o item.  

A recusa pode ser minimizada explicando ou demonstrando a tarefa para 

a criança. A pessoa que cuida da criança pode aplicar o item, caso seja necessário. 

Nos itens que necessitam de relato não se aplica o escore R (recusa)59,60. 

Os “escores” obtidos permitem classificar os itens testados da seguinte 

forma:  
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 Item avançado – passa em um item totalmente à direita da linha da idade. 

 Item normal – realiza um item que está intersectado pela linha de sua idade 

ou quando falha ou recusa realizar um item que está totalmente à direita da linha de 

idade. 

 Item cautela – quando a criança falha ou recusa realizar itens entre o 

percentil 75 e 90% na linha da idade. 

 Item atraso – falha ou recusa realizar um item que está totalmente à 

esquerda da linha da idade.  

A partir dessa avaliação o teste Denver II é interpretado como59: 

 Normal - nenhum item de atraso e no máximo um item de cautela. 

 Questionável - dois ou mais itens de cautela e/ou um ou mais itens de 

atraso. 

 Não aplicável - recusa um ou mais itens totalmente à esquerda da linha da 

idade ou um ou mais itens que intersectam a linha da idade entre o percentil 75 e 90.   

 

3.6 Procedimentos éticos 

Em cumprimento à Resolução 466/12 do Conselho Nacional de Saúde 

que regulamenta a pesquisa em seres humanos no país, o presente estudo foi 

submetido ao Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade Guarulhos (CEP/UnG) 

tendo sido aprovada sob o nº 377.774 (ANEXO B). 

 

3.7 Procedimentos de coleta de dados 

A coleta de dados foi realizada após a aprovação pelo CEP-UnG.  

Antes de iniciar a avaliação das crianças, por meio do Denver II, a 

pesquisadora recebeu treinamento pela orientadora. Esse treinamento foi realizado 

por meio da leitura do manual de treinamento59 e de administração do teste60. Para 

cada item a pesquisadora lia, no manual de administração, as instruções sobre o 

que e como aplicar o item, concomitante com a visualização da tarefa em vídeo. 

Após esse preparo a pesquisadora foi submetida a um teste de proficiência59. 
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Figura 5 - Representação gráfica do procedimento de coleta de dados 

 

Durante o período de coleta de dados a pesquisadora verificou, as datas 

dos agendamentos das consultas das crianças com e idade entre um e seis anos, 

junto à secretaria do ambulatório. No dia aprazado a pesquisadora compareceu no 

ambulatório para contatar a mãe, pai ou familiar que acompanhava a criança na 

consulta e fazer o convite para a participação da criança no estudo, ocasião em que 

o familiar era orientado quanto aos objetivos do estudo, seus riscos e benefícios. 

Neste momento a pesquisadora obteve a assinatura do Termo de Consentimento 

Livre e Esclarecido (APÊNDICE B). A criança também foi consultada sobre a sua 

participação caso tivesse idade para expressar o seu sim. 

Após anuência da mãe, pai ou familiar este foi encaminhado junto com a 

criança, para uma sala onde foi realizada a avaliação do crescimento e a aplicação 

do Denver II.  

Para realizar os dados antropométricos o responsável pela criança no dia 

da consulta, foi orientado a retirar o calçado e coloca-la no centro da plataforma da 

balança mecânica (acoplado o estadiômetro vertical) de costas para a parede, a 

criança foi orientada a deixar os braços ao longo do corpo, o mais ereto possível e 

manter os pés juntos, após a leitura do resultado do peso e estatura, o valor foi 

anotado no instrumento de coleta de dados. Em seguida deixada a criança 

confortável. 
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Para a aplicação do Denver II, inicialmente a pesquisadora calculava a 

idade da criança em anos, meses e dias e desenhava no formulário a linha da idade 

que indicava os itens que deveriam ser testados. A criança e seu familiar eram 

acomodados confortavelmente em frente a uma mesa, onde foram realizadas as 

tarefas solicitadas e respondidas as questões que envolviam algum conhecimento. 

Conforme o desempenho da criança em cada item selecionado, era atribuído o 

escore passou, falhou, sem oportunidade ou recusou correspondente. 

Os itens mais testados foram os das crianças com idade entre cinco e 

seis, foram eles: 

 

Quadro 6 - Itens do Denver II aplicados nas crianças de cinco e seis anos de 
idade nas quatro áreas do desenvolvimento. 

Pessoal social Motor-fino-adaptativo Linguagem Motor Grosso 

“Serve sua refeição” 

“Escova os dentes sem 

ajuda” 

“Joga jogos de mesa” 

“Veste-se sem ajuda” 

 

“Copia um quadrado” 

“Desenha pessoa com 

6 partes” 

“Copia uma cruz” 

 

“Define sete palavras” 

“Responde por 

analogia”  

“Conta cinco cubos” 

“Reconhece três 

adjetivos” 

“Define cinco palavras” 

“Nomeia quatro cores 

“Equilibra-se em cada 

pé – quatro, cinco e 

seis segundos” 

“Anda calcanhar/dedo” 

“Pula com um pé só” 

 

 

Cada um desses itens está descrito no manual de administração para que 

uma atuação e observação padronizadas como nos exemplos a seguir: 
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            4a 8m 12d.   5a 8m 12d      6a 1m 6d 

  

 

Figura 6 – idade de corte do item “seve refeição” 

a). Pessoal social 

Item A 25 - “serve sua refeição”  

Conforme a Figura 6, o item “serve a sua refeição” é realizada por 25% 

das crianças aos 3 anos de idade, por 50% aos 4 anos, 4 meses e 24 dias e 90% 

aos 5 anos, um mês e 6 dias. 

As instruções para a realização desta tarefa pela criança são as 

seguintes: 

Pergunte ao cuidador se a criança já é capaz de preparar suco e/ou leite 

(por exemplo, com chocolate ou cereal), sem ajuda (exceto para apanhar os itens de 

difícil alcance). A criança deverá apanhar o recipiente, talheres e ingredientes e 

preparar sem deixar derramar muito. Se os cuidadores relatarem que a criança não 

consegue preparar porque o recipiente é muito grande, pergunte se a criança é 

capaz de passar o líquido para um recipiente menor. 

Passou: Se os cuidadores relatam que ela o faz, inclusive passar o líquido para 

outro recipiente. 

 

b) Motor-fino-adaptativo 

Item B.29. - Copia   
 

                                   

 

                             Figura 7- idade de corte do item “Copia ” 

Conforme a Figura 7, o item “Copia ” é realizado por 25% das crianças 

aos quatro anos, oito meses e 12 dias, por 50% aos cinco anos oito meses e 12 

dias, e 90% aos seis anos, um mês e seis dias. 
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As instruções para a realização desta tarefa pela criança são as 

seguintes: 

Forneça para a criança um lápis e uma folha de papel (sem pauta). 

Mostre a ela o desenho “” no verso do formulário. Não nomear a figura nem mover 

seu dedo ou o lápis para demonstrar como desenhá-la. Peça para a criança “Faça 

um desenho como este!”. Podem ser fornecidas 3 tentativas. 

 

 

c) Linguagem  

Item C.39. - Define 7 palavras 

                                 Figura 8 - idade de corte do item “Define 7 palavras” 

 

Conforme a Figura 8, o item “Define 7 palavras” é realizada por 25% das 

crianças aos 3 anos, 12 meses e 24 dias, por 50% aos 5 anos 4 meses e 24 dias, e 

90% aos 6 anos, um mês e 6 dias. 

As instruções para a realização desta tarefa pela criança são as 

seguintes: 

 

Certifique-se que a criança está atenta a você, então diga: “Eu vou dizer 

uma palavra, e quero que você me diga o que é essa palavra.”. Diga uma palavra 

por vez. Pode-se repetir até 3 vezes cada palavra, se necessário, dizendo: “Me diga 

alguma coisa sobre…”, “O que você sabe sobre…”, mas não peça para a criança 

dizer o que ela faz com o objeto, ou para que serve o objeto. 

 

Passou: Se a criança definir corretamente 7 ou mais palavras de acordo com: 

1) uso; 2) forma; 3) material que é feito; 4) categoria geral. 

Exemplos: 

Bola – brincar, chutar, círculo, borracha, brinquedo. 

                      3a 10m 24d   5a 4m 24d     6a 1m 6d  
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            4a 2m 12d.   5a 4m 24d   5a 10m 24d 

Rio – pescar, água, tem peixe. 

Mesa – se come, é de madeira, de plástico, de vidro, é quadrada, redonda. 

Casa – para morar, é feita de tijolos, de madeira. 

Banana – se come, tem casca, é fruta. 

Janela – de madeira, tem vidro, entra vento, luz, sol, não deixa a chuva entrar. 

Cortina – cobre a janela, não se vê dentro. 

Muro – cerca o quintal, serve para subir, separa a casa, protege a casa. 

Teto – em cima do quarto, para proteger da chuva. 

 

d) Motor Grosso 

Item D.32. - Equilibra-se em cada pé por 6 segundos 

 
                                                                          Figura 9 - idade de corte do  
                                          item “Equilibra-se em cada pé por 6 segundos” 

 

Conforme a Figura 9, o item “Equilibra-se em cada pé por 6 segundos” é 

realizada por 25% das crianças aos 4 anos, 2 meses e 12 dias, por 50% aos 5 anos 

4 meses e 24 dias, e 90% aos 5 anos, 10 meses e 24 dias. 

As instruções para a realização desta tarefa pela criança são as 

seguintes: 

Demonstre à criança como equilibrar-se em um pé só, sem apoiar-se. 

Peça a ela para equilibrar-se o máximo de tempo possível, dando-lhe 3 tentativas (a 

menos que ela consiga equilibrar-se por 6 segundos ou mais na primeira tentativa). 

Considere o tempo maior entre as 3 tentativas. Peça então que ela repita o mesmo 

procedimento com o outro pé, dando-lhe o mesmo número de tentativas. 

 Passou: Se a criança equilibrar-se em cada pé por pelo menos 6 segundos. 

Será considerado o menor tempo entre as duas testagens (ex.: se o maior tempo 

equilibrando-se com o pé direito for de 3 segundos e com o pé esquerdo for de 5 

segundos, a criança passou nos itens 1, 2 e 3 segundos). 



42 

 

Todos os itens aplicados às crianças seguiram o mesmo rigor e a 

pesquisadora teve total colaboração das crianças e familiares que desenvolveram as 

atividades solicitadas sem recusa. O familiar que acompanhou a aplicação do 

Denver II mostrou-se atento durante e após a realização das tarefas pela criança, 

mesmo nos itens que não conseguiram finalizar.  

Para as crianças que apresentaram cautelas ou atrasos, a pesquisadora 

solicitou o retorno em consulta de enfermagem para reavaliação e os pais 

receberam orientações sobre o resultado e os cuidados a serem tomados.  
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4 TRATAMENTO E ANÁLISE DOS DADOS  

Os dados foram armazenados e analisados por meio do programa SPSS 

(Statistical Pachage for the Social Sciences) versão 17, Minitab 16 e Excel Office 

2010 que estabelece as análises descritivas, visando caracterizar a amostra e incluiu 

o cálculo das frequências absolutas, relativas, média e desvio-padrão, sendo 

também apresentados os valores mínimos e máximos de variáveis contínuas.  

Os dados foram tabulados em planilhas e analisados estatisticamente com a 

utilização de testes estatísticos paramétricos: Correlação de Spearman; teste de 

Mann-Whitney e Teste Exato de Fisher.  

Foi definido para este trabalho um nível de significância de 0,10 (10%), um 

pouco acima do usualmente utilizado (5%), devido à baixa amostragem. Todos os 

intervalos de confiança foram construídos com 95% de confiança estatística.  
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5 RESULTADOS E DISCUSSÃO 

 

Os resultados deste estudo estão apresentados na seguinte ordem:  

- 5.1. variáveis independentes e clinicas;  

- 5.2. avaliação do crescimento das crianças da amostra; 

- 5.3. avaliação do desenvolvimento das crianças da amostra; 

- 5.4. associação das variáveis independentes e clínicas com o crescimento e o 

Denver II das crianças com DM1. 

 

 

5.1. Variáveis independentes e clínicas  

 

5.1.1 Variáveis independentes 

As variáveis independentes selecionadas para fins deste estudo foram: 

idade; sexo; prematuridade; escolaridade da criança e renda familiar.  
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Tabela 1 - Distribuição das crianças pré-escolares com DM1 tipo 1 segundo a idade, 
sexo e escolaridade, prematuridade e renda familiar. Guarulhos, 2013. 
 

 Crianças (n=14) 

Variáveis independentes 
 

          N                                    %                          

Idade  

Menores de 60 meses 

  

> 36 meses           1     7,2 

37 a 48 meses           1    7,2                     

49 a ≤ 60 meses 

Maiores de 60 meses 

          3  21,4 

≥61 a 81 meses           9  64,2 

Sexo   

Masculino           4  28,6 

Feminino         10  71,4 

Pré-termo 

Sim  

Não  

  

         1 

        13 

 

   7,2 

 92,8 

Escolaridade  

Frequenta 

Não frequenta  

 

         10 

           4 

 

 71,4 

 28,6 

Renda familiar 

1 a 3 sm 

4 a 7 sm 

10 sm 

 

       11 

         2 

         1 

 

 78,6 

 14,2                          

   7,2  

Legenda: sm = salário mínimo (valor do R$ 640,00) 

 
Tabela 2 - Média, mediana, desvio padrão, mínimo e máximo das variáveis 
                 independentes quantitativas (idade, renda). Guarulhos, 2013. 
 

Variável N Média Mediana 
Desvio 
Padrão 

Mínimo Máximo 

Idade criança (meses) 14 64,2 67,5 15,3 28 81 

Renda Familiar (sm)  14  2,2  2,0   0,6   2    4 
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A média de idade das crianças foi de 64,2(DP±15,6) meses sendo que a 

maioria era de crianças entre cinco e seis anos com predomínio do sexo feminino 

(71,4%) (Tabelas 1 e 2). Quanto à escolaridade a maioria (71,4%) já frequentava a 

escola, mas apenas 35,7% haviam iniciado o ensino fundamental (Tabela 1). Essa 

situação está relacionada com o modelo de ensino no Brasil, onde aos seis anos de 

idade tem início o Ensino Fundamental. Em relação a renda familiar a maioria dos 

pais das crianças (78,6%) recebiam 2,2 (DP± 0,6) salários mínimos. A renda familiar 

estudada assemelha-se e a de outros estudos de base populacional63,64. 

Em relação à idade são poucos os estudos desenvolvidos com crianças 

na faixa etária de zero a seis anos. Estudo que buscou caracterizar a criança 

diabética antes dos cinco anos de idade mostrou maior frequência de crianças 

entre quatro e cinco anos (42,5%) seguido da idade entre dois a três anos 

(27,5%)68.  

Quanto ao sexo, o percentual de meninas (71,4%) da mostra estudada 

não difere da apresentada na literatura que aponta o sexo feminino como 

dominante69,70. Essa constatação não encontra explicação plausível entre os 

pesquisadores.  

Corrobora estudo de Forga que revela maior incidência do sexo feminino 

em crianças diabéticas entre zero e nove anos de idade. No entanto, a partir de 10 

anos o estudo mostra um aumento da prevalência do sexo masculino (p=0,011)71.  
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5.1.2 Variáveis clinicas  

As variáveis clínicas são representadas pelo tempo de diabetes, as crises 

de hipo e hiperglicemia e a hemoglobina glicada. 

 
Tabela 3 – Distribuição das crianças com DM1 segundo as variáveis clínicas.  

               Guarulhos, 2013. 
 

 
Variáveis clínicas 

Crianças 

N   %        

Tempo do diabetes (n=14) 

1 a 24 meses 

25 a 50 meses 

 

11                         

3                                        

 

78,6 

21,4 

Hemoglobina glicada (n=13)* 

≤ 6,5% 

≥7% 

≥ 8% 

≥ 9% 

≥ 10% 

 

2 

3 

4 

2 

2 

 

15,4 

23,0          

30,8 

15,4 

15,4 

Crise de hiperglicemia (n-14) 

Sim 

Não 

 

 9 

5 

 

64,3 

35,7 

Crises de hipoglicemia (n=14) 

Sim 

Não 

 

10                                                                         

  4 

 

71,4 

28,6 

*Uma das crianças fez o exame de dosagem de HBA1c, mas a mãe não encontrou o resultado. A 
pesquisadora entrou em contato com a enfermeira da UBS e o prontuário estava incompleto.   
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Tabela 4 – Média, mediana, desvio padrão, mínimo e máximo das variáveis clinicas  
                  quantitativas. Guarulhos, 2013. 

 

Variável N Média Mediana 
Desvio 
Padrão 

Mínimo Máximo 

Tempo de início diabetes 
(meses) 

14 21,5 21,5 13,0   1 48 

Hemoglobina glicada*  13   8,2   8,3   1,3 5,9   10,4 

Crises de hipoglicemia 14 16,4   2,0 52,8   0   200 

Crises de hiperglicemia 14 30,4   1,0 78,9   0   300 

*HbA1C: valores ≤6,5%; diabetes normal, abaixo de 7% diabetes controlado e acima de 7% risco de  

            complicações. 

 

Os dados da Tabela 3 e 4 revelam que o tempo de médio de início da 

doença nas crianças foi de 21,5(DP±13,0) meses, sendo que uma delas estava com 

um mês de início do DM1. Não foi possível comparar o início do DM1, deste estudo 

com outros, uma vez que a idade dos participantes difere muito, como pode ser visto 

em dois estudos onde, a idade dos participantes da amostra era menor que 18 anos 

e menor que 15, respectivamente27,37.  

Em relação à idade são poucos os estudos que relatam as alterações do 

crescimento e desenvolvimento em pré-escolares com DM1, uma vez que foi a 

partir de 1999 que o DM1 está sendo diagnosticado com maior frequência em 

crianças de baixa idade72.  

O grupo etário predominante nos estudos publicados é o adolescente cuja 

doença foi diagnosticada em idade anterior, uma vez que o “tempo e início da 

doença”, é um dos fatores de risco para o crescimento e desenvolvimento46,73
. 

Entre as crianças da amostra, a média da HbA1C foi de 8,2(DP±1,3). 

Pode-se perceber que apenas duas crianças apresentaram HbA1C ≤6,5 (Tabela 3). 

Quanto aos valores da HbA1C, referidos na literatura, apesar da idade das crianças 

não ser a mesma verificou-se que em crianças com idade abaixo de 15 anos os 

valores oscilavam entre 5,4 a 13,9%37. 

Tabela 3 mostras, ainda, que a média de crises hipoglicêmicas nos pré-

escolares foi de 16,4(DP±52,8) e hiperglicêmicas 30,4(DP±78,9). Não estão 

disponibilizados estudos prévios na literatura para poder comparar esses dados. 
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5.2. Avaliação do crescimento das crianças da população 

Para a avaliação do crescimento foram adotados dois índices 

antropométricos, a estatura-para-idade, que pode sofrer alterações na criança com 

DM1, ao longo do tempo38,39 e o IMC-para a idade, por ser o mais recomendado 

para a avaliação do excesso de peso entre crianças (OMS, 2006). 

 
Tabela 5 - Distribuição das crianças com DM1 segundo a estatura-para-idade. 

Guarulhos, 2013. 
 

 
Valores críticos Z 
Estatura para a idade 

 

Crianças (n=14)  

 
 

 N                       % 
 

Muito baixa estatura para a idade 

Baixa estatura para a idade 

Estatura adequada para a idade 

 

            -                          - 

            -                          - 

           14                     100,0    

    *OMS (2006) 
 

A Tabela 5 mostra que todas as crianças apresentaram estatura 

adequada para a idade, contrariando o estudo que mostra alterações na estatura de 

crianças com DM1 nos primeiros cinco anos de evolução da doença ao evidenciar 

que três crianças (7,5%) apresentaram percentil crítico (3-10 p) no início da doença, 

5% no primeiro ano da doença, 12,5% no segundo, 32,5% no terceiro, 25% no 

quarto e 20% no quinto ano. O referido estudo destaca a presença de uma criança 

abaixo do percentil 3 (3p) no quarto e quinto ano de evolução da doença68.  

Entretanto, o resultado do presente estudo pode estar relacionado com o 

tempo da doença inferior a cinco anos como mostra o estudo de Cunha27 que 

detectou correlação (p=0,008) entre a o tempo de DM1 e a estatura para a idade27.  
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Tabela 6 - Distribuição das crianças com DM1 segundo o IMC-para idade.  
Guarulhos, 2013. 

 

 
Valores críticos Z do IMC 

Diagnóstico Nutricional* 
 

Crianças (n=14)  

 
 

 N                       % 

≤ de 5 anos* 

Eutrofia  

 

                 -                          - 

                 4                      28,6 

                 1                        7,2   

Risco de sobrepeso 

Sobrepeso 

< de 5 anos  

Eutrofia 

Sobrepeso 

Obesidade 

 

                 6                      42,8 

                 2                      14,2 

                 1                        7,2 

*OMS (2006) 
 

Os resultados da Tabela mostram que a maioria das crianças, menores e 

maiores de cinco anos de idade, apresentou alteração no IMC-para a idade (peso) 

constatado pelo percentual de crianças com de risco de sobrepeso 4(28,6%), 

sobrepeso 3(21,4%) e obesidade 1(7,2%). 

Estudos, realizados no Brasil e exterior, mostraram dados semelhantes 

associados ao tempo, tipo de controle do DM1, ajuste da insulina e à necessidade 

nutricional26,37. Estudo realizado por Silva74 encontrou 26,6% de crianças com 

sobrepeso. Os autores comentam que esse percentual é maior do que o encontrado 

na literatura que é de 4,0 a 4,8%. 
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5.3. Avaliação do desenvolvimento das crianças da amostra;  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 10 – Interpretação do teste Denver II das crianças diabéticas. 
Guarulhos. SP. 2013. 

 

 

A Figura 10 contém a interpretação do teste Denver II decorrente do número 

de “escores” cautela e atraso. Assim, o teste foi “Normal” (nenhum item de atraso e 

no máximo um item de cautela59) para 64,0% das crianças e “Questionável” (dois ou 

mais itens de cautela e/ou um ou mais itens de atraso59) para 36,0%. Não tivemos 

nenhum teste “Não aplicável” (recusa um ou mais itens totalmente à esquerda da 

linha da idade ou um ou mais itens que intersectam a linha da idade entre o percentil 

75 e 9059). 

Devido às divergências de nomenclatura e análise incorreta da interpretação 

do Denver II, nos estudos apresentados na literatura, decorrente de traduções sem 

rigor cientifica, a comparação dos dados sobre a classificação do teste ficou 

limitada75-78.  

Os autores atribuem diferentes denominações para os “escores”, como por 

exemplo, o escore “cautela” que foi traduzido como cuidado ou risco e a 
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interpretação do Denver II, que pode ser “Normal”, “Questionável” e “Não aplicável” 

aparece denominado como anormal, suspeito e duvidoso. Além disso, alguns dos 

autores utilizam essa classificação para se referir ao desenvolvimento da criança e 

não do teste.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 11 – Distribuição dos “escores”, cautela e atraso, obtidos pelas crianças com 
                    DM1 segundo a área do desenvolvimento. Guarulhos, 2013. 
 

A Figura 11 ilustra o comprometimento do desenvolvimento das crianças 

desse estudo. Observa-se nitidamente que as “cautelas” e os “atrasos” estão 

concentrados na área motora (fina e grossa) e na linguagem. 

Apesar de não haver estudos que avaliem o desenvolvimento de crianças 

com DM1 por meio do Denver II, estudos de revisão sistemática comprovam a 

existencia de deficits em varios domínios cognitivos. Nesses estudos os autores 

encontraram associações entre o início e tempo do diabetes, episódios de hipo e 

hiperglicemia e uma série de déficits cognitivos no motor e atenção visual e memória 

79-81.  

Episódios de hipoglicemia constituem um problema, não só  pela sua 

grande e inevitável incidência, como também pelo potencial prejuízo que provocam 

sobre o sistema nervoso central (SNC), cujo desenvolvimento e maturação se 

completam aproximadamente aos cinco anos de idade. Assim crianças com idade 

abaixo de cinco anos são as mais vulneráveis para prejuízos no SNC82.  
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Figura 12 – Distribuição dos “escores”, cautela e atraso, obtidos pelas crianças 
com DM1 segundo a área do desenvolvimento. Guarulhos, 2013. 

 
 

Os dados da Figura 12 mostram a distribuição dos “escores”, cautela, 

atraso e normal em cada uma das 14 crianças. Ao se comparar os resultados da 

Figura 11 com a Figura 12 ressalta-se que os três “atrasos” detectados na área da 

linguagem (criança número 10) e o “atraso” detectado na área do motor-fino- 

adaptativo (criança número nove) tiveram o teste Denver II “Questionável”59. 

Vale ressaltar que, nessa mesma comparação, o desempenho da criança 

número dois que apresentou três cautelas na área motora, (três no motor fino 

adaptativo e uma no motor grosso); o desempenho da criança número 12 que 

apresentou três cautelas no motor fino adaptativo e uma na linguagem e o teste da 

criança numeram 14 com três cautelas no motor fino adaptativo tiveram o teste 

“Questionável”59.  
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Quadro 7 - Caracteristicas das variaveis independentes e clinicas das crianças  
                   com o teste Denver II “Questionável”. Guarulhos, 2011. 
 

Criança 

V
a

ri
á
v

e
is

 

  Nº2 Nº9 Nº10 Nº12 Nº14 

Independentes           

Idade 61 meses 67 meses 77 meses 51 meses 53 meses 

Escola Não Não Sim Não Sim  

Sexo Masculino Feminino Feminino Feminino Feminino 

Renda familiar 2 s.m. 2 s.m. 2 s.m. 2 s.m. 4 s.m. 

Score-Z Estatura/Idade 1,80 -1,15 -0,55 1,19 -0,88  

IMC 1,11 0,46 -0,92 1,33 0,71 

 

Clínicas 
    

  

Hemoglobina 
glicada 

8,4 9,2 7 9,5 
10 

Crise de 
hipoglicemia 

Sim Sim Não Não 
Sim 

Crise de 
hiperglicemia 

Não Sim Não Não 
Sim 

Tempo da doença 
18 

meses 
42 

meses 
9 meses 

24 
meses 

32 
meses 

 

As caracteristicas das variáveis independentes e clincas das crianças com 

Denver II Questionáveis podem ser observadas no Quadro 7. Quanto às variáveis 

independentes, a media de idade foi de 61,8 (mediana 61 e DP 10,6), a maioria não 

frequentava escola, era do sexo feminino e apresentaram renda familair de dois 

salários mínimos. Em relação às variáveis clínicas a média da hemoglobina glicada 

das crianças foi de 8,8 (mediana 9,2 DP 1,2), a maioria apresentou crises de 

hipoglicemia  e hiperglicemia, o  tempo médio da doença  foi de 25 meses(Mediana 

24 DP 12,7). 

Estudo de revisão sistemática aponta que a incidência de retardo 

neuropsicomotor varia entre 10 e 70% nas crianças com DM1 dependendo da idade 

do aparecimento dos sintomas83.  
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5.4 Associação das variáveis independentes e clínicas com o crescimento e o 

Denver II das crianças com DM1 

 

O IMC-para a idade foi relacionado com as variáveis independentes e 

clinicas.  

 

5.4.1 O IMC-para a idade segundo as variáveis independentes e clínicas 

 

               Tabela 7 - Correlação de IMC e Score-Z Estatura/Idade com Idade, 
                              Tempo DM1 e Hemoglobina glicada. Guarulhos, 2013. 
 

 

IMC 
Score-Z- 

estatura/idade 

Corr (r) P-valor 
Corr 
(r) 

P-
valor 

Idade -32,0% 0,264 
-

18,3% 
0,530 

Tempo de DM1 23,6% 0,416 
-

33,8% 
0,237 

Hemoglobina 
Glicada 

-0,2% 0,994 -6,4% 0,829 

 

Os resultados da Tabela 7 permitem afirmar que não existe relação entre o 

valor do IMC e Score-z estatura/Idade com a idade da criança, o tempo de DM1 e a 

hemoglobina glicada. Assim, pode-se concluir que estes resultados são 

estatisticamente independentes. 

 

Tabela 8 - Comparação do IMC com variáveis independentes (sexo, pré-termo, escolaridade) e 

clínicas (hipoglicemia e hiperglicemia). Guarulhos, 2013. 

Variáveis \ IMC Média Mediana 
Desvio 
Padrão 

P-valor 

Sexo 
Fem 16,6 16,2 2,0 

0,203 
Masc 17,1 17,2 0,6 

Pré Termo 
Não 16,5 16,4 1,5 

0,172 
Sim 19,9 19,9 - x - 

Escolaridade 
Não 17,1 16,5 1,7 

0,386 
Sim 16,0 15,4 1,6 

Renda 

De 1 a 3 SM 16,9 16,5 1,8 

0,586 Mais de 4 
SM 

16,2 16,3 1,4 

Crise de 
Hipoglicemia 

Não 16,3 16,9 1,6 
0,888 

Sim 16,9 16,4 1,8 

Crise de 
Hiperglicemia 

Não 16,2 16,8 1,5 
0,739 

Sim 17,0 16,4 1,9 
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Tabela 9 - Comparação do Score-Z Estatura/Idade com variáveis independentes 
                     (sexo, pré-termo, escolaridade) e clínicas (hipoglicemia e hiperglicemia). 
                     Guarulhos, 2013. 
 

Variáveis \ Score-Z- 
Estatura/idade 

Média Mediana 
Desvio 
Padrão 

P-valor 

Sexo 
Fem 

-
0,138 

-0,335 0,832 
0,480 

Masc 0,298 0,255 1,204 

Pré Termo 
Não 

-
0,052 

-0,120 0,951 
0,385 

Sim 0,490 0,490 - x - 

Escola Infantil 

Não 0,217 0,060 1,018 

0,257 
Sim 

-
0,428 

-0,550 0,612 

Renda 

De 1 a 3 SM 
-

0,079 
-0,120 0,940 

0,697 
Mais de 4 

SM 
0,227 0,450 1,014 

Crise de 
Hipoglicemia 

Não 0,288 0,255 0,729 

0,258 
Sim 

-
0,134 

-0,405 1,001 

Crise de 
Hiperglicemia 

Não 0,554 0,450 0,954 

0,096 
Sim 

-
0,329 

-0,690 0,788 

 

Segundo os dados da Tabela 9, conclui-se que somente existe diferença 

estatisticamente significante do Score-Z Estatura/Idade para crise de hiperglicemia, 

(p-valor = 0,096). 
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5.5 Associação do Denver II segundo as variáveis independentes e clínicas  

 

5.5.1 Denver II segundo as variáveis independentes e clínicas 

 

 

Tabela 10 - Comparação da Idade, Tempo do DM1 e Hemoglobina com a Classificação Denver II.                                                    

Guarulhos, 2013.  

Denver II Média Mediana 
Desvio 
Padrão 

P-valor 

Idade 
Normal 65,6 68 17,9 

0,546 
Questionável 62,6 61 12,1 

Tempo de DM1 
Normal 19,6 20 13,6 

0,421 
Questionável 24,8 24 12,4 

Hemoglobina 
Glicada 

Normal 7,0 7,7 2,9 
0,162 

Questionável 8,8 9,2 1,2 

 

 

Verifica-se que não existe diferença estatística da classificação do Denver II 

para: Idade, Tempo DM1 ou Hemoglobina Glicada. 

 

Tabela 11 - Relação de Denver II com Crise de hipoglicemia e hiperglicemia, Escolaridade,  

                   Pré-Termo, Renda e Sexo. Guarulhos, 2013. 

Denver II 
Normal Questionável Total 

P-valor 
N % N % N % 

Crise de 
Hiperglicemia 

Não 2 22% 3 60% 5 36% 
0,158 

Sim 7 78% 2 40% 9 64% 

Crise de 
Hipoglicemia 

Não 2 22% 2 40% 4 29% 
0,480 

Sim 7 78% 3 60% 10 71% 

Escola Infantil 
Não 5 56% 4 80% 9 64% 

0,360 
Sim 4 44% 1 20% 5 36% 

Pré Termo 
Não 8 89% 5 100% 13 93% 

0,439 
Sim 1 11% 0 0% 1 7% 

Renda Familiar 

De 1 a 3 SM 7 78% 4 80% 11 79% 

0,923 Mais de 4 
SM 

2 22% 1 20% 3 21% 

Sexo 
Fem 6 67% 4 80% 10 71% 

0,597 
Masc 3 33% 1 20% 4 29% 

 

Pela Tabela 11 conclui-se que não existe relação estatisticamente 

significante do Denver II com estas variáveis, ou seja, são resultados 

estatisticamente independentes. 

 
  



 58 

0
0,5

1
1,5

2
2,5

3
3,5

4
4,5

5

N
ú

m
e

ro
 d

e
 c

ri
an

ça
s 

Variáveis clínicas  
Denver II Normal

Denver II Questionável

0

1

2

3

4

5

6

7

8

N
ú

m
e

ro
 d

e
 c

ri
an

ça
s 

Variáveis independentes 

Denver II Normal

Denver II Questionável
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Figura 13 – Distribuição das variáveis independentes e o Denver II. Guarulhos, 2013. 

 

Figura 14 - Distribuição das variáveis clinicas e o Denver II. Guarulhos, 2013. 
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6 CONCLUSÕES  
 

Os resultados desse estudo que teve como objetivos avaliar o crescimento e 

desenvolvimento de criança com DM1 mostraram que: 

- em relação ao crescimento não houve alterações na estatura das crianças, 

no entanto, 28,6% das crianças apresentaram risco de sobrepeso, 21,4% sobrepeso 

e 7,2% obesidade;  

- em relação ao desenvolvimento o teste Denver II foi “Normal” (nenhum item 

de atraso e no máximo um item de cautela) para 64,0% das crianças e 

“Questionável” (dois ou mais itens de cautela e/ou um ou mais itens de atraso59) 

para 36,0%.  

- quanto à associação entre as variáveis independentes e clínicas somente 

existiu diferença estatisticamente significante do Score-Z Estatura/Idade para crise 

de hiperglicemia (p-valor = 0,096).  

Os resultados deste estudo apontam para a necessidade de vigilância 

sistemática do crescimento e desenvolvimento de crianças portadoras de Diabete 

Mellitus tipo 1 para detectar possíveis alterações e estabelecer medidas preventivas 

para a promoção à saúde nessas crianças. 
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ANEXO A - DENVER II (frente) 
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DENVER II (verso) 
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ANEXO B 

Parecer do CEP/UnG 
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ANEXO C 

Autorização da Secretaria da Saúde da Prefeitura de Guarulhos 
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APÊNDICE A 
 

Formulário nº____ Data: _____/_____/_____                    
 

A – CARACTERÍSTICAS DA AMOSTRA: 

Sexo: masc (  )   fem(  ) 

Data de nascimento: ________________ 

Idade gestacional no nascimento _________ 

Pré-termo (  ) sim    quanto tempo:________                (  ) não   

Educação infantil?_________          Ensino fundamental____   

Renda média familiar: 
(  ) < 1 sal. Mínimo  (  ) 1 a 3 sal. Mínimos  (  ) 4 a 7 sal. Mínimos  (  ) 10 sal. mínimos 
 

B - VARIÁVEIS CLÍNICAS:   

Tempo do início do DM1____________________________________ 

Crises de hipoglicemia?   (  ) sim  quantas vezes________  (  ) não 

Crises de hiperglicemia... (  ) sim  quantas vezes________  (  ) não 

Hemoglobina glicada valor ______________________________ 

 

C – AVALIAÇÃO DO CRESCIMENTO  

Peso:    ____________                    Comprimento/estatura:________________ 
 

D - RESULTADO DA APLICAÇÃO DO DENVER II: 

1. “escores” 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Área do 
desenvolvimento 

Escores  

P 
Cautela 

75 a 90% 
Atraso 
(90%) 

Avança à 
direita 

Pessoal Social 
    

Motor Fino 
    

Linguagem 
    

Motor Grosso 
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2. Interpretação do Denver II 

 

 

 

 

 

 

 

Legenda: 

Normal – nenhum tipo de atraso ou um item de cautela. 

Questionável – dois ou mais itens de cautela e/ou um ou mais itens de atraso 
(reavaliar em uma semana) 

Não aplicável - recusa um ou mais itens totalmente à esquerda da linha da idade ou 

recusa um ou mais de um item cortado pela linha da idade nas áreas de 

75 a 90% (reavaliar em um ou duas semanas) 

 

 

 

 

 

  

 

Interpretação 
do Denver II 

 

Normal 

 

Questionável 

 

Não aplicável 
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APÊNDICE B 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 
 

Título do Projeto: AVALIAÇÃO DO CRESCIMENTO E DESENVOLVIMENTO EM 
PRÉ-ESCOLARES COM DIABETES MELLITUS TIPO 1 
Pesquisadora: Luzcena de Barros 
 
Prezado pai, mãe ou responsável. 

Meu nome é Luzcena de Barros, sou aluna do curso de Mestrado em Enfermagem da 
Universidade Guarulhos. Essas informações estão sendo fornecidas para a sua participação 
voluntária neste estudo, que pretende verificar as repercussões do Diabetes Mellitus sobre o 
crescimento e desenvolvimento de seu filho(a). As repercussões do diabetes sobre o 
organismo humano dependem da faixa etária, sexo, idade de início do diabetes, duração da 
doença, dose de insulina e do seu controle metabólico. Na criança o diabetes mellitus (DM1) 
além de ser responsável por alterações orgânicas como a cetoacidose diabética, crises de 
hipoglicemia ou hiperglicemia, complicações oftálmicas e renais pode também ocasionar 
distúrbios no crescimento e desenvolvimento. Para avaliar o crescimento será verificado o 
peso e a estatura e para avaliar o desenvolvimento utilizarei um teste denominado Denver II, 
onde serão apresentadas várias tarefas para a criança realizar mostrando o que sabe fazer. 
Os resultados desta pesquisa irão beneficiar o seu filho indiretamente uma vez que esse 
conhecimento poderá oferecer subsídios para a promoção da saúde das crianças com DM1.  

O risco do seu filho, nesta pesquisa, é considerado risco mínimo caracterizado pelo 
desinteresse e ou cansaço diante das tarefas indicadas para idade. Caso seu filho (a) 
mostre desinteresse e ou cansaço será agendada uma nova avaliação com intervalo de uma 
semana. Na persistência da situação o seu filho (a) será retirado (a) do estudo.  

Para atender a confidencialidade o seu filho (a) será identificado (a) por um número e as 
informações obtidas serão analisadas em conjunto com as outras crianças. O senhor (a) 
terá a liberdade de solicitar qualquer esclarecimento. Está garantida a liberdade de retirar o 
seu consentimento a qualquer momento, não permitindo que seu filho(a) participe deste 
estudo, sem qualquer prejuízo no seu tratamento do seu filho na Instituição. 

Terá o direito de ser mantido (a) atualizado(a) sobre os resultados parciais da pesquisa; não 
há despesas pessoais para o participante em qualquer fase do estudo, nem compensação 
financeira relacionada à sua participação. A pesquisadora se compromete utilizar os dados e 
o material coletado somente para esta pesquisa. Caso seja identificado algum atraso 
desenvolvimento de seu filho a pesquisadora lhe dará as orientações necessárias para 
estimular o seu filho e melhorar o seu desempenho. Também será agendada uma nova 
avaliação no prazo máximo de um mês.  

Em qualquer etapa do estudo, o senhor(a) terá acesso ao profissional responsável pela 
pesquisa para esclarecimento de eventuais dúvidas. O responsável por esta pesquisa é: 
Luzcena de Barros, Tel.: (11) 2741-3730/97145-2496; 

Declaro que fui suficientemente esclarecido (a) a respeito das informações que li ou que 
foram lidas para mim, sobre o estudo: “AVALIAÇÃO DO CRESCIMENTO E 
DESENVOLVIMENTO EM PRÉ-ESCOLARES COM DIABETES MELLITUS TIPO 1”.     

Eu discuti com Luzcena de Barros sobre a minha decisão em autorizar a participação do 
meu filho ______________________________nesse estudo. Ficaram claros para mim quais 
são os propósitos do estudo, os procedimentos a serem realizadas, as garantias de 
confidencialidade e de esclarecimentos permanentes. Ficou claro também que a 
participação do meu filho é isenta de despesas e que poderei retirar o meu consentimento a 
qualquer momento, antes ou durante o mesmo, sem penalidades ou prejuízo ou perda de 
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qualquer benefício que eu possa ter adquirido, nesta instituição. Autorizo a publicação dos 
dados, que foram coletados sobre o meu filho (a) em revista cientifica. 

 

_____________________________________ 

Assinatura do representante legal                                   São Paulo ___/___/___. 

RG: _________________________ 

 

 

______________________________ 

Assinatura do responsável pelo estudo                          São Paulo ___/___/___. 

COREN-SP 71525, RG: 440254 

 

 

 


