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“N&s somos culpados por muitoserrose
muitas falhas, mas nosso pior crime é
abandonar ascriancas, negligenciando a
fundacdo da vida.

M uitas das coisas das quais necessitamos
podem esperar. A crianca ndo pode.
Exatamente agora é a hora em que seus
0ssos estao sendo formados, seu sangue esta
sendo fabricado e seus sentidos estdo sendo
desenvolvidos. Para ela nés ndo podemos

responder ‘Amanh&’. Seu nomeé‘Hoje.”

GabrielaMistral, 1948

(traduzido dalinguainglesa)
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RESUMO

Objetivo: Analisar a recuperagdo nutricional e fatores associados a desnutri¢éo em criangas
com ma-absorc¢ao intestinal, num programa municipa de suplementac&o alimentar infantil.

M étodo: Estudo retrospectivo descritivo transversal, ndo controlado, com coleta de dados de
prontuarios de criangas de seis a 24 meses, com peso para a idade abaixo do percentil 10 e
exame da D-xilose ou afa-l-antitripsina fecal aterados, participantes do programa de
suplementacdo alimentar do Municipio de Floriandpolis (Santa Catarina, Brasil), no Centro de
Saide I1, de 1999 a 2004. Foram consideradas recuperadas as criangas que atingiram percentil
10 de peso para idade, em recuperacdo as que mudaram para um percentil maior, e ndo
recuperadas quando o percentil manteve-se inalterado ou reduziu. Variaveis avaliadas. sexo,
tempo de tratamento, medicamentos, formulas infantis, idade, percentis de peso e estatura
paraidade e morbidades.

Resultados/Conclusdes: A amostra foi de 30 criancas (18 meninas e 12 meninos). Destas,
40% se recuperaram, 36,67% estavam em recuperacao e 23,33% ndo se recuperaram. O
tempo médio de tratamento foi, respectivamente, de 6,47; 7,52; e 9,26 meses. Os
medicamentos mais utilizados foram vermifugos, ferro, vitaminas e sintomaticos, e a formula
infantil mais utilizada foi a isenta de lactose. Houve uma tendéncia de maior recuperacéo
nutricional em criangas com faixa etéria menor que 12 meses. A ndo recuperagdo nutricional
esteve mais associada com percentil inicial de peso para idade menor que 2,5, e de estatura
paraidade menor que cinco. Presenca de diarréia, febre e vémito estiveram mais relacionados

com a nao recuperacao nutricional.



SUMMARY

Objetive: To anayze the nutritional recovery and factors associated to the malnutrition in
children with intestinal malabsorption, in a municipality program of childhood feeding
supplementation.

Method: Retrospective descriptive transversal study, not controlled, with data from the
records of children from six to 24 months of age, with weight for age below of percentile 10,
and D-xylose testing or fecal alpha-1-antitripsin altered, participants of the childhood feeding
supplementation program of Floriandpolis (Santa Catarina, Brazil), in the Center of Health |1,
from 1999 to 2004. The children that achieved percentile higher than 10 were considered
recovered. Those who achieved percentile higher than the initial were considered in
recovering. Those who the initial percentile had not changed or lowered were considered non-
recovered. Evaluated aspects. sex, treatment time, medicines, infantile formulas, age, weight
and stature for age percentiles and morbidity.

Results / Conclusions: Sample composed of 30 children (18 girls and 12 boys). Of these,
40% were recovered, 36,67% were in recovery and 23,33% were not recovered. The average
time of treatment was, respectively, of 6,47; 7,52; e 9,26 months. The more used medicines
were vermifugal, iron, vitamins and symptomatic drugs, and the more used infantile formula
was the one free of lactose. It had a trend of higher nutritional recovery in children with less
than 12 months of age. The non-recovery was more associated with initial weight for age
percentile less that 2,5, and of stature for age lesser than five. Presence of diarrhea, fever and

vomit were more related with nutritional non-recovery.



1. INTRODUCAO

A Organizacdo Mundia da Saide (OMS) define a desnutricdo como “uma gama de
condigdes patologicas com deficiéncia simultdnea de proteinas e calorias, em variadas
proporcdes, que acomete preferencialmente criangas de pouca idade e esta comumente
associada com infecgdes’ 234,

Em todo o mundo, a desnutri¢do energético-protéica (DEP) € importante causa de 6bito de
criancas menores de cinco anos’. Mais de 50% das mortes em criancas com idade entre zero e
quatro anos estdo associadas com desnutricao®"®°. A devastacdo por ela provocada se estende
também aos milhdes de sobreviventes que ficam incapacitados, cronicamente vulneraveis a
doencas e intelectualmente debilitados®. A OMS estima que cerca de 150 milhdes de criancas
menores de cinco anos tém baixo peso para sua idade e 182 milhdes (32,5%) tém baixa
estatura’™®.

No Brasil, estima-se que seis milhdes de criangcas com idade inferior a cinco anos
apresentam algum grau de desnutricdo, sendo que 300 mil apresentam desnutricdo grave’.
Segundo a OMS, em 1996, no Brasil, havia 6,3% de criangcas com peso baixo para a idade,
2,7% com peso baixo para a estatura e 13% com baixa estatura para a idade, sendo que na
regido Sul as prevaléncias para esses indicadores eram de 2,3%, 12% e 6%
respectivamente™.

A desnutricdo infantil é uma doenca de origem multicausal e complexa®'®*2*3* Com
relacdo a etiologia, a DEP pode ser classificada em primaria, secundaria e mista. A DEP
priméria é decorrente de fatores sociais™, psicoafetivos ou econdmicos que resultam em
ingestdo inadequada de nutrientes. A DEP secundaria é decorrente de condic¢des patol bgicas,
organicas ou psiquicas, que ateram afisiologia normal, impedindo a utilizaco adequada dos
nutrientes ou aumentando as perdas €/ou necessidades de energia e proteinas. Ela ocorre em
criancas com diversas doencas associadas a necessidades caldricas aumentadas (infeccéo,
traumatismo, cancer), absorcdo inadequada de nutrientes, ingestdo de calorias reduzida
(anorexia, cancer), ou uma combinacdo destas trés variaveis. JA na DEP mista h&
concomitancia dos fatores primérios e secundarios>>*>.

A forma primaria de desnutricdo é freqlientemente parte de um ciclo vicioso que inclui



pobreza e doencas. Esses trés fatores (desnutricéo, pobreza e doencas) estéo interligados de
uma forma em que cada um contribui para a presenca e permanéncia dos outros®>°.
Portanto, essa forma de DEP resulta do baixo nivel socioecondmico (pobreza, privacéo
nutricional) e seus acompanhantes intrinsecos. as méas condi¢cbes ambientais (infecgéo,
hospitalizacdo), o baixo nivel educacional e cultural (crianca negligenciada, falta de
amamentacao, privacao afetiva)’.

A mé-absorcéo intestinal, por sua vez, € uma das causas de desnutricdo secundéria, e
caracteriza-se por absor¢do deficiente de lipidios, vitaminas, proteinas, carboidratos,
eletrdlitos, minerais e agua'”*®'°. Os individuos acometidos podem apresentar sinais e
sintomas gastrointestinais classicos, como diarréia e perda de peso, indicando ma-absorcéo
significativa de lipidios, carboidratos e proteinas, ou anemia sintomatica, doenca 6ssea ou
coagul opatia, revelando mé-absorczo de vitaminas e minerais™.

A mé-absorcdo intestinal pode ser classificada em pré-enterocitéria ou digestiva (ocorre
por anormalidade anatdbmica ou funcional do estdmago, figado, vias biliares ou pancreas),
enterocitaria ou absortiva (deficiéncia de lactase e de sacarase-isomaltase, acrodermatite
enteropética, doenca celiaca, alergia a proteina do leite de vaca, enteropatia nutricional,
sindrome do intestino encurtado, fistulas) e pos-enterocitéria ou pos-absortiva (transporte
transparietal prejudicado por linfangiectasias intestinais, enteropatias aérgicas,
linfadenites)'"2".

A principal expressdo clinica da ma-absorcdo intestinal € adiarréia, a qual é consequéncia
direta da mé&-absorcéo. Quando a diarréia € crénica, pode resultar em desnutricdo e falha no
crescimento’®?2. A DEP, por sua vez, também pode levar & méabsorcdo intestinal.
Hipocloridria, retardo da conversdo de pepsinogénio em pepsina e comprometimento da
digestdo das proteinas, sdo situagbes que podem ocorrer em individuos desnutridos e que
afetam o estagio intraluminal da digest&o. Outra condicdo que pode acontecer na desnutricdo
€ maabsorcdo dos nutrientes por alteracdo intraluminal decorrente de supercrescimento
bacteriano intestinal*°.

O Sistema de Vigilancia Alimentar e Nutricional (SISVAN) foi preconizado na década de
70, na Conferéncia Mundial de Alimentagdo (Roma, 1974), baseado nas recomendactes da
OMS, da Organizacdo Pan-Americana de Saide (OPAS) e da Organizacéo das Nagdes Unidas

para a Agricultura e a Alimentagdo (FAO), com o objetivo de “monitorar as condicdes dos



grupos desfavorecidos da populagéo de risco, e proporcionar um método de avaliacéo rapida e
permanente de todos os fatores que influenciam os padrdes de consumo alimentar e o0 estado
nutricional.” (FAO/OMS, 1974)%242°,

No Brasil, o inicio daimplantacio do SISVAN ocorreu em 1977, sendo regulamentado em
1990%°. Em 1993, o SISVAN foi estabelecido como requisito para a adesdo ao Plano de
Combate a Fome e a Miséria e, em 1998, foi um dos pré-requisitos para adeséo ao Programa
“Incentivo a0 Combate as Caréncias Nutricionais — ICCN” do Instituto Naciona de
Alimentacdo e Nutricdo (INAN) do Ministério da Salde. A partir dai, surgiram determinagdes
de ampliagdo e informatizacdo do sistema®?*. No municipio de Florianépolis, 0 SISVAN foi
regulamentado por lei municipal em 1998%.

O SISVAN envolve a coleta, o processamento e a andlise de dados de grupos
populacionais de forma continua, com vistas a obtencdo de um diagndstico atualizado da
situacdo alimentar e nutricional, bem como de suas tendéncias temporais. Desta forma, o
SISVAN contribui para que se conhegam a natureza e magnitude dos problemas de nutricéo,
caracterizando grupos sociais de risco. Os dados obtidos servem para subsidiar a formulagéo
de politicas, estabelecimento de programas e intervengdes. Quando implementado em
servicos de salde, potencializa a prética de seus profissionais, pois introduz uma dimensao
coletiva a andlise da prética cotidiana, permitindo que 0 servico se reorganize, melhorando a
assisténcia prestada®?+?%,

O SISVAN nédo €, portanto, um programa de intervencdo, mas sim um sistema de
informac&o que possibilita 0 monitoramento dos programas de intervencéo, como o ICCN, na
area da alimentacao e nutricdo e na drea social®.

Para receber incentivo financeiro do Governo Federal, 0 municipio deve possuir um Plano
de Combate a Caréncia Nutricional (PCCN), que consiste na assisténcia médica e alimentar
das criangas de 6 a 23 meses e gestantes em risco de desnutricdo. Para as criangas, € utilizada
a classificagcéo em percentis, sendo que é considerada desnutrida a crianca que estiver abaixo
do percentil 10 do peso para a idade, tendo como referéncia a tabela do National Center of
Health Satistics (NCHS)***3!, As criancas devem receber mensalmente leite integral e 6leo
como suplementacdo alimentar.

O Municipio de Floriandpolis possui como Plano de Combate a Caréncia Nutricional

(PCCN) um programa de suplementacdo alimentar infantil no qual € distribuido leite as



criancas desnutridas (com percentil de peso para aidade abaixo de 10) encaminhadas da Rede
de Assisténcia a Saude do Municipio. Além disso, Floriandpolis também possui, desde 1994,
o Programa de L eites Especiais, que fornece formula sem lactose, a base de soja e hidrolisado,
para criangas com méabsorcdo intestinal. O programa também fornece suplemento com
triglicerideo de cadeia média e férmulas infantis para criancas de risco (HIV e prematuros)®.

Cardoso®, num estudo de coorte acompanhou, durante quatro meses, 86 criancas
desnutridas com idade entre seis e 18 meses encaminhadas para a distribui¢éo do leite. Destas,
20 apresentavam mé-absorcdo intestinal comprovada por exame laboratorial, mostrando
situacdes de possivel desnutricdo secundéria associada a forma primaria.

O presente estudo tem por objetivo, portanto, analisar a recuperacdo nutricional e o0s
fatores associados a desnutricdo, nas criangas desnutridas com ma-absor¢do intestinal
associada, encaminhadas ao programa de suplementacéo alimentar da Secretaria Municipal de
Salde de Floriandpolis. Espera-se, assim, contribuir para a avaliacdo deste e uma eventual
reorientacdo das acOes de salde, com vistas a uma maior efetividade no combate a

desnutricdo infantil.



2. OBJETIVO

2.1 Objetivo Geral

Analisar a recuperacdo nutricional e os fatores associados a desnutricdo em criangas de
seis a 24 meses de idade, com mé&absor¢do intestinal, num programa municipal de
suplementacéo alimentar infantil, em Floriandpolis (Santa Catarina, Brasil).

2.2 Objetivos Especificos

2.2.1 Veificar a recuperacdo nutricional das criancas com desnutricdo e mé-absorcao
intestinal;

2.2.2 Verificar o sexo, tempo de tratamento, medicamentos e formulas infantis utilizadas

pel as criancas com desnutri¢cdo e ma-absorcao intestinal;

2.2.3 Verificar a associagdo da recuperacdo nutricional com a faixa etéria das criangas
com desnutricdo e ma-absor¢do intestinal;

2.2.4 Verificar aassociacdo da recuperacao nutricional com os percentis de peso e estatura

para aidade das criangas com desnutric¢éo e mé&absorcao intestinal;

2.2.5 Verificar a morbidade nas criangas com desnutricdo e ma-absorcédo intestinal e sua

relacdo com ando recuperacdo nutricional.



3.METODO

Este estudo constitui um seguimento da pesquisa (tese de mestrado) intitulada “ Avaliacéo
da Recuperacdo Nutricional e Fatores Associados a Desnutricdo, num Programa Municipa de
Suplementacdo Alimentar Infantil”®, um estudo de coorte realizado pela Md. Jane Laner
Cardoso, sob orientacdo da Dra. Maria Marlene de Souza Pires, em Floriandpolis, no ano de
2001. O presente projeto objetiva dar continuidade ao trabalho citado, realizando coleta de
novos dados num estudo retrospectivo descritivo transversal, ndo-controlado, com coleta de
dados primérios e secundarios em protocolo estruturado do prontuario.

No estudo de coorte realizado pela Md. Jane Laner Cardoso, a populacdo de estudo era
formada por criangas com desnutricdo, cadastradas no Sistema de Vigilancia Alimentar e
Nutriciona (SISVAN) do Municipio de Floriandpolis. Essas criangas eram encaminhadas da
Rede de Assisténcia a Salide para a distribuicdo do leite, do Plano de Combate a Caréncia
Nutricional (PCCN). Esse grupo foi avaliado em funcdo da recuperacdo nutricional e fatores
associados a desnutri¢do, com amostragem do tipo intencional ndo probabilistica

No presente estudo pretende-se analisar dados das criangas com desnutricdo também
cadastradas no SISVAN do Municipio de Florianopolis, mas com méabsor¢ao intestinal
associada. O tamanho amostral foi constituido por todas as criancas com méa-absorcao
intestinal comprovada por exame laboratorial, acompanhadas no ambulatério do Centro de
Saude |1 entre os anos de 1999 e 2004.

Critériosdeinclusio:

1. Criangas com idade entre seis e 24 meses;

2. Peso para idade com percentil menor que 10 da curva padrdo do NCHS®*,
(Anexos 1 e 2)*;
Casos hovos, ndo pertencentes a qualquer programa de suplementacéo alimentar;
Ingresso no SISVAN entre os anos de 1999 e 2004;

Participacéo no fornecimento mensal do leite do programa; e

© 0 &~ »

Resultado do exame da D-xilose inferior ou igual a 25 miligramas/decilitro (mg/dl)
e/ou resultado do exame da alfa-1-antitripsinafecal maior ou igual a 3,0 mg/dl.

Critérios de exclusao:



1. Desnutricéo secundaria: doencas cronicas diagnosticadas previamente ou durante o
estudo;

2. Elisapositivo paraHIV; e

3. Hospitalizagdo no periodo de acompanhamento.

A populacdo em estudo era acompanhada mensalmente, no Centro de Salde 11, na data do
recebimento do leite do programa, e se ocorresse qualquer intercorréncia clinica havia acesso
imediato a consulta médica.

Nas consultas mensais, as criancas eram pesadas, medidas (segundo normas pré-
estabel ecidas) 2323436373839 o er redlizado o acompanhamento clinico. Suas mées eram
indagadas sobre intercorréncias morbidas no més, medicamentos utilizados, hospitalizactes
ou consultas de emergéncia, exames redizados e correcdo de erros alimentares. Também
eram solicitados exames laboratoriais, como hematécrito e hemoglobina, exame parcial de
urina, exame parasitologico de fezes, dosagem de ferritina sérica, D-xilose sérica, afa-1-
antitripsina fecal e outros, conforme aindicagéo clinica.

Em relacéo aos exames D-xilose e afa-1-antitripsina fecal, foram considerados com ma-
absorcéo os casos que apresentaram resultados da D-xilose com ponto de corte inferior ou
igua a 25 miligramas/decilitro (mg/dl) e€/ou afa-l-antitripsina feca pelo método da
nefelometria com resultado maior ou igual a 3 mg/dl. Este grupo passou a receber formula
dietoterapica infantil sem lactose, a base de soja e€/ou hidrolisado protéico, doado pelo
“Programade Leites Especiais’ da Secretaria Municipa de Salide.

O teste da D-xilose é uma medida quantitativa da funcdo absortiva intestinal, com alta
sensibilidade e especificidade. A D-xilose € uma pentose encontrada em plantas e sua
absorcéo correlaciona-se com a integridade da mucosa gastrointestinal. A absorcéo diminuida
sugere diminuicdo da &rea absortiva do intestino'®#+4*%2 O teste da D-xilose pode ser
utilizado para diferenciar a doenca da mucosa intestinal da insuficiéncia pancredtica, uma vez
que nesta Ultima situaco a absorcdo da pentose é normal*®%*!, Ja a alfa-1-antitripsina é uma
proteina de peso molecular proximo ao da albumina e a sua dosagem nas fezes € um bom
marcador para perdas protéicas fecais'>#4>*,

Quanto ao exame da hemoglobina, foi considerado anemia uma dosagem abaixo de 11
gramas por decilitro (g/dl), que é o ponto de corte proposto pela OMS™#. Ja em relacéo a

dosagem sérica de ferritina, foi considerado deficiéncia de ferro concentracdes abaixo de 10



nanogramas por mililitro (ng/mi)*.

O presente estudo foi realizado por meio de preenchimento dos dados da ficha de coleta de
dados (Apéndice 1) a partir de prontuarios. Estes encontram-se no Servico de Arquivos
Meédicos (SAME) do Centro de Salde Il do Municipio de Florianopolis. As varidvels
coletadas foram: identificacdo, bairro de procedéncia, data de nascimento, datas dos
atendimentos mensais, idade em meses, dados antropométricos (peso e estatura), morbidade
apresentada no més, medicamentos utilizados, consulta de emergéncia, leite em uso e
resultados de exames solicitados. Esses dados foram coletados até a crianga completar dois
anos de idade, ou até a Ultima consulta registrada no prontuario no momento da coleta.

A andlise da recuperacdo nutricional foi feita por meio da avaliacdo da velocidade de
crescimento utilizando-se percentil, conforme critérios de recuperacéo nutricional adotados.

Critérios de recuperacao nutricional:

1. Recuperadas. quando atingiram percentil 10 de peso paraidade;

2. Em recuperacéo: quando mudaram para um percentil maior que o inicial; e

3. N&o recuperadas: quando o percentil manteve-se inalterado ou reduziu em relacéo
aoinicia.

Os dados foram transcritos num Banco de Dados em uma planilha do programa Microsoft
Excel 7.0° (Microsoft®). Os dados: peso e estatura das avaliages, sexo, e data de nascimento
para a versdo 1.02 do programa “ANTHRO” da OMS" para célculo do percentil. Apés,
submeteu-se os dados ao programa estatistico “STATISTICA 6.0” e foram aplicados testes
estatisticos. Na andlise estatistica, adotou-se um intervalo de confianca de 95% e um nivel de
significancia de 0,05.

Foi realizada a andlise de distribuicdo de freqléncia das varidveis. Quanto as variaveis
continuas de peso e altura, se fez a categorizagao das criangas conforme o percentil.

Aplicou-se a Andlise de Correspondéncia Mdultipla para verificar a associagdo entre as
variave's estudadas e a recuperacéo nutricional. Esta é uma técnica multivariada, descritiva e
exploratdria que possibilita analisar varidveis categoricas, dispostas em tabelas de
contingéncia, de onde podem surgir padrdes de associacio de variaveis®*°. Os procedimentos
estatisticos utilizados foram medidas descritivas (média, mediana), tabelas de freqliéncia, teste
de proporcdes e teste ndo paramétrico de Mann Whitney.

Esta pesguisa foi projetada conforme as Diretrizes e Normas Regulamentadoras de



Pesquisa Envolvendo Seres Humanos (Resolugdo 196/1996 do Conselho Naciona de Salde)
e aprovada pelo Comité de Etica para Pesguisa em Seres Humanos (CEPSH) da Universidade
Federal de Santa Catarina, parecer nimero 048/04 (Anexo 3).



4. RESULTADOS

Entre os anos de 1999 e 2004 foram atendidas no Centro de Salde Il 30 criangas
desnutridas com idade inicial de seis a 22 meses, provenientes de 17 diferentes bairros do
Municipio de Floriandpolis, com ma-absorcéo intestinal comprovada por exame laboratorial.
Destas, 21 tinham o exame da D-xilose alterado, seis com a afa-1-antitripsinafecal alterada, e
trés com ambos o0s exames aterados. Muitas criancas foram excluidas do estudo, pois ndo
havia comprovacdo laboratorial da mé-absor¢do, embora estivessem recebendo férmulas
dietoterapicas especiais na forma de teste terapéutico. Outras foram excluidas por estarem
acima do percentil 10 de peso para aidade.

Nenhuma crianca esteve hospitalizada (critério de exclusdo), e apenas uma teve consulta

em emergéncia.

Tabela 1 — Distribuicdo das criancas com ma-absorcéo intestina atendidas no
programa municipal de suplementacdo alimentar, segundo recuperacdo
nutricional, em numero (N) e percentual (%). Centro de Saude I, PMF,
Floriandpolis-SC, 1999-2004.

Recuperac&o nutricional N %

Recuperados 12 40,00
Em recuperagdo 11 36,67
N&o recuperados 7 23,33
Total 30 100,00

Fonte: SAME-CS |1, 1999-2004.



Tabela 2 — Distribuicdo das criangas com ma-absorcdo intestinal atendidas no
programa municipal de suplementacéo alimentar, segundo sexo, em numero (N)
e percentual (%). Centro de Salide 11, PMF, Floriandpolis-SC, 1999-2004.

Sexo N %

Feminino 18 60,00
Masculino 12 40,00
Total 30 100,00

Fonte: SAME-CS 1, 1999-2004.

Tabela 3 — Média e mediana de tempo de tratamento das criancas com mé&
absorcdo intestinal atendidas no programa municipal de suplementacéo
alimentar, conforme recuperacdo nutricional, em meses. Centro de Saude I,
PMF, Floriandpolis-SC, 1999-2004.

Recuperagdo nutricional N Média tratamento* Mediana tratamento
Recuperados 12 6,47 6,55
Em recuperagédo 11 7,52 4,93
N&o recuperados 7 9,26 8,10

Fonte: SAME-CS 11, 1999-2004.
* Teste ndo paramétrico de Mann Whitney: p = 0,148.

As medicagbes mais utilizadas pelas criangas no periodo em que estavam sendo
acompanhadas foram: vermifugos (20 criancas), ferro (18), vitaminas (15) e sintométicos
(12).



Tabela 4 — Distribuicéo do tipo de formula infantil recebida pelas criangas com

ma-absorcdo intestinal atendidas no programa municipal de suplementacéo

alimentar conforme recuperacéo nutricional, em nimero (N) e percentual (%o).
Centro de Saude |1, PMF, Florianopolis-SC, 1999-2004.

] _ Recuperados Em recuperagéo N&o recuperados
Formula Infantil
N % N % N %
Sem lactose 7 58,33 6 54,55 4 57,14
A base de soja 2 16,67 4 36,36 3 42,86
Hidrolisado protéico 0 0,00 0 0,00 0 0,00
Sem lactose e
. 2 16,67 0 0,00 0 0,00
abase de soja
A base de sojae
o _ 1 8,33 0 0,00 0 0,00
hidrolisado protéico
Sem lactose, abase de
_ o 0 0,00 1 9,09 0 0,00
soja e hidrolisado*
Tota 12 100,00 11 100,00 7 100,00

Fonte: SAME-CS 1, 1999-2004.
* Hidrolisado protéico

As criangas que receberam mais de um tipo de férmula ndo usaram os produtos simultaneamente. No decorrer do

acompanhamento, conforme evolucéo, aguns pacientes tiveram a dieta aterada.



Tabela 5 — Média e mediana de idade das criangas com mé-absorcdo intestinal
atendidas no programa municipal de suplementacéo alimentar ao inicio do
acompanhamento, conforme recuperacdo nutricional, em meses. Centro de
Saide I, PMF, Floriandpolis-SC, 1999-2004.

Recuperac&o nutricional Médiade idade Mediana de idade
Recuperados 15,48 13,51
Em recuperagéo 13,13 12,93
N&o recuperados 17,24 16,23

Fonte: SAME-CS |1, 1999-2004.

Tabela 6 — Distribuicdo da faixa etéria em meses das criangas com ma-absorcao
intestinal atendidas no programa municipal de suplementagcdo alimentar
conforme recuperacé@o nutricional, em nimero (N) e percentual (%). Centro de
Saide I, PMF, Floriandpolis-SC, 1999-2004.

~ I Faixa etaria< 12 meses Faixa etéria> 12 meses
Recuperacao nutricional
N % N %
Recuperados 5 62,50* 7 31,82
Em recuperagao 3 37,50 8 36,36
N&o recuperados 0 0,00 7 31,82
Total 8 100,00 22 100,00

Fonte: SAME-CS 11, 1999-2004.

* Teste paraavaliar adiferenca entre percentuais. p = 0,068.



Tabela 7 — Distribuicdo do peso para idade (P/I) inicia das criangas com mé&
absorcdo intestinal atendidas no programa municipal de suplementacéo
alimentar conforme recuperacéo nutricional, em nimero (N) e percentual (%o).
Centro de Saude |1, PMF, Florianopolis-SC, 1999-2004.

~ - 25<P*<10 P*<25

Recuperagéo nutricional
N % N %

Recuperados 11 57,89 1 9,09
Em recuperacdo 4 21,05 7 63,64
N&o recuperados 4 21,05 3 27,27
Total 19 100,00 11 100,00
Fonte: SAME-CS 1, 1999-2004.
* Percentil

Tabela 8 — Distribuicdo da estatura para idade (E/1) inicial das criangas com mé&
absorcéo intestinal atendidas no programa municipa de suplementacdo
alimentar conforme recuperacéo nutricional, em nimero (N) e percentua (%).
Centro de Saude |1, PMF, Florianopolis-SC, 1999-2004.

~ - P*>5 P*<5
Recuperagao nutricional
N % N %
Recuperados 10 52,63 2 18,18
Em recuperacdo 6 31,58 5 45,45
N&o recuperados 3 15,79 4 36,36
Total 19 100,00 11 100,00

Fonte: SAME-CS 11, 1999-2004.
* Percentil
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Figura 1 — Distribui¢éo de peso e estatura para aidade da primeira (inicial) e dltima (final) consultas em relagéo
arecuperacdo nutricional. Centro de Salde |1, PMF, Floriandpolis-SC, 1999-2004.

REC 0: grupo néo recuperado;

REC 1: grupos em recuperacéo e recuperado.

LEGENDA: Pl_I:1—Peso paraaidadeinicial com percentil > 2,5 e < 10;
Pl_1:2 —Peso paraaidadeinicial com percentil < 2,5;
PI_F:1— Peso paraaidade fina com percentil > 2,5 e < 10;
Pl_F:2 — Peso paraaidade final com percentil < 2,5;
El_1:1 — Estaturaparaaidadeinicial com percentil > 5;
El_1:2 — Estaturaparaaidadeinicial com percentil <5;
El_F.1 - Estatura paraaidade final com percentil >5;
El_F.2 — Estatura paraaidade final com percentil < 5.



Tabela9 — Distribuicao do peso paraidade (P/I) inicial conforme a estatura para
idade (E/I) inicia das criancas com méabsorcdo intestinal atendidas no
programa municipa de suplementacéo alimentar, em nimero (N) e percentual
(%). Centro de Saude 11, PMF, Florianopolis-SC, 1999-2004.

. E/l Pr>5 E/l P*<5

Peso paraidade —
N % N %

Pl 25<P*<10 14 73,68 5 45,45
Pl P*<25 5 26,32 6 54,55
Total 19 100,00 11 100,00
Fonte: SAME-CS 11, 1999-2004.
* Percentil

Tabela 10 — Distribuicdo da anemia nas criangas com ma-absorcao intestinal
atendidas no programa municipal de suplementacdo alimentar conforme
recuperacao nutricional, em nimero (N) e percentual (%). Centro de Sadde Il,
PMF, Floriandpolis-SC, 1999-2004.

~ - Sem anemia Com anemia
Recuperagéo nutricional
N % N %
Recuperados 7 38,89 4 40,00
Em recuperagao 6 33,33 5 50,00
N&o recuperados 5 27,78 1 10,00
Total 18 100,00 10 100,00

Fonte: SAME-CS 11, 1999-2004.

Das 30 criangas em estudo, 24 realizaram o exame da ferritina, e destas, apenas quatro
apresentavam resultado abaixo de 10 mg/dl. Essas quatro criancas também apresentavam

anemia.
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Figura 2 — Distribuicdo das morbidades em relacdo a recuperagcdo nutricional. Centro de Salide I, PMF,
Florian6polis-SC, 1999-2004.

REC 0: grupo ndo recuperado;
REC 1. grupos em recuperacao e recuperado.

LEGENDA: DIAR:0 — Darréia ausente;
DIAR:1 —Diarréia presente;
FEBRE:0 — Febre ausente;
FEBRE:1 — Febre presente;
RESP:0 — Infeccao respiratoria ausente;
RESP:1 — Infeccdo respiratdria presente;
VOM:0 —Vdémito ausente;
VOM:1 —Vomito presente;
GHBI:1 — Anemia ausente;

GHBI:2 — Anemia presente.

As morbidades citadas na figura 2 sd0 as que apareceram com maior freqiéncia. Em
ordem decrescente de freqUéncia apareceram também: febre, lesbes de pele, afeccoes

otoldgicas, estomatite, amigdalite, parasitose intestinal, conjuntivite e infeccdo urinaria.



5. DISCUSSAO

A desnutricdo infantil € um dos problemas mais importantes de salide publica do mundo
atual, devido a sua magnitude e consequéncias desastrosas para 0O crescimento,
desenvolvimento e sobrevivéncia das criancas™%*3**0 As criancas desnutridas tém maior
probabilidade de apresentar baixo desenvolvimento cognitivo, sofrer danos neuroldgicos,
além de ter menos resisténcia a doencas™****?, Na idade adulta, estard em maior risco de
apresentar doencas cardiovasculares e renais, hipertensio, diabetes, e dislipidemia’. Portanto,
a desnutricdo traz muitas implicagdes para as criangas, para a sociedade e para a espécie
humana®,

No Brasil, como ha maioria dos demais paises em desenvolvimento, a situagdo nutricional
dos menores de cinco anos melhorou nos dltimos anos como resultado dos ganhos
econdmicos extraordinérios e grande expans3o de servicos e programas de saide!®*%>3,

Monteiro e Conde™, em um estudo sobre a prevaléncia da desnutricio e da obesidade na
infancia, concluiram que mudangas positivas em determinantes distais (renda familiar e
escolaridade materna) e intermediarios (saneamento do meio, acesso a servicos de salde e
antecedentes reprodutivos) do estado nutricional justificaram parte substancial do declinio da
desnutricdo observado entre meados das décadas de 80 e 90 na cidade de Séo Paulo.

A forma atua mais comum de desnutri¢do infantil € a crénica, expressa principal mente
pelo déficit de altura para a idade. Existe também um percentual, embora ndo muito alto, de
criancas desnutridas graves, o que indica que o problema n&o esté de todo controlado’®>.

Desta forma, a desnutricéo acabou se tornando uma emergéncia silenciosa®, uma vez que
vérios profissionais de salide passam a minimizé-la, atualmente, por haver menos criangas
gravemente desnutridas. No entanto, ndo se pode esquecer que ha uma situagdo menos
evidente, que é o contingente de criancas com desnutricdo moderada e leve'®. E essas duas
formas de desnutricGio muitas vezes se expressam apenas em termos de falha de
crescimento™®%,

A diminuicdo da atividade é a primeira adaptacdo que ocorre na desnutri¢do. A segunda
adaptacso & restricdo dietética é a parada do crescimento (falta de ganho de peso e altura)™.
Para avaliacdo desta segunda adaptacdo, faz-se necessario redizar avaliagdo do estado



nutricional da crianga™+*034%0°,

Como parametro objetivo de avaliagcdo, existem as medidas antropomeétricas, sendo que as
recomendadas s30 peso e estatura em relagdo & idade®. A avaliacdio antropométrica,
individual — como parte dos cuidados pedidtricos de rotina — ou em grupos, € um dos
indicadores de salde da crianca mais sensiveis e usados, constituindo-se em meio
universalmente aplicavel, rapido barato e ndo invasivo de determinar o0 estado
nutri Ci onaI 14,24,25,36,37,38,50,56,57,58,59.

As medidas antropométricas devem ser referidas a um padréo de referéncia para a
populac3o a ser avaliada™. No Brasil, o Ministério da Salide uniformizou o uso das tabelas do
NCHS dos Estados Unidos, publicado em 1977+?#3033%° Baseado nestas tabelas, a forma de
classificacdo do estado nutricional utilizada nos servigos de saide no Brasil, por meio do
Cartdo da Crianga, é a comparacdo com percentis. Se o valor do indicador estd abaixo do
percentil 3, a desnutricdo é moderada ou grave, e se entre os percentis 3 e 10, a desnutricdo é
leve'®?*34%8_ Percentil 10 foi o ponto de corte utilizado pelo presente estudo, em concordancia
com o critério para encaminhamento das criancas ao programa de suplementacéo alimentar da
Secretaria Municipa de Salde de Floriandpolis.

Reichenheim e Hasselmann® realizaram um estudo para identificar o melhor ponto de
corte para rastreamento de desnutri¢éo grave aguda, e concluiram gque o uso do percentil 10 de
peso para a idade mostrou-se adequado.

Nogueira-de-Almeida et al.** concluiram que o uso do percentil 10 de peso para a idade
como ponto de corte para deteccao de criangas sob risco nutricional mostrou-se adequado para
triagem, desde que essas criangas sejam posteriormente melhor avaliadas, em funcdo do
grande numero de fal sos positivos.

E imprescindivel considerar que o percentil 10 é um critério de avaliagio antropométrica
que apresenta alta sensibilidade, porém com especificidade baixa®. Esta informagdo é
importante e leva a questionamentos quanto ao seu Uso, uma vez que por meio deste critério
podem acabar sendo beneficiadas por programas de suplementacdo alimentar criancas néo
necessariamente desnutridas, onerando o servigo e provavelmente direcionando de forma
inadequada as verbas destinadas & rea da satide™.

Atualmente, a recomendacdo da OMS é o uso do escore z, ao invés do percentil, para a

classificacdo da desnutricdo. Os pontos de corte utilizados sdo: desnutricdo grave se menor



que -3 desvios padrdes (DP), moderada entre -2 e -3 DP e leve entre -1 e -2 DP***"*_ No
entanto, classificacéo € inadequada para ser utilizada em nivel de assisténcia primaria,
pois identifica apenas as formas moderadas e graves de DEP, o que impediria uma
intervenc&o mai's precoce junto &s criangas com formas leves ou em risco nutricional™”.

As criangas do presente estudo, aém de desnutridas, apresentavam mé-absorcdo intestinal
associada, comprovada por exame laboratorial. Essa ma-absor¢do ndo necessariamente é
primaria. Ela pode ser secundaria a desnutricdo, ser uma enteropatia ambiental, ou ainda,
representar uma associagao de todos esses fatores.

Ha muitas condic¢des clinicas que levam a méa-absorcdo intestinal. Exemplos disso séo a
alergiae aintolerancia ao leite de vaca. A primeira € uma reacdo imunol ogicamente mediada
as proteinas do leite de vaca, com prevaléncia maior na infancia e constituindo um dos
distirbios gastrointestinais mais comuns em lactentes no primeiro ano de vida®®%. Ja a
intolerancia refere-se a reagcbes ndo imunoldgicas ao leite de vaca, como disturbios na
digestdo, absorcéo, ou metabolismo de certos componentes do leite de vaca. A principal causa
de intolerancia é a deficiéncia de lactase, levando a intolerdncia a lactose, que consiste
geralmente numa condicdo benigna, com sintomas limitados ao trato gastrointestinal®.

A enteropatia ambiental, por sua vez, consiste em um conjunto de alteracdes inespecificas
morfolégicas e funcionais do intestino delgado, com ou sem manifestagdes clinicas,
reversiveis espontaneamente apos a mudanca do individuo para um ambiente com condicoes
adequadas de salubridade™. A contaminagdo ambiental e as deficiéncias especificas de
proteinas levam a uma importante alteracdo da mucosa intestinal do desnutrido. A presenca de
acidos biliares desconjugados na luz intestinal, por acéo bacteriana, determina reducdo na
formacdo de micelas e a atividade de diversas enzimas digestivas estdo diminuidas. O
resultado final dessas ateracfes intestinais € uma mé-absor¢do intestinal generalizada que
perpetua as perdas, mantendo ou aumentando a desnutricdo. A digestéo e a absor¢éo de
gorduras e hidratos de carbono sd mais comprometidas que as das proteinas.
Supercrescimento bacteriano no intestino proximal e desconjugacdo de sais biliares provocam
diarréia protraida com perdas consideréveis que pioram o grau de desnutricdo™**%, H4 uma
tendéncia a diminuicdo do enterécito, de seu nicleo e seu bordo em escova a medida que
aumenta o grau de desnutricao®.

O objetivo do presente estudo foi avaliar a recuperacdo nutricional e os fatores associados



a desnutricdo em criancas com presenca dos dois disturbios simultaneamente: desnutricéo e
ma-absorcdo intestinal, independente da etiol ogia da ma-absorgéo.

Em relacdo a recuperacdo nutricional, 40% das criancas se recuperaram, 36,67%
encontravam-se em recuperagao e 23,33% ndo se recuperaram. Portanto, tem-se que 76,67%
das criangas melhoraram seu estado nutricional.

Cardoso®, num estudo de coorte com um grupo de 86 criangas participantes do mesmo
programa de suplementacdo alimentar, observou que 77,91% das criancas se recuperaram e
22,09% estavam em recuperacdo, ndo havendo criangas que n&o se recuperaram. E importante
sdlientar que, destas 86 criangas, apenas 20 (23,26%) apresentavam ma-absorcdo intestinal, e
destas, 6 (30%) estavam no grupo em recuperacdo e 14 (70%) no grupo recuperado. Neste
estudo de coorte, todas as criangas melhoraram o seu estado nutricional, inclusive as com mé&
absorcéo intestinal, enquanto que no presente estudo a recuperagdo nutricional foi menor,
talvez por estarem envolvidos na desnutricdo outros fatores (socioecondmicos, familiares,
vinculo mée-filho), que ndo estdo sendo avaliados neste estudo. Além disso, no estudo de
Cardoso, € possivel que a relacdo médico-paciente, com atendimento diferenciado, tenha
colaborado para essa maior porcentagem de recuperacéo.

Quanto a procedéncia, as 30 criancas eram provenientes de 17 diferentes bairros do
Municipio de Florianopolis, possivelmente demonstrando a abrangéncia do programa de
suplementacao alimentar da Secretaria de Salde e a presenca efetiva de encaminhamentos das
criangas por parte dos profissionais das unidades de salide.

Das 30 criangas incluidas no estudo, 18 eram do sexo feminino e 12 do sexo masculino.
Essa prevaéncia do sexo feminino ndo pode ser considerada como representativa da
realidade, uma vez que muitas criancas foram excluidas da pesquisa por ndo apresentarem
comprovacao laboratorial da mé&-absorcéo intestinal, embora houvesse suspeita clinica. Essa
limitagdo surge no momento em que se opta por um estudo com coleta de dados em
prontuario, ficando o pesquisador sujeito a deficiéncia de determinadas informacoes.

A média e mediana de tempo de tratamento € maior nas criangas ndo recuperadas, 0 que
possivelmente ocorreu pela necessidade de permanéncia da crianga por mais tempo no
programa na tentativa de alcancar a recuperagéo nutricional. No entanto, esses valores néo
foram estatisticamente significativos (p=0,148).

Os medicamentos mais utilizados (vermifugos, ferro, vitaminas e sintomaticos) parecem



demonstrar a tentativa de recuperar as criancas eliminando possivels parasitas intestinais com
vermifugos, e suplementando possivels caréncias de micronutrientes com ferro e vitaminas.

Quanto a férmulainfantil utilizada, a maioria das criancas recuperadas (58,33%) e das em
recuperacdo (54,55%) usaram apenas formula sem lactose, ndo necessitando outro tipo de
formula. Nenhuma crianga recebeu como primeira escolha a formula com hidrolisado
protéico, e, das duas que usaram hidrolisado, uma recuperou e outra estava em recuperacao. A
Nao recuperacao ocorreu mais em criangas que usaram apenas uma férmula (ou sem lactose
ou a base de soja). Esses dados parecem demonstrar que as criangas que ndo se recuperaram
poderiam se beneficiar da férmula com hidrolisado.

A dergia e a intolerancia a proteina do leite de vaca ocorrem, principalmente, nos
primeiros trés anos de vida. Seu tratamento se baseia na exclusdo do leite de vaca da dieta. O
uso de formula como substituto do leite de vaca ha vigéncia de dieta de exclusdo representam
importante contribuicdo para a ingestdo de nutrientes, principa mente para lactentes e criangas
pequenas, considerando a dificuldade na substituicéo total do leite de vaca por aimentos
s6lidos nessa faixa etéria™.

A aergia ao leite de vaca é basicamente tratada com a exclusdo do leite da dieta, podendo
ser usado como substituto as férmulas infantis a base de soja ou a base de hidrolisados de
proteina do leite de vaca. Nas intoleréncias isoladas a lactose, o tratamento consiste na
retirada do hidrato de carbono em questdo. Lactentes podem receber férmulas infantis sem
lactose, & base de soja ou & base de |eite com lactose pré-hidrolisada™ %!,

A maioria dos relatos na literatura refere emprego de férmula a base de proteina da soja
com sucesso para o tratamento de alergia ao leite de vaca, mas 40% dos pacientes podem
apresentar sensibilidade cruzada. Nesses casos, a alternativa preferencialmente empregada, se
disponivel, é aférmula com hidrolisado protéico®™.

A média e mediana de idade no inicio do tratamento é maior nas criangas que ndo se
recuperaram (17,24 meses de média e 16,23 meses de mediana), o0 que confere também com o
dado de que dentre os néo recuperados, todos estdo na faixa etéria maior ou igual a 12 meses,
e correspondem a 31,82% das criangas nesta faixa etéria. Ja entre as criangas com faixa etaria
menor de 12 meses, 62,5% recuperaram e 37,5% estavam em recuperacdo. Estatisticamente,
ha uma tendéncia de significancia (p= 0,068) para ocorréncia de maior recuperacdo nas

criancas menores de 12 meses. Esses dados parecem demonstrar a importancia do diagndstico



e encaminhamento precoces das criangas.

Carvalho et al.*3, num estudo com criancas moderada e gravemente desnutridas abaixo de
cinco anos de idade, concluiram que mais importante que a participacdo em programas de
apoio nutricional para um incremento significativo de peso foi a idade da deteccdo da
desnutricdo. Aquelas criangas cuja desnutricdo foi detectada nos primeiros seis meses de vida
ndo s tiveram um incremento maior de peso no periodo estudado como apresentaram uma
altura mais adequada para a idade na reavaliacdo. Dai a importancia do seguimento das
criangas desde o nascimento.

Falha do crescimento ocorre rapidamente até os dois anos de idade, resultando em baixo
peso e baixa estatura®. Intervengdes para prevenir e tratar a desnutricdo infantil, portanto, sio
parti cularmente importantes durante este periodo”°.

A desnutricdo leva precocemente a horizontalizac&o e/ou declinio da curva de crescimento
da crianca™. Uma vigilancia nutricional efetiva em todas as criancas a cada dois ou trés meses
(avaliacbes seriadas) desde 0 nascimento, detectaria, nas fases iniciais, essa insuficiéncia de
crescimento™*®%. Entretanto, é importante n&o sé o diagndstico nutricional, mas, sempre que
possivel, a identificacdo de situagdes de risco nutricional que, além de contribuirem para a
deteccdo, podem levar a uma intervencao precoce, reduzindo sua gravidade ou até evitando a
instalaczo de desnutriczo™.

Ell et a.®, em um levantamento epidemiolégico retrospectivo sobre a prevaléncia e
formas de DEP de criangas menores de cinco anos atendidas pela Rede Municipal de Salde
de Curitiba, perceberam que a partir do sexto més de idade tinhainicio um déficit estatural e
ponderal progressivo. As crian¢as com situacdo nutricional mais comprometida estavam nas
faixas de 12 a 18 e 18 a 24 meses, sendo o déficit ponderal maior na primeira, enquanto que a
segunda apresentava um déficit estatural. Novamente um diagnéstico precoce da desnutricdo
provavelmente possibilitaria uma intervencdo precoce, com menores prejuizos ao estado
nutricional destas criancas.

Um percentil peso para aidade com valor de 2,5 a 10 estd mais relacionado a recuperacéo
nutricional, diferentemente das criangas com percentil abaixo de 2,5, em que apenas 9,09%
das criangas se recuperaram e as demais Ndo Se recuperaram ou estavam em recuperagao.

O ponto de corte abaixo do percentil 2,5 corresponde aproximadamente a -2 escore z, ou

sgja, formas moderadas de desnutricdo. Abaixo do percentil 1 ou -3 escore z corresponde as



formas graves e acima de -2 ou percentil 2,5, estariam as formas leves™.

Esse dado é importante no sentido em que quanto pior 0 peso para a idade (e o grau da
desnutricdo) no inicio do tratamento, mais dificil atingir a recuperacéo nutricional. Mais uma
vez percebe-se aimportancia do diagnostico precoce.

Da mesma forma, um percentil estatura para a idade inicial das criangas igual ou maior a
cinco esta mais relacionado com recuperacdo (52,63% de recuperados), enquanto que o
percentil menor gque cinco tem uma porcentagem menor (18,18%) de recuperados. Esses
dados também corroboram no sentido de ressaltar a importancia do acompanhamento com as
curvas de crescimento, afim de realizar um diagndstico precoce.

Nafigura 1 percebe-se um menor percentil de peso paraaidadeinicial e uma pior estatura
para aidade mais associados com a ndo recuperacao.

Outro dado interessante € que o percentil maior ou igual a 2,5 de peso para a idade esta
relacionado a um percentil de estatura para aidade maior ou igual a cinco. Isto provavelmente
se justifica pelo comprometimento primeiro do peso e depois da estatura numa situacdo de
caréncianutricional prolongada.

O déficit estatural representa o efeito lento, gradual e cumulativo do estresse nutricional
sobre o crescimento esquel ético, sobretudo nos dois primeiros anos de vida®>°"*, J4 o indice
peso/idade pode significar tanto um fendmeno recente como antigo™.

Quanto as morbidades apresentadas, percebe-se uma maior relacdo da presenca de
diarréia, febre e vémitos com a ndo recuperagdo. |sto corrobora com o conceito da desnutricdo
estar relacionada com pobreza e infecgoes.

A etiologia da desnutricéo € explicada pelaingestdo deficiente de nutrientes somada a mas
condi¢cbes ambientais, as quais geram um grande nimero de doencas infecciosas, que, por
diferentes motivos, causam a desnutri¢do, condicionando, por sua vez, menor resisténcia a
infeccOes. Estas aumentam a gravidade da desnutricdo e assim sucessivamente, fechando o
circulo vicioso do impacto nutricional™. As criancas desnutridas apresentam, portanto,
deficiéncias no seu sistema imunol 6gico e maior risco de infecgdes™ >,

Sabe-se atuamente que, nos paises em desenvolvimento, as principais causas de
crescimento inadequado sdo deficiéncia de alimentos e infeccdes, geral mente combinadas™®”.

As infeccdes respiratorias ndo parecem ter diferenca entre os grupos das criangas que se

recuperaram ou estavam em recuperacéo e o grupo das criancas que ndo se recuperaram. 1sso



possivel mente deve-se ao fato de que esse tipo de enfermidade € muito comum nas criangas.

A presenca ou auséncia de anemia também parece néo ter relacdo maior com um dos dois
grupos. Inclusive, as criancas ndo recuperadas apresentavam apenas 10% das criangas com
anemia. Esse resultado difere dos dados presentes na literatura de que a anemia € comum nas
sindromes de mé-absorc¢do, caracterizada por ser, em geral, microcitica e hipocrémica por
deficiéncia de absorczo de ferro™®. Uma possivel justificativa para essa ndo associacao poderia
ser a suplementacéo de ferro e tratamento mais prolongado dessas criancas.

Em conclusdo, este estudo verificou que das criangcas desnutridas com méa-absor¢éo
intestinal associada, 40% se recuperaram, 36,67% encontravam-se em recuperacéo e 23,33%
ndo se recuperaram. A média e mediana de idade, assim como a faixa etaria, era maior nas
criancas ndo recuperadas, assim como o tempo de tratamento. A ndo recuperacdo nutricional
estava mais associada a um pior percentil inicial de peso e estatura para a idade e as
morbidade diarréia, febre e vomitos também estavam mais relacionadas a ndo recuperagéo.
Estes dados sugerem a importancia do diagndstico precoce e acompanhamento frequente
destas criangas.

O Programa de “Leites Especiais’ da Prefeitura do Municipio de Floriandpolis tem um
papel importantissimo no sentido de colaborar com a recuperacdo nutricional das criancas
com ma-absor¢do intestinal com tratamento especifico. No entanto, ha variaveis outras que
ndo as do presente estudo que podem estar relacionadas com a ndo recuperacéo de algumas
destas criangas mesmo com 0 uso de férmula dietoterapica infantil. Desta forma, seria
interessante realizar um estudo que contemplasse essas variaveis (variaveis demogréficas,
saneamento bésico, aleitamento materno, vinculo mée-filho, salide mental das maes, indice de
Massa Corporal materno, peso ao nascimento). Além disso, um estudo comparando criancas

com e sem mé-absorcao, também poderia trazer uma excel ente contribuig&o.



6. CONCLUSOES

1. A recuperagdo nutricional das criangas desnutridas com méabsor¢do intestina
participantes de programa de suplementacdo alimentar somada a porcentagem de criancas
em recuperacao é de 76,67%.

2. A amostra € composta por 60% de criancas do sexo feminino e 40% do sexo
masculino, o tempo de tratamento médio € de 6,47 meses para as criangas que se
recuperaram, 7,52 meses para as criancas em recuperacdo e 9,26 meses para as nao
recuperadas. Os medicamentos mais utilizados sdo vermifugos, ferro, vitaminas e
sintométicos. A férmulainfantil mais utilizada é a isenta em lactose (58,33% das criangas
recuperadas, 54,55% das em recuperacéo e 57,14% das ndo recuperadas). Nenhuma
crianca utiliza hidrolisado protéico.

3. Ha uma tendéncia (p=0,068) de maior recuperacdo nutricional em criangas na faixa
etédriamenor que 12 meses.

4. Menores percentis de peso e estatura para a idade estdo mais associados com a ndo
recuperacdo nutricional.

5. As morbidades diarréia, febre e vomitos estédo mais relacionadas a ndo recuperacéo

nutricional .
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NORMAS ADOTADAS

Foi utilizada para a realizagdo deste trabalho a Normatizagdo para Trabalhos de Conclusio
do Curso de Graduacdo em Medicina, Resolugdo n° 001/2001 do Colegiado do Curso de
Graduacdo em Medicina da Universidade Federal de Santa Catarina, aprovada em 5 de julho
de 2001.

Para as referéncias foram utilizadas as normas determinadas pela convencdo de
Vancouver.
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ANEXO 2
CURVA DE CRESCIMENTO -NCHS
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ANEXO 3

PARECER DO COMITE DEETICA EM PESQUISA EM SERESHUMANOS



APENDICE 1

FICHA DE COLETA DE DADOS

Nome:
Prontuario:
Procedéncia;:

Consultas

18.

26.

36.

48.

58.

66.

Data

Idade (DN= )

Peso

Estatura

Morbidade

Medicacao em uso

Emergéncia

Leite em uso

Exames

Hematocrito/Hemoglobin

Ferritina

Parcial de Urina

Parasitologico de Fezes

MIFF

D-xilose

Alfa-1-antitripsina Fecal

Conduta

Medicacao Prescrita

Leite Prescrito




APENDICE 2

TABELA DE BURT —DISTRIBUICAO DE PESO E ESTATURA PARA A
IDADE DA PRIMEIRA (INICIAL) EULTIMA (FINAL) CONSULTASEM
RELACAO A RECUPERAGCAO NUTRICIONAL

Tabela de Burt — Distribuicdo de peso e estatura para a idade da primeira

(inicia) e dltima (final) consultas em relagdo a recuperacéo nutricional.

REC |REC |PII |PLI |PLF |PLF |ELI |ELI |ELF |ELF
0 1 1 2 1 2 1 2 1 2 Total

REC:0 7 0 4 3 3 4 3 4 4 3 35
REC:1 0 23 15 8 21 2 16 7 19 4| 115
PI_I11 4 15 19 0 18 1 14 5 16 3 95
PI_I:2 3 8 0 11 6 5 5 6 7 4 55
PI_F:1 3 21 18 6 24 0 18 6 21 3] 120
PI_F:2 4 2 1 5 0 6 1 5 2 4 30
El_I'1 3 16 14 5 18 1 19 0 18 1 95
El_I:2 4 7 5 6 6 5 0 11 5 6 55
El_F:1 4 19 16 7 21 2 18 5 23 0| 115
El_F:2 3 4 3 4 3 4 1 6 0 7 35
Total 35| 115 95 55 120 30 95 55 115 35| 750
LEGENDA:

REC 0: grupo ndo recuperado;

REC 1: grupos em recuperacao e recuperado.

Pl_1:1 — Peso paraaidadeinicial com percentil > 2,5 e < 10;
Pl_1:2 — Peso paraaidadeinicial com percentil < 2,5;
Pl_F:1 —Peso paraaidade fina com percentil > 2,5 e < 10;
Pl_F:2 —Peso para aidade final com percentil < 2,5;

El |:1 - Estaturaparaaidadeinicial com percentil > 5;

El 1.2 - Estaturaparaaidadeinicial com percentil <5;
El_F.1 - Estatura paraaidade final com percentil >5;
El_F:2 — Estatura paraaidade final com percentil <5.




APENDICE 3

TABELA DE BURT — DISTRIBUICAO DAS MORBIDADES EM RELACAO A

RECUPERACAO NUTRICIONAL

Tabela de Burt: Distribuicdo das morbidades em relacdo a recuperacéo

nutricional.

REC | REC | DIAR | DIAR | FEBRE | FEBRE | RESP | RESP | VOM | VOM | GHBI | GHBI

0 1 0 1 0 1 0 1 0 1 1 2 Total
REC:0 6] O 2 4 4 2 1 5/ 4] 2 5 1] 36
REC:1 0 22 13 17 5 7 15 16 6 13 9| 132
DIAR:O 2 13 15 0 15 0 6 9 14 1 10 5 90
DIAR:1 4 9 0 13 6 7 2 11 6 7 8 5 78
FEBRE:O 4 17 15 6 21 0 7 14 17 4 14 7| 126
FEBRE:1 2 5 0 7 0 7 1 4 4 3 42
RESP:0 1 7 2 1 8 0 3 2 48
RESP:1 5 15 9 11 14 6 0 20 15 5 12 8| 120
VOM:0 4 16 14 6 17 3 5 15 20 0 14 6| 120
VOM:1 2 6 1 7 4 4 3 5 0 8 4 4 48
GHBI:1 5 13 10 14 4 6 12 14 4 18 0| 108
GHBI:2 1 9 5 5 7 3 2 8 6 4 0 10 60
Total 36| 132 90 78 126 42 48 120 120 48| 108 60 | 1008
LEGENDA:

REC 0: grupo nao recuperado;

REC 1: grupos em recuperacdo e recuperado.

DIAR:0 — Darréia ausente;

DIAR:1 - Diarréia presente;
FEBRE:0 — Febre ausente;
FEBRE:1 — Febre presente;

RESP:0 — Infec¢ao respiratoria ausente;
RESP:1 — Infec¢do respiratéria presente;

VOM:0 —Vomito ausente;

VOM:1 - Vdmito presente;

GHBI:1 — Anemia ausente;

GHBI:2 — Anemia presente.




