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RESUMO

A subnutricdo é reconhecida como uma condi¢cdo na qual ocorrem deficiéncias de
energia, proteina ou micronutrientes, resultantes da alimentacédo inadequada e
infecgbes recorrentes, cujas consequéncias determinam efeitos adversos
mensuraveis sobre a anatomia de tecidos ou do organismo (morfologia,
dimenséo, composicao) e sobre a funcéo corporal e a evolucéo clinica. Dentre as
caracteristicas mais significativas da subnutricdo, encontra-se a subnutricdo
cronica, expressa pelo déficit no crescimento linear, considerado o marcador mais
importante da subnutricdo, e ainda altamente prevalente em todas as regides em
desenvolvimento no mundo. O crescimento linear (estatura) também é parametro
para a avaliacdo da qualidade de vida de uma populacdo e utilizado para
monitoramento de mudancas nos padrfes econémicos, de saude e nutricdo. A
subnutricdo é uma consequéncia do aumento dos processos infecciosos que por
sua vez afeta as respostas imunologicas especificas e inespecificas,
principalmente no inicio da vida antes dos dois anos de idade, onde a crianca é
mais susceptivel e totalmente dependente dos outros para a sua nutricao,
cuidados e interacdes sociais. Com o propésito da minimizacdo das
consequéncias da subnutricdo foram criados os centros de recuperacdo e
educacao nutricional (CREN) os quais sédo programas ligados as universidades
com acdes integradas com valorizagdo de iniciativas locais bem-sucedidas,
respeitando as culturas regionais, busca ativa dos casos de subnutricdo na
comunidade e, principalmente, aproveitando o patriménio de cada pessoa, familia

e comunidade.

Palavras-chave: Subnutricdo infantil, infeccdo respiratdria em criangas, criancas

desnutridas



ABSTRACT

Malnutrition is recognized as a condition in which deficiencies of energy, protein
and micronutrients, resulting from inadequate nutrition and recurrent infections,
whose consequences determine measurable adverse effects on tissue anatomy or
organism (morphology, size, composition) and the body function and clinical
evolution. Among the most significant features of malnutrition is chronic
malnutrition, as expressed by the deficit in linear growth, considered the most
important marker of malnutrition, and still highly prevalent in all developing regions
in the world. The linear growth (height) is also a parameter for evaluating the
quality of life of a population and used to monitor the changes in economic
patterns,of health and nutrition. Malnutrition is a consequence of the increase in
infectious processes which in turn affects the specific and nonspecific immune
responses, especially early in life before two years of age, where the child is more
likely and totally dependent on others for their nutrition, care and social
interactions. With the purpose of minimizing the consequences of malnutrition
recovery centers and nutrition education (CREN) which are attached to
universities with programs integrated with an appreciation of successful local
initiatives actions, respecting regional cultures were created, active search for
cases of malnutrition in the community and especially taking advantage of the

equity of each person, family and community.

Keywords: Child Malnutrition, respiratory infection in childen, malnourished

children.
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1.1 Problematizacao

O crescimento e desenvolvimento infantil sédo indicadores de saude da
crianca e sofrem influéncias de fatores intrinsecos e extrinsecos. Dentre o0s
intrinsecos destacam-se 0s genéticos e neuroenddcrinos. Os extrinsecos
compreendem as caracteristicas ambientais com seus componentes biolégicos e
psicossociais, assim como a nutricdo, saude, higiene, atividade fisica, estimulacéo
psicossocial e os cuidados gerais com a crianga (FUJIMORE & OHANA, 2009).

Entre 2010 a 2012 cerca de 870 milhdes de pessoas aproximadamente 12%
da populacdo mundial ou uma em cada oito passavam fome, nédo obtendo alimento
suficiente para levar vidas ativas e saudaveis. Dados do Fundo das Na¢des Unidas
para a Infancia (UNICEF) mostram que 165 milhdes de criangas menores de 5 anos
de idade tém déficit de estatura no mundo, evidenciando que estas crian¢as nao
conseguiram atingir o seu potencial de crescimento genético por inadequada
nutricdo. (FAO, 2013; THOMAZINHO et.al., 2012).

A subnutricdo termo atualmente utilizado em substituicdo a desnutri¢céo,
compreende um problema social e de saude publica relacionada a saude da
crianca, € caracterizada como um fenémeno multifatorial associado a falta ou
dificuldade de oferta e/ou acesso (fisico e econémico) aos alimentos, a ma
gualidade da alimentacdo, caréncia de micronutrientes, bem como as precérias
condi¢Bes ambientais (THOMAZINHO et.al., 2012). No ultimo levantamento nacional
realizado em 2008-2009, pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE)
observou-se a prevaléncia de 4,4% de déficit de peso e 6,0% de déficit de estatura
nas criangas menores de cinco anos de idade no Brasil. (IBGE, 2010; BRASIL,
2013).

A baixa estatura é considerada um problema de saude publica preocupante
nos paises em desenvolvimento por sua magnitude e por comprometer o potencial
de trabalho e saude na idade adulta (LAURENTINO, 2003). A subnutricdo é uma
consequéncia da m& nutricdo e de infecciosos por repeticdo que por sua vez afeta
as respostas imunoldgicas especificas e inespecificas (LIMA et.al, 2008).

Criancas subnutridas estdo propensas a episodios frequentes de infeccgéo,
cuja frequéncia, gravidade e duracdo sdo maiores que na crianga eutréfica. Estas
criangas apresentam maior risco de morte e doencga grave, devido as infecgbes

comuns da infancia, como pneumonia, diarreia, malaria e sarampo (UNICEF, 2013).
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Buscando minimizar as consequéncias da subnutricAo em 1988 uma equipe
de profissionais ligados a uma Universidade Federal de Sdo Paulo (UNIFESP)
iniciaram pesquisas em favelas objetivando conhecer as condigbes de saude e
nutricdo das criancas daquelas comunidades (SOLYMOS, 2003).

Como feito desse trabalho em 1993 foi inaugurado a primeira unidade do
Centro de Recuperacéo e Educacao Nutricional (CREN) que iniciou suas atividades
em regime de semi-internato, para criangas com subnutricAio moderada e grave.
Este regime foi baseado nas justificativas de maes que participaram dos projetos
gue justificaram a falta de recursos para lidar com criancas subnutridas, pois por
vezes eram obrigadas a trabalhar e a cuidar de outros filhos. Tendo como finalidade
prestar assisténcia a essas criancas, a fim de interromper o circulo vicioso da
subnutricdo (m& alimentacdo — doenca; doenca — ma alimentagdo) (SOLYMOS,
2003).

Em Maceié o CREN, foi fundado em 2007 por um grupo de professores da
Universidade Federal de Alagoas (UFAL) com assessoria da Universidade de
Federal de S&o Paulo (UNIFESP), o qual passou a pesquisar o estado nutricional da
populacdo residente nos assentamentos subnormais (favelas) de Macei6-AL. O
CREN Maceio localizado na 72 regido administrativa da cidade atende criancas com
subnutricdo moderada a grave na faixa etaria de 12 a 71 meses (lactentes e pré-
escolares) em regime de semi-internato de segunda a sexta feira, das 8h as 17h.
Neste ambiente é oferecido tratamento com profissionais nutricionistas, pediatras,

psicologos, assistente social, educador fisico, enfermeiro e pedagogo.

1.2 Hipotese

As morbidades apresentadas por lactentes e pré-escolares subnutridos em

tratamento no CREN/Maceio influenciam na recuperacao do estado nutricional?

1.3 Objetivos

1.3.1 Objetivo Geral

Analisar as condi¢ges de saude das criangas atendidas no CREN/Macei6é com a
evolugéo do estado nutricional.
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1.3.2 Objetivos Especificos

e Caracterizar as condicbfes socioecondmica e nutricionais das criancas
atendidas no CREN;

e Identificar a prevaléncia de morbidades (distarbios respiratorios,
gastrointestinais, nutricionais, entre outros) apresentadas pelos lactentes e
pré-escolares subnutridos;

e Comparar a evolucdo do estado nutricional das criancas com as
intercorréncias de saude;

e Investigar as associacdes entre os dados socioeconémicos, ambientais e

nutricionais com as ocorréncias de morbidades das criangas.

1.4 Justificativa

A crianga subnutrida esta propensa a uma maior frequéncia de episédios de
infeccdo, uma vez que possui o sistema imunolégico deprimido. Assim, a gravidade
e duracdo serdo maiores que nas criangas eutréficas. Por isso, a necessidade da
instalacdo de tratamento visando recuperacdo adequada, com medidas nutricionais
adequadas para a garantia da reabilitacdo e sobrevivéncia da crianca (LIMA ET.AL.,
2008).

Em comunidades marginalizadas, o déficit no crescimento esta fortemente
associado a fatores socioecondmicos e caracteriza-se por uma dieta inadequada,
pobre em macronutrientes e micronutrientes. No entanto, na presenca de melhorias
socioeconOmicas e nutricionais, a recuperagédo se torna fisiologicamente possivel,
pelo menos nos primeiros anos de vida desde que seja instalado tratamento de
forma rapida e adequada (LAURENTINO, 2003).

Dai a necessidade da instalacdo de tratamento adequado, bem como a
instituicdo de medidas preventivas para garantir a reabilitacdo e a sobrevivéncia
dessas criancas.

Desta forma, justifica-se o desenvolvimento do presente estudo que pretende
conhecer as condicbes de saude de criancas (lactentes e pré-escolares) e

relaciona-las com seu estado nutricional. O mesmo servirA de base para o
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planejamento e execucdo de intervencdes de saude, para que possam auxiliar as

politicas publicas no tratamento da subnutricéo.



2 - Capitulo de reviséo
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2.1 Epidemiologia

Criancas residentes em paises em desenvolvimento estdo expostas a
multiplos fatores de risco que estdo associados ao déficit do crescimento e
desenvolvimento, incluindo problemas socioeconémicos, de saude e de nutricdo
(GRANTHAM-MCGREGOR, 2007; BLACK, 2013). A subnutricdo é definida como
uma condicdo na qual ocorre deficiéncias de macronutrientes e micronutrientes,
resultantes de uma alimentacdo inadequada e infec¢Oes recorrentes, cujas
consequéncias determinam efeitos adversos mensuraveis sobre a anatomia de
tecidos ou do organismo (morfologia, dimensdo, composi¢cdo) e sobre a funcao
corporal e a evolucao clinica (FAO, 2011; SAWAYA, 2011).

Entre 2010 a 2012 cerca de 870 milhdes de pessoas aproximadamente 12%
da populacdo mundial ou uma em cada oito sofriam de fome cronica, isto é, néo
possuiam alimento suficiente para levar vidas ativas e saudaveis. Dessas, 852
milhdes vivem em paises em desenvolvimento, cerca de 14,9 % do total da
populacdo desses paises (FAO, 2013; THOMAZINHO et.al., 2012).

Outro levantamento realizado em 2011 pela UNICEF identificou cerca de 101
milhdes de criangas menores de 5 anos de idade com baixo peso e 165 milhdes de
criancas apresentavam baixa estatura. Cerca de 80% das criancas com déficit do
crescimento, viviam em apenas 14 paises, incluindo o Brasil (UNICEF,2013; WHO,
2013; BHUTTA et.al., 2013).

Atualmente, diversos sdo os esforcos para diminuir a prevaléncia de
subnutricio no mundo, dentre estes podemos citar alguns dos objetivos da
Organizacao das Nacdes Unidas (ONU) apresentadas na declaracdo do milénio, e
gue se pretende alcancar até 2015. Sendo estes a erradicacdo da extrema pobreza
e da fome, promover a igualdade entre os sexos e autonomia da mulher, garantir a
sustentabilidade ambiental, erradicar doencas que matam milhdes, como a
subnutricdo, e fomentar novas bases para o desenvolvimento sustentavel dos povos
(FAO, 2013; DE REZENDE, 2011).

No Brasil nos ultimos anos verifica-se a mudanca entre os estratos sociais,
através do acompanhamento do indice de Desenvolvimento Humano Municipal
(IDHM) que compreende indicadores de trés dimensbes do desenvolvimento
humano: longevidade, educacédo e renda. Este indice varia de 0 a 1 e quanto mais
proximo de 1, maior é o desenvolvimento humano (PNUD, 2014; BARATA, 2013). A
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classificacdo do IDHM do Brasil ao longo de 20 anos mudou de Muito Baixo (0,493
em 1991) para Alto Desenvolvimento Humano (0,727 em 2010), com reducdo das
disparidades entre as regides Norte (Norte e Nordeste) e Sul (Sul, Sudeste e Centro
Oeste) e melhora acentuada dos municipios que tinham posi¢cdes menores de
IDHM. No entanto quando analisado o IDHM Educacéao foi o que menos contribuiu
para o IDHM do Brasil de 0,279 (1991) para 0,637 (2010). As regibes Norte e
Nordeste apresentam 90% dos municipios ainda nas faixas de Baixo e Muito Baixo
Desenvolvimento Humano no subindice de Educacgéo (PNUD, 2014).

Outros fatores que contribuem para o IDHM Longevidade sdo a taxa de
fecundidade e mortalidade infantil, ambas com acentuada queda no Brasil. Ja a
expectativa de vida cresceu, no pais, 14% (9,2 anos) entre 1991 e 2010. Quando
analisada o IDHM Renda observa-se crescimento de 14,2% no periodo,
corresponde a um ganho de R$ 346,31 nos ultimos 20 anos. No entanto observa-se
gue ainda na regido Nordeste 78% dos municipios encontra-se na categoria de
Baixo Renda >per capita aproximada entre R$ 180 e R$ 333 (PNUD, 2014).

Desta forma, pode-se afirmar que a populagéo brasileira, nestes ultimos anos
apresentou melhoria do padréao de vida, associado a melhoria do padrdo econémico,
educacional e condicbes de saude. Estas transformacBes corroboraram para o
cumprimento da Declaracdo do milénio, cujo a meta inicial era de até 2015 reduzir a
pobreza & metade do nivel de 1990, porém em 2005 a meta foi ampliada para um
guarto do nivel de 1990 e em 2007 essa meta ja foi alcancada (IPEA, 2010;
BRASIL, 2012).

Esta melhora na condicao de vida da populacao brasileira é refletida em um
estudo de acompanhamento de quatro inquéritos nacionais realizados entre 1974 e
2007, que verificou queda acentuada na a prevaléncia de subnutricdo em criangas
menores de 5 anos em 1974 era de 37,1% (IC 34,6 — 39,6) e em 2007 de 7,1% (IC
5,7-8,5). Destaca-se que em 1974 a razdo de prevaléncia entre o primeiro e 0 quinto
quintil de renda foi igual a 4,9, indicando risco 5 vezes maior de subnutricdo entre as
criangcas mais pobres, j& em 2007 a razdo de prevaléncia passou para 2,6
(MONTEIRO,2010). E no dltimo levantamento nacional realizado em 2011
observou-se que a prevaléncia de baixo peso entre criangas menores de cinco anos
de idade no Brasil foi 4,4% e déficit de estatura foi de 6,0% (IBGE, 2010; BRASIL,
2013).
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De acordo com a Politica Nacional de Alimentacdo e Nutricdo (2012) os
principais fatores responsaveis pela reducdo da subnutricdo e pobreza sdo o
aumento da escolaridade materna, o aumento da renda familiar, 0 maior acesso aos
servicos da rede de atencdo basica de saude e a expansdo do saneamento béasico
(BRASIL, 2012).

Entre as Unidades Federativas do Brasil, o Estado de Alagoas possui 0
menor IDHM (0,631) e sua capital Maceid, destaca-se, como a Unica capital
brasileira com o IDHM (0,721), abaixo da média do Brasil (0,727). Tendo como
referéncia a educacdo com 0,635, longevidade 0,799 (72,94 anos) e renda de 0,739
(R$ 792,54) (PNUD, 2014). Esses dados também podem ser comprovados em
estudos com populacdo de baixa renda que em 2001 possuia renda média R$ 74 e
10 anos apés R$ 254,14 permanecendo abaixo da média nacional (FLORENCIO, et.
al. 2001; CABRAL, et.al. 2013).

Um outro estudo realizado com familias beneficiarias do Programa Bolsa
Familia residentes em assentamentos subnormais de Macei6 (AL) no ano de 2011,
observou-se presenca de altas taxas de subnutricdo entre criancas e adolescente
mesmo com o beneficio recebido. Neste estudo 13,4% das criancas avaliadas

apresentaram baixa estatura, 4,4% baixo peso (CABRAL et al., 2013).

2.2 Desenvolvimento infantil

A nutricdo adequada é fator primordial para o crescimento e desenvolvimento
infantil satisfatérios. A saude da crianca é influenciada por fatores intrinsecos e
extrinsecos. Sao considerados fatores intrinsecos os fatores genéticos,
neuroendocrinos. Ja os fatores extrinsecos compreendem as caracteristicas
ambientais com seus componentes fisicos, socioecondmicos e psicossociais
(FUJIMORE & OHANA, 2009).

No inicio da vida, fase compreendida até os 24 meses de idade, 0 processo
de crescimento € latente e o acompanhamento do crescimento infantil depende da
avaliacdo do estado nutricional o que é influenciado pelo acesso a alimentos ricos
em nutrientes, apropriadas praticas de acolhimento materno e da crianca, adequado
servicos de saude, um ambiente saudavel incluindo agua potavel, saneamento
basico e boas praticas de higiene. Esses fatores influenciam diretamente o estado

nutricional e a presenca de doencas. Por sua vez, a alimentacdo, saude e



21

assisténcia sdo diretamente afetados pelos fatores socioecondmicos e politicos no
gual a crianca esté inserida (UNICEF, 2013).

Os primeiros mil dias de vida compreendido entre crescimento uterino
(gestacao a termo 280 dias) até os dois primeiros anos de vida (720 dias) é a fase
na qual a crianca é mais suscetivel a infeccdes e € totalmente dependente dos
outros para a sua nutricdo, cuidados e interacdes sociais (ONIS, 2012; UNICEF,
2013).

Esta fase € considerada uma janela de oportunidade para reducdo da
subnutricdo através de intervencbes que visam potencializar o pleno
desenvolvimento e contribuir para aumentar o capital humano de um pais. Nos dois
primeiros anos de vida a crianca tem oportunidade de crescer adequadamente,
atingindo seu potencial genético de crescimento, e se tornar um adulto saudavel, se
além da amamentacdo adequada, receber imunizacdo e boa assisténcia a saude.
Fisiologicamente os 6rgdos ainda se encontram em formac&o: 0s 0ssos estdo se
alongando, os musculos se fortalecendo e o cérebro ganhando volume (atinge 70%
do tamanho final no segundo ano de vida). Quando essas intervencdes ocorrem na
infancia tardia e adolescéncia pode levar ao desenvolvimento de doencas crénicas
na fase adulta (VICTORA, et.al., 2008)

Neste contexto pode-se citar como um problema de saude relacionado ao
crescimento é a subnutricdo caracterizada pela falta ou dificuldade de oferta e/ou
acesso (fisico e econbmico) aos alimentos, a ma qualidade da alimentacao,
caréncia de micronutrientes, bem como as precarias condicbes de saneamento
basico, levando o individuo ao baixo peso e, cronicamente, a baixa estatura.
Ressaltando que as criangcas com déficits nutricionais apresentam maiores risco de
contrair doengcas como disturbios gastrointestinais e respiratorias (THOMAZINHO
et.al., 2012; ALBUQUERQUE et.al., 2013).

A fisiopatologia que envolve déficit nutricionais no inicio da vida e o
desenvolvimento tardio de doencas crénicas vém sendo extensamente estudada. A
tentativa do recém-nascido se adaptar a condicdo de restricdo nutricional imposta
causa danos permanentes em 6rgdos e tecidos. Nesse sentindo, estudos apontam
que as modificagbes no metabolismo infantii sejam responsaveis pelo
desenvolvimento tardio de enfermidades cronicas no individuo (FRANCO, 2011).

Como estratégia para se detectar a subnutricdo infantil utiliza-se a
monitorizagdo do estado nutricional, através da avaliagdo da estatura e peso
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denominados de avaliacdo antropométrica que € uma ferramenta de baixo custo
para avaliacdo das condi¢cdes de saude, sobretudo das criancas. As medidas mais
utilizadas sdo peso, estatura que sdo comparadas com padrdes de referéncia
internacional elaboradas por meio de mensuracdes de individuos saudaveis, para
idade e género. Os indices antropométricos avaliados séo: peso para idade (P/I),
estatura para idade (E/l) e peso para estatura (P/E) com significados clinicos
diferentes (WHO, 2010; MARTINS et.al., 2013).

Quanto a sua classificacdo a subnutricdo ou DEP pode ser definida como
primaria e secundaria. Primaria € de origem nutricional e apresenta grande
interacdo entre a pobreza, a saude e a alimentacdo, sendo mais prevalente nos
paises pobres ou nos setores pobres da populacdo. Secundaria é causada por
doencas nao nutricionais (cardiopatias, nefropatias, doengas crénicas ou por uma
variedade de alteragcdes metabolicas) que resultam no catabolismo das reservas
endogenas de proteinas, carboidratos e gorduras. Pode acometer todos 0s grupos
etarios, porém sua prevaléncia maior ocorre nas criancas, principalmente lactentes
e criancas menores de cinco anos de idade, onde o crescimento longitudinal
acelerado aumenta as necessidades nutricionais e, em consequéncia, o gasto
energético (SARNI, et.al., 2005; MARTINS et. al., 2013).

Compreender as causas da subnutricio em determinado contexto é
fundamental para proporcionar solu¢cdes adequadas e eficazes para suprir as

necessidades das pessoas mais vulneraveis (UNICEF, 2013).

2.3 Baixa estatura

A baixa estatura constitui uma das caracteristicas mais significativas da
subnutricdo crénica, expresso pelo déficit no crescimento linear. E considerado o
marcador mais importante da subnutricdo, sendo um importante parametro para
avaliar a qualidade de vida de uma populacéo, podendo ser utilizado para monitorar
mudancas nos padrdes econdmicos, de saude e de nutricdo. A baixa estatura € um
problema de salde preocupante nos paises em desenvolvimento por sua magnitude
e por comprometer o potencial de desempenho na idade adulta (LAURENTINO,
2003; SAWAYA, 2006).

Ao longo do periodo de crescimento infantil a estatura é afetada por fatores
genéticos e ambientais. As causas da baixa estatura sdo varias dentre elas
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podemos citar: nutricho materna insuficiente, subnutricdo intrauterina, falta de
aleitamento materno exclusivo, introducédo tardia de alimentos complementares,
alimentos complementares em quantidade e qualidade inadequadas, absorcédo de
nutrientes prejudicada por infecgbes e parasitoses intestinais. Estd associado
também com o baixo desenvolvimento cerebral, o0 que a longo prazo provavelmente
trard consequéncias danosas na capacidade cognitiva, desempenho escolar que por
sua vez afeta o desenvolvimento potencial das nacdes (VICTORA, et.al., 2008;
UNICEF, 2013).

A proporcdo de criancas com baixa estatura em populacdes sadias e bem-
nutridas ndo deve ultrapassar 2,5%, 0 que corresponde a prevaléncia de criancas
geneticamente baixas. Desde que presentes em prevaléncia superior a 2,5%,
estaturas muito baixas sdo indicativas de presenca de severo impedimento do
crescimento, este observavel apenas quando sdo extremas as condi¢cdes de
pendria.

Contudo, o combate a subnutricdo/ baixa estatura pode ser alcancada
através de intervengdes que se concentrem na janela critica dos 1000 dias de vida
através da melhoria da nutricdo da mulher, especialmente, antes, durante e depois
da gestacdo; introducdo precoce do aleitamento materno exclusivo;
complementagéao alimentar e de micronutrientes de forma segura, adequada e de
gualidade. Esta é a mais clara evidencia da necessidade de promover o crescimento
ideal durante este periodo critico para evitar um risco elevado de doencas nao-
transmissiveis na idade adulta e até mesmo na préxima geracao. (BLACK, et.al,
2013, UNICEF, 2013; SAVE THE CHILDREN, 2013).

2.4 Subnutricdo e infecgcbes

A subnutricAo aumenta a frequéncia, a intensidade e a duracdo das
infeccdes. Por si sO afeta de modo adverso as respostas imunoldgicas especificas e
inespecificas, aumentando a susceptibilidade as infeccées. O comprometimento do
sistema imune comeca nas defesas inespecificas, por perda da integridade das
barreiras (epitelial e mucosa) e menor producédo de fatores protetores (muco,
lisozima, alteragcbes de pH). Pode haver ainda associagdo com caréncia de
nutrientes importantes na composi¢cdo do sistema imune como: aminoacidos

especificos (arginina e glutamina), nucleotideos, acidos graxos (6mega-3) e
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oligoelementos, destacando-se 0 zinco e as vitaminas (CLEMENTE, et. al., 2012;
SARN], et.al., 2005)

Um aspecto importante nesse binbmio subnutricdo-infeccdo € que a
incidéncia e a gravidade da infeccdo no subnutrido sdo maiores porque a
subnutricdo deprime o sistema imunitario, colocando essas crian¢cas em maior risco,
em frequentes e prolongados surtos de doencgas. Além disso, o diagndstico clinico &
muitas vezes dificultado devido as respostas anormais no desnutrido, pois muitas
doencas evoluem com poucos sintomas e sinais caracteristicos (LIMA et al., 2008;
UNICEF, 2013).

As infec¢bes, por sua vez, alteram o estado nutricional, levando a
subnutricdo, principalmente se a alimentacéo oferecida nao for suficiente para suprir
0 gasto energético durante o processo infeccioso. Essa interacdo entre subnutricao
e infeccdo cria um ciclo vicioso de agravamento e deterioracdo do estado
nutricional, uma vez que as duas condicdes se reforcam mutuamente (LIMA et al.,
2008; CLEMENTE, et.al. 2012; UNICEF, 2013).

Na subnutricAo ocorrem repercussées de curto prazo através de um ciclo
vicioso consumo inadequado de alimentos/ aumento de doencas: perda de peso,
crescimento deficiente, baixa imunidade, danos na mucosa gastrointestinal perda de
apetite, ma absorcdo de alimentos, alteragdes no metabolismo e cortisol alto o que
afetara a sua saude na fase adulta podendo levar a uma maior incidéncia, gravidade
e duracdo de doencas (SAWAYA, 2006).

As repercussfes de uma infeccdo sobre o organismo dependem de uma
série de condi¢des, como o estado nutricional prévio e a presenca ou ndo de outras
doencas. A subnutricdo afeta de forma negativa o sistema imunoldgico por meio da
inibicdo da producdo de imunoglobulinas, da reducdo da funcdo fagocitaria e da
atividade dos complementos, bem como por meio da diminuicdo do numero de
linfocitos e da resposta da sensibilidade cutanea. Essas alteracbes sao
consequéncias tardias da subnutricdo. A idade, o sexo e a resisténcia
geneticamente condicionada parecem interferir como fator de suscetibilidade.
Relacionadas com o agente estdo viruléncia intensidade e duracdo da infecgéo,
bem como sua evolugdo ou ndo para a cronicidade (CLEMENTE, et.al. 2012).

As criangas subnutridas estdo propensas a episodios frequentes de infeccéo,
cuja gravidade e duragdo serdo maiores que na crianca eutréfica. Dai a

necessidade da instalacdo de tratamento de forma rapida e adequada, bem como a
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instituicdo de medidas preventivas para garantir a reabilitacdo e a sobrevivéncia
dessas criangas. Estas criangcas apresentam maior risco de morte e doenca grave,
devido as infeccdes comuns da infancia, como pneumonia, diarreia, malaria e
sarampo. Uma crianca que € severamente subnutrida € 9,5 vezes mais propensa a
morrer de diarreia do que uma crianca que nao €, e para uma crianga com baixa
estatura o risco é 4,6 vezes mais elevada (LIMA et.al, 2008; UNICEF, 2013).

Dentre estas doencas a diarreia que em estudos demonstrou associagdo com
baixa estatura. Em uma analise agrupada de nove estudos realizados em
comunidades de paises de baixa renda com morbidade diarreica e
acompanhamento longitudinal, verificou-se que a chance de desenvolver baixa
estatura aos 24 meses de idade aumentou exponencialmente a cada episédio de
diarreia ou dia de diarreia antes dessa idade. Sendo a proporc¢ao 25% (IC 95% 8-38)
de subnutricdo atribuida a cinco episédios anteriores de diarreia (BLACK, et.al.,
2013).

Uma pesquisa realizada em um Centro de Recuperacdo e Educacgao
Nutricional (CREN), em S&o Paulo em 2003, demonstrou que cerca de 80% de
criancas com subnutricAo moderada em tratamento, apresentaram pelo menos um
episadio infeccioso no ultimo més, na subnutricdo grave essa prevaléncia subiu para
90% (SAWAYA, 2006).

Em outro trabalho avaliando criancas desnutridas submetidas a tratamento
meédico e nutricional, em regime de hospital-dia, constatou-se um episédio mensal
de otite, faringite ou até mesmo uma gripe (distarbios respiratérios) prejudicam o
crescimento da crianga (SAWAYA, 2006).

2.5 Tratamento da subnutricdo em Hospital-dia — Centro de Recuperacéo
Nutricional (CREN)

Em 1955 Bengoa propds o conceito de centro de recuperacdo nutricional
como uma estrutura simples, respeitando a organizagao social da comunidade, cujo
objetivo de educar as maes através da recuperacao nutricional de lactentes e pré-
escolares com subnutricdo primaria. Tratava-se de um centro organizado como um
internato oferecendo uma dieta baseada nos alimentos disponiveis na regiao,
reduzindo os custos dos tratamentos e oportunizando a utilizagdo dos recursos da

prépria comunidade. Os centros funcionavam de 8 a 10 horas por dia, de 5 a 6 dias
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por semana e tendo como critério de alta a normalizacdo do indice de peso para
estatura, com média de tempo de tratamento de quatro meses. No Brasil, na década
de 70 houve registro de uma experiéncia com centro de recuperacao nutricional em
Pernambuco, contudo n&o teve continuidade (VIEIRA, et.al 1998).

Em 1993 foi inaugurado o Centro de Recuperacdo Educacional e Nutricional
(CREN) ligado a Universidade Federal de S&o Paulo que iniciou suas atividades em
regime de semi-internato, para criancas desnutridas. Este regime foi escolhido
devido a justificativa de mées que relataram nos projetos anteriores a falta de
recursos para lidar com criancas desnutridas, pois por vezes sao obrigadas a
trabalhar e a cuidar de outros filhos. Sendo sua justificativa reforcada por ser esse
um tipo de assisténcia que podera interromper o circulo vicioso da subnutricdo (méa
alimentacao — doenca; doenca — ma alimentacéo) (SOLYMOS, 2003).

Esses centros permitem a execucao de atividades de assisténcia, pesquisa e
ensino através da atencdo a crianca subnutrida e integracdo com a familia e
comunidade. O fluxograma basea-se na busca ativa e populacdes mais vulneraveis
de criangcas com subnutricdo leve (estatura/idade e/ou IMC/Idade e/ou peso/idade
entre -1 a -2 escore z) para atendimento na comunidade em nivel ambulatorio
(unidade basica de saude). As criancas de 0 a 60 meses classificadas com
subnutricio moderada ou grave (estatura/idade e/ou IMC/Idade e/ou pesol/idade
abaixo de -2 escore z) sdo acompanhadas em regime de hospital dia (semi-
internato) 10 horas/dia durante 5 dias da semana. Sendo acompanhadas por equipe
multiprofissional (enfermeiro, médico, nutricionistas, pedagogo, psicélogo,
odontologo, educador fisico e servigo social) em abordagem interdisciplinar. Dentre
0s objetivos dos CRENs estd o combate as infeccbes, educacdo e suporte
nutricional, estimulo ao desenvolvimento global da crianga e inclusao social visando
a melhora do estado nutricional (ALBUQUERQUE et.al., 2013).

Os CRENSs no decorrer dos anos veem apresentando experiéncias exitosas.
Dentre estes um estudo no CREN Séo Paulo sobre o perfil nutricional e de saude
das criangas tratadas entre janeiro de 1995 e dezembro de 1999 demonstrou que
92,5% das criangas recuperaram pelo menos um indice antropométrico e 67,9%
recuperaram peso e estatura, 46,2% das criancas apresentou recuperacédo de mais
de 0,5 escore z em E/l e 40% em P/I. A idade média das criangas na admissao foi
de 23,7 meses, com uma propor¢do igual de meninos e meninas. A duracdo média

do tratamento foi de 16,4 meses para todas as criangas, e mais, tempo de
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tratamento foi associado a maior incremento P/l e E/I. O peso ao nascer médio das
criancas foi de 2.563g, e cerca de 40% das criancas foram classificadas como baixo
peso ao nascer, sendo maior entre aqueles que nasceram menores. As doengas
mais prevalentes durante o tratamento foram infec¢des do trato respiratorio superior,
sendo que 82% das criancas as desenvolveram pelo menos uma vez, diarreia 44%
e infec¢Bes do trato respiratério inferior 18% (VIEIRA, et.al, 2010).

Em 2013 outro estudo, avaliando resultados do tratamento de criangas com
subnutricdo priméria atendidas em regime de hospital-dia também no CREN de Séo
Paulo obteve como resultado que as criancas mais vulneraveis nutricionalmente,
com menores indices de estatura para idade e menor taxa de hemoglobina na
admissdo, assim como maior risco socioecondmico de acordo com a renda per
capita apresentaram maior incremento de E/I. Tendo como um fator associado a
recuperacdo de E/I a maior frequéncia ao tratamento. Nestas condicfes as criancas
apresentaram menos infeccdes e parasitoses, fatores associados a subnutricdo
(ALBUQUERQUE et.al., 2013).

Na perspectiva de trabalhar dentro do contexto acima em 2007 um grupo de
professores da Universidade Federal de Alagoas (UFAL) com assessoria do Centro
de Recuperacao Nutricional (CREN) de Séo Paulo, instalou uma unidade do CREN
localizada na 72 regido administrativa da cidade de Maceid, com objetivo de
contribuir para a erradicacdo da subnutricdo infantil e de suas comorbidades no
Estado de Alagoas. Para Tal, a mesma oferece assisténcia em saude, educacéo e
gualificacdo de recursos para atendimento de criangas com subnutricdo e
acompanhamento de suas familias em situacao de risco.

Para triagem das criancas assistidas pelo CREN — Maceié séo realizadas
busca ativa nas comunidades de baixo poder socioeconémico do municipio. E
paralelemente sdo atendidas as familias que buscam o servico por demanda
propria. O servigo oferece duas modalidades de atendimentos, dependendo do tipo
de agravo nutricional. As criangcas com subnutricAo moderada a grave na faixa etaria
de 12 a 71 meses (lactentes e pré-escolares) sdo tratadas em regime de semi-
internato de segunda a sexta feira, das 8h as 17h e recebem 5 refeicbes
balanceadas, acompanhamento pedagogico continuado e atendimentos meédico-
pediatrico, nutricional, odontologico, psicologico e do servigco social. J& as criancas
com subnutricdo leve sdo tratadas em ambulatério mensalmente, recebem

atendimento da equipe multiprofissional e educacéao nutricional sistematica.
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Nesta perspectiva, os CRENs vém obtendo na sua trajetdria resultados
promissores, no ponto de vista de recuperacdo da estatura, melhoria dos habitos
alimentares e nutricionais através do combate as infec¢des, educacdo e suporte
nutricional familiar, estimulo ao desenvolvimento global da criangca e a inclusao

social.
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ABSTRACT

Objective: To analyze the association between the health status of children treated
at CREN with the evolution of their nutritional status.

Methods: Retrospective longitudinal study in which secondary data of malnourished
children undergoing treatment at CREN from February/2012 to November/2013,
aged between 10 and 60 months were analyzed and classified with malnutrition,
defined by a Z-score of height-for-age < -1.5. Socioeconomic data, clinical
intercurrences, and height growth were collected. Children were divided in
subgroups according to grade of undernutrition, using the 50™ percentile of the z-
score of the height-for-age at admission.

Results: AT total, 84 children were included in the study. The mean height-for-age Z-
score increment was 0.47 + 0.41. It was found that children with more severe
malnutrition grade had more cases of respiratory disorders (P = 0.02) and infections
of the upper airways (P = 0.02), as compared to less severe malnutrition subgroup.
Multiple regression analyses showed that only baseline Z-score height-for-age index
(B = -0.301, p = 0.005) and duration of treatment (B = 0.350, p = 0.006) were the
only significant predictors of height-for-age increment. Conclusion: The treatment
offered to malnourished children in CREN was effective in recovering them from
stunting. It was observed that children with greater deficits in stature, and children
with longer treatment in day-hospital were those who better recovered their
nutritional status, although they present major health complications, especially

respiratory disorders.

Keywords: Child Malnutrition, respiratory infection in childen, malnourished children
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RESUMO

Objetivo: Avaliar a recuperacao nutricional de criangas desnutridas em tratamento no
Centro de Recuperacao e Educagao Nutricional —(CREN) e a associagdo com as
condi¢cBes de saude.

Métodos: Estudo longitudinal retrospectivo no qual foram analisados dados
secundérios de criancas desnutridas submetidas a tratamento no CREN no periodo
de fevereiro/2012 a novembro/2013, com idade entre 10 e 60 meses, e subnutridas,
utilizando como ponto de corte um escore-Z do indice estatura-para-idade <-1,5.
Foram coletados dados socioecondémicos, clinicos e antropométricos. As criancas
foram divididas em subgrupos de acordo com o grau de subnutricdo, utilizando o
percentil 50 do escore Z de estatura-para-idade na admissao.

Resultados: Foram incluidas no estudo 84 criancas. O incremento médio do escore-Z
de estatura-para-idade foi de 0,47 = 0,41. As criangcas com maior grau de
subnutricdo tiveram mais distarbios respiratérios (P = 0,02) e infec¢des de vias
aéreas superiores (P = 0,02), comparadas ao subgrupo de menor grau de
desnutricdo. Analise de regressdo linear multipla mostrou que apenas o indice
estatura-para-idade na admisséao (f = -0,301, p = 0,005) e tempo de internamento (B
= 0,350, p = 0,006) foram preditores significativos do incremento do indice de
estatura-para-idade.

Conclusdo: O tratamento ofertado as criancas subnutridas no CREN foi eficaz no
processo de recuperacdo do déficit estatural. Observou-se que as criancas com
maiores déficits de estatura, e aquelas com maior tempo de internacdo foram as que
mais recuperaram o estado nutricional. Ainda assim, as mesmas apresentaram

importantes intercorréncias de saude, principalmente disturbios respiratérios.

Palavras-chave: Subnutricdo infantil, infeccdo respiratéria em criancas, criancas

desnutridas.
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INTRODUCAO

A subnutricdo é definida como uma condi¢ao na qual ocorrem deficiéncias de
macronutrientes e micronutrientes, resultantes de uma alimentacdo inadequada e
infeccbes recorrentes, cujas consequéncias determinam efeitos adversos
mensuraveis sobre a anatomia de tecidos ou do organismo (morfologia, dimenséo,
composicédo) e sobre a funcdo corporal e a evolucdo clinica.! Em paises em
desenvolvimento criancas estdo expostas a multiplos riscos que podem prejudicar
seu crescimento e desenvolvimento, incluindo problemas socioeconémicos, de
saude e de acesso & alimentacéo adequada.?®

Dentre as caracteristicas mais significativas da subnutricdo, encontra-se o
déficit no crescimento linear, considerado o marcador mais importante da
subnutricdo, e ainda altamente prevalente em varias regides em desenvolvimento
no mundo.* Entre 2010 e 2012, cerca de 165 milhdes de criancas apresentavam
déficit de estatura e 80% dessas criangas viviam em apenas 14 paises em
desenvolvimento, incluindo o Brasil.”

O crescimento linear também é parametro para a avaliacdo da qualidade de
vida de uma populagéo e utilizado para monitoramento de mudangas nos padrdes
econdmicos, de salde e nutricdo.® De modo adverso, a subnutricio pode resultar
em curto prazo no aumento dos processos infecciosos e afetar as respostas
imunologicas especificas e inespecificas, principalmente no inicio da vida antes dos
dois anos de idade, onde a crianca € mais susceptivel e totalmente dependente dos
outros para a sua nutricdo, cuidados e interacées sociais.’

Dados da literatura mostram que os primeiros mil dias de vida sao esséncias
para o combate a subnutricdo, através de intervencdes que se concentrem em
melhorias na nutricdo da mae (durante e apos a gestacao), promoc¢ao do aleitamento
materno exclusivo até os seis meses de vida e adequada introducdo da alimentacao
complementar.* Desta forma, intervences para promover o crescimento linear
durante os 2 primeiros anos de vida tem maior probabilidade de resultar em ganhos
substanciais de altura e escolaridade, além de diminuir os riscos de doencas
cronicas nao-transmissiveis.®

Nesta perspectiva, e com o propésito da minimizacdo das consequéncias da

subnutricdo, foram criados os centros de recuperacdo e educacao nutricional
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(CREN), os quais sao programas ligados as universidades com acdes integradas de
valorizacdo de iniciativas locais bem-sucedidas, respeitando as culturas regionais,
aproveitando o patriménio de cada pessoa, familia e comunidade. As criangas séo
selecionadas apdés a realizacdo de uma busca ativa dos casos de subnutricdo na
comunidade de cobertura dos centros.” No CREN as criancas recebem assisténcia
pedagogica continuada, cinco refeicdes equilibradas, educacao alimentar, além de
acompanhamento sistemético do crescimento e desenvolvimento, identificacdo e
tratamento precoce das patologias e agravos associados, bem como agbes de
combate as infeccbes com abordagem multiprofissional e interdisciplinar.

Assim, o presente trabalho busca avaliar a recuperacdo nutricional de
criangcas desnutridas em tratamento no Centro de Recuperacdo e Educacédo
Nutricional —(CREN) e a sua associa¢do com as condi¢des de saude.

METODOS
Delineamento experimental e individuos

Trata-se de um estudo longitudinal retrospectivo, no qual foram analisados
dados secundarios de criancas desnutridas submetidas a tratamento no CREN-AL
no periodo de fevereiro/2012 a novembro/2013. Os critérios de inclusdo no estudo
foram: (1) apresentar idade entre 10 e 60 meses; (2) escore-Z do indice estatura-
para-idade menor que -1,5'% (3) ter um periodo minimo de 4 meses de tratamento.
N&o houve restricdo de sexo para inclusdo. Os critérios de ndo-inclusdo foram (1)
nascimento prematuro e (2) apresentar desnutricdo secundaria diagnosticada por
médico. Foram coletadas dos prontuarios dos pacientes as informacdes referentes
as condicbes socioecondmica das familias, tais como: tipo de moradia, nimero de
cbmodos, revestimento de piso, destino do lixo, nimero de moradores por domicilio
e renda, bem como as informag8es sobre as intercorréncias clinicas e as aferigfes

antropometricas.

Antropometria

A avaliacdo antropométrica foi realizada mensalmente no Centro por
nutricionistas treinadas. Os menores de 24 meses foram pesados em balanca
pediatrica com capacidade maxima de 15 kg e precisdo de 5g (Filizola®, BP Baby,
Campo Grande, Brasil) e para os maiores de 2 anos o peso foi aferido em balanca
antropomeétrica com capacidade maxima de 150 kg e precisdo de 100 g (Filizola®,
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Personal, Campo Grande, Brasil), todas previamente calibradas.

Para a verificacdo do comprimento dos menores de 2 anos, utilizou-se
infantdmetro padrdo com 105 cm de comprimento e 0,1 cm de preciséo. A estatura
das criangcas com idade igual ou acima de 24 meses foi obtida usando um
estadibmetro vertical (campo de medicado de 0 a 200 cm, precisdo de 1 mm, Wiso,
PR, Brasil) fixado na parede, registrando a medida aproximada de 0,1 cm.** O
estado nutricional das criangcas foi avaliado através do WHO Anthro-software
(versao 3.0.1, 2007) e classificado de acordo com as recomendacdes preconizadas
pela OMS.*

Abordagem das intercorréncias de saude

As criancas internas no CREN que apresentaram sinais e sintomas de
doencas infecciosas sdo rotineiramente avaliadas pela pediatria, com protocolo da
instituicdo. Foram coletados dados sobre o0s seguintes diagnosticos de
intercorréncias comuns: afeccdes de vias aéreas superiores (IVAS); de vias aéreas
inferiores (IVAI); distlrbios dermatoldgicos; gastrointestinais; anemia e outros (carie
dentaria, infeccdo urinaria, varicela, hepatite A). As criancas diagnosticadas com

condi¢Bes patologicas durante o estudo foram adequadamente tratadas.

Andlise estatistica

A andlise estatistica foi realizada com auxilio do software “SPSS” (Statistical
Package for Social Sciences), versdao 20.0. As varidveis continuas estédo
apresentadas com média e desvio-padrao, ja as variaveis discretas, como mediana
e intervalo interquartilico (11Q). As variaveis categéricas estdo apresentadas como
frequéncias relativas e absolutas. A normalidade da distribuicdo foi avaliada pela
aplicacdo do teste de Lillefors e a homogeneidade das variancias pelo teste de
Levene. A comparacao entre distribuicdes de dois grupos independentes foi feita por
meio do teste do qui-quadrado ou exato de Fisher, para as variaveis categoricas,
pelo teste U de Mann-Whitney para as variaveis discretas e pelo teste “t” para as
variaveis continuas. Foi realizado analise de regressao linear multivariada tendo
como variavel dependente o incremento de Estatura para idade (E/I) para identificar
as possiveis variaveis associadas ao desfecho. O critério para inclusdo das
variaveis independentes no modelo multivariado foi apresentar um coeficiente

significativo (P < 0,20) na regresséo univariada. O teste de McNemar foi empregado
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para comparacdo das prevaléncias da evolucdo do estado nutricional (E/I). Para

todas as analises, adotou-se um valor de alfa igual a 5%.

Aspectos éticos

Este estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Universidade
Federal de Alagoas (parecer 468.826 de 19/11/2013) em conformidade com os
principios éticos contidos na Declaracédo de Helsinki, da World Medical Association.
O termo de consentimento livre e esclarecido foi obtido pelos pais e/ou responsaveis

legais das criancas participantes antes do inicio do estudo.

RESULTADOS

Do total de 94 criancas internas, 84 atenderam aos critérios e foram incluidas
no presente estudo. As condicbes socioecondmicas e antropométricas estao
descritas na Tabela 1. De maneira geral, observou-se que as familias eram grandes
e a maioria (57,1%) tinha renda familiar em torno de % a % de um salario minimo
(R$ 724,00). As condi¢des de moradia eram precarias, com casas sem revestimento
de parede, algumas ndo contando sequer com banheiro ou coleta publica de lixo.
Metade dos domicilios obtinham agua de poc¢os artesanais e metade nao realizada
tratamento na agua de consumo. Mais de 90% das méaes possuiam apenas 0 ensino
fundamental completo. Apenas 20 (23,8%) das criancas encontravam-se com idade
inferior a 24 meses no ato da admisséo.

Das 84 criancas incluidas no estudo, 64 (76,2%) foram diagnosticadas no
ingresso ao centro com déficit estatural moderado (entre -2 e -3 z escore de E/I), 13
(15,5%) com déficit estatural grave (< -3 escore z E/l) e 7 (8,3%) déficit estatural
leve (entre -1,5 e -2 z escore E/I). O tempo médio de internamento no CREN foi de
15,94 + 6,2 meses. Neste periodo, as crian¢as foram submetidas a uma mediana de
8 (IIQ = 9) consultas pediatricas (Tabela 1). Com o tratamento, as criancas
apresentaram ganho de estatura em média de 0,47 = 0,41 escore z de estatura-
para-idade durante o periodo avaliado, reduzindo a prevaléncia de déficit estatural
grave de 15,5% para 6%; do moderado de 76,2% para 50% e, consequentemente,
aumentando de 8,3% para 44,1% a prevaléncia de grau leve (Figura 1).

Dentre as intercorréncias apresentadas durante o periodo estudado, os
distarbios respiratorios foram os mais observados. Ao todo, 77 (91,7%) criancas

apresentaram algum episédio dessa afeccdo, com mediana de 6 (lIQ = 9)
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episodios/crianca. Ao restringirmos para infeccoes de vias aéreas superiores, a
prevaléncia foi de 83,3%, com 70 criangas apresentando algum episodio (Mediana =
3, 11IQ = 6). Por sua vez, 63 (75%) criancas apresentaram alguma infeccao de vias
aéreas inferiores, com um numero mediano de 2 (IIQ = 3) episodio/crianca.
Ademais, 62 (76,8%) criancas apresentaram alguma intercorréncia dermatolégica,
com uma mediana de 2 (IIQ = 4) episodios/crianca e distarbios gastrointestinais
foram apresentados por 60 (71,4%) criancas com mediana de 2 (lIQ = 2)
episodios/crianga. A prevaléncia de outros disturbios (carie dentaria, infecgdo
urinaria, varicela, hepatite A) foi de 44%, com 37 criangcas apresentando alguma
dessas afeccdes (Mediana = 1; 11IQ = 1). Por fim, 25 (29,8%) criancas apresentaram
anemia em algum momento do acompanhamento.

Para verificar o efeito do grau de subnutricdo no inicio do tratamento sobre as
intercorréncias, a amostra foi dividida no percentil 50 do escore Z de estatura-para-
idade inicial (Z = -2,5), visto que a divisdo usando a classificacdo de Leve,
Moderado e Grave resultava em grupos demasiadamente pequenos, com 7, 64 e 13
individuos, respectivamente. A comparagdo entre esses grupos pode ser vista na
Tabela 2. Nao houve diferencas significativas para as variaveis socioecondmicas
sexo, idade, renda, escolaridade materna e numero de membros por domicilio
(resultados ndo mostrados) entre os dois grupos. Pode-se perceber que as
prevaléncias dos disturbios ndo diferiram entre 0s grupos, entretanto, ao
considerarmos o numero de episédios por crianca, excluindo as criancas que nao
apresentaram nenhum episédio para cada um dos distlrbios, o grupo com maior
grau de subnutricdo apresentou mais episédios de distlrbios respiratorios e de
infeccdes das vias aéreas superiores, ao passo que distirbios gastrointestinais foi
marginalmente significativo.

Na Tabela 3, encontra-se a analise de regressdo linear multivariada com
incremento da estatura como variavel dependente. Observa-se que o indice
estatura-para-idade na admissdo em escore Z (B = -0,301, p = 0,005) e tempo de
internamento (B = 0,350, p = 0,006) foram os Unicos fatores preditivos significativos

para o incremento de estatura.

DISCUSSAO
A populagéo estudada caracteriza-se por criangas subnutridas que residem

na zona urbana em é&rea de periferia com baixo nivel econdmico, problemas de
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saneamento basico e maes com baixa escolaridade e que néo estdo inseridas no
mercado de trabalho. Na literatura, a baixa escolaridade materna esté relacionada a
praticas inadequadas de acolhimento de criangas e chances maiores dessas
apresentarem déficit de estatura, além de diminuir a capacidade de escolha quanto
a uma alimentacdo saudavel.**>*3

As criancas desse estudo apresentaram um incremento de 0,47 (Z escore) do
indice estatura-para-idade no periodo avaliado, e também foi observado que
quanto maior o déficit nutricional no momento da admisséo, melhor a recuperagéo.
Fernandes et al. em um estudo realizado em um Centro de recuperacdo de
criancas subnutridas encontrou resultados semelhantes, mostrando que o ganho
em estatura entre as criancas foi influenciado pelo grau de déficit nutricional no
momento da admissdo no programa.’* Além disso, o tempo de internamento
também se mostrou um preditor significativo do incremento de estatura-para-idade,
corroborando os achados de uma recente revisdo sistematica que avaliou a
influéncia das creches no estado nutricional de criancas pré-escolares.™

Comumente em estudos classicos relativos ao tratamento de criancas
desnutridas, realizados em Centros de recuperacdo nutricional, o critério utilizado
para o diagndstico de recuperacédo nutricional era baseado no indice de peso-para-
idade unicamente, pois 0 objetivo da intervencdo era reduzir a taxa de
mortalidade.®*” No entanto, estudos recentes tém evidenciado que o manejo
nutricional durante a reabilitacdo deve levar em conta a saude em longo prazo e
trazer ganho de estatura, a fim de evitar o risco de doencas cronicas nao-
transmissiveis na fase adulta.>'® E importante ressaltar que os fetos mamiferos
geralmente ndo atingem seu potencial maximo de crescimento, principalmente
porque sdo afetados por fatores materno-uterinos, como tamanho, idade, estado
nutricional e paridade maternos.*®

No presente estudo nédo foi possivel coletar as informacbes de peso e
comprimento ao nascer, visto que a maior parte das mées ndo possuia mais o
cartdo das criancas. Por isso, foram coletados apenas dados referidos de
prematuridade, varidvel que foi utilizada como critério de ndo-inclusdo no estudo.
Assim, ndo se pode confirmar a hipétese de que a baixa estatura diagnosticada nas
criancas do presente estudo seja devida a um retardo no crescimento intrauterino.
Porém, o desenvolvimento e a gravidade de diversas condicbes morbidas
dependem da vulnerabilidade genética do individuo e da exposicdo a fatores
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ambientais adversos. Visto que a vida pré-natal, a infancia e a adolescéncia sao
periodos criticos caracterizados por alta plasticidade, a exposicdo a um estimulo
significativo pode ter consequéncias de ordem organizacional e produzir alteragdes
persistentes no funcionamento do organismo, condicdo conhecida como Origens
desenvolvimentistas da satde e da doenca.?®*

Evidéncias sugerem que a idade no inicio do tratamento é um fator
determinante na promocéao da recuperagéo do crescimento linear, de tal modo que o
inicio tardio do tratamento reduz a chances de tal recuperacdo. Nos primeiros mil
dias de vida a crianca tem oportunidade de crescer adequadamente, atingindo seu
potencial genético de crescimento, e se tornar um adulto saudavel, se além da
amamentacdo adequada, receber imunizagdo e boa assisténcia a saude.
Fisiologicamente, os 6rgdos ainda se encontram em formacdo: os 0ssos estdo se
alongando, os musculos se fortalecendo e o cérebro ganhando volume (atinge 70%
do tamanho final no segundo ano de vida).?*?®* Neste estudo, a idade média de
admissdo no CREN foi 34,9 meses. No entanto, nossos dados evidenciam que
alguns prejuizos provocados pela subnutricdo podem ser corrigidos em idade
posterior aos primeiros mil dias de vida, visto que no presente estudo, os efeitos
positivos da recuperacao nutricional foram observados mesmo em criancas acima
desta faixa etéria.

De acordo com a literatura espera-se que criancas eutroficas menores de 5
anos apresentem entre 4 e 14 episédios de infeccBes respiratérias no periodo de 1
ano.** No presente estudo, a média de episddios de IVAI em subnutridos graves foi
de 5,34, semelhante a estudo realizado com crianga desnutridas em tratamento em
um centro de recuperacdo nutricional.”® No entanto uma outra pesquisa sobre
fatores de risco para morbimortalidade por pneumonia observou que criangas
desnutridas apresentavam o mesmo numero de infecgdes respiratorias agudas que
as criancas eutroficas.?

E descrito na literatura que criancas e lactentes sdo especialmente
suscetiveis as infeccfes do trato respiratorio e que diversos fatores, como baixa
imunidade, desnutricdo e exposicao ambiental (tabagismo passivo, poluigao
doméstica entre outros) estdo envolvidas na etiologia dessas doencas.?’ Por vezes,
0 Iinadequado consumo alimentar junto com as recorrentes intercorréncias
respiratérias sdo determinantes do estado nutricional. A crianca com subnutricdo

apresenta diminui¢cdo da eficacia da resposta imune e consequentemente aumenta
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a susceptibilidade aos agentes infecciosos®® enquanto a deficiéncia alimentar pode
diminuir a acdo anabdlica da sintese dos tecidos dependentes de insulina,
resultando numa diminuicdo deste hormonio com menor ganho de massa muscular

e agravamento do estado nutricional.?®

Outro fator que deve ser considerado € o
fato de que criancas desnutridas apresentam um diafragma atrofico ou pouco
desenvolvido, o qual esta sujeito a fadiga e ao esgotamento precoce em situacdes
gue seja solicitado a trabalhar acima de suas condicbes, como as infecgbes
respiratérias agudas.®

Por outro lado observa-se que o tratamento adequado da subnutricio em
hospital-dia, como oferecido no presente estudo, possibilita a recuperacdo do
estado nutricional e a diminuicdo das infec¢cBes respiratérias visto que as criangas
do presente apresentaram meédia similar de infeccBes respiratérias de criancas
eutroficas. Fato este também evidenciado em estudo realizado com criancas
desnutridas na mesma faixa etaria e que estavam em regime semi-internato em um
centro de recuperaco nutricional.®

O presente estudo apresenta algumas limitacdes. Primeiramente, cabe
destacar que o carater retrospectivo, naturalmente, enfraquece as conclusdes aqui
obtidas. Em segundo lugar, o pequeno tamanho da amostra aumenta as chances de
erro do tipo |, 0 que pode explicar a auséncia de significancia em algumas variaveis.

Desta forma, fica evidenciado no presente estudo que o tratamento ofertado
as criancas subnutridas no CREN foi eficaz no incremento da estatura e na
recuperacao nutricional, principalmente nas criancas com subnutricdo grave apesar
das mesmas apresentarem maiores intercorréncias de distirbios respiratorios.
Também observou-se que as criancas mais vulneraveis nutricionalmente, com
menores indices de estatura para idade, e criangas com maior tempo de internacao,
apresentam maior incremento de estatura para idade. Estudo prospectivos, com
maior espaco amostral e com maior tempo de seguimento podem elucidar ainda
mais 0s presentes achados e identificar outros fatores importantes que se

relacionem com esse desfecho.
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Tabela 1 — Caracteristicas socioeconémicas maternas e antropométricas das

criancas incluidas no estudo (n=84)

Caracteristicas Média Desvio-Padrao
Idade na admisséo (meses) 34,91 12,81
Escore z E/l inicial -2,58 0,57
Escore z P/l inicial -1,56 0,79
Escore z IMC/I inicial 0,16 1,02
Idade final (meses) 50,85 15,99
Escore z E/I final -2,11 0,59
Escore z P/l final -1,44 0,79
Escore z IMC/I final -0,09 0,96
Tempo de internacdo (meses) 15,94 6,2
Caracteristicas Mediana Intervalo Interquartilico
Consultas médicas no periodo 8 9
Numero de filhos 3 2
NUmero pessoas por domicilio 5 3
Numero de comodos por domicilio 4 2
Caracteristicas n %
Criangas do sexo feminino 45 53,6
Casa de alvenaria 61 72,6
Auséncia de revestimento de parede 26 31,0
Auséncia de banheiro 10 11,9
Auséncia de sistema de esgoto 58 69,0
Coleta publica de lixo 74 88,1
Abastecimento publico de agua 37 42,5
N&o realiza tratamento de agua 40 46,0
Renda familiar (salario minimo R$ 724,00)
Y, a %2 salario 48 57,1
1 al % salarios 28 33,3
Mais de 2 salarios 4 4,8
Sem resposta 4 4.8
Escolaridade Materna
Analfabeto 14 16,7
Fundamental 64 76,2
Ensino médio 5 6,0
Sem resposta 1 1,2
Méae trabalha fora de casa 17 20,2
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Figura 1 — Evolucéo do indice estatura para idade (E/lI) em escore z na admisséao e
ao final do estudo das 84 criangas incluidas

80 0% Awvaliagio
' 76,2% M nicial
CFinal
Mchemar = 34 44 P = 0,001
B0,0%—
50,0%
5
g 44 1%
ol
™
= 40,0%
@
|-
o
20 0% 15 5%
8,3%
5 6%
L " I

Défict estatural grave Défict estatural moderado  Défict estatural leve

Categoria de Estatura-para-idade

Déficit estatural grave (< -3 escore z E/I), déficit estatural moderado (entre -2 e -3 z

escore de E/I) e déficit estatural leve (entre -1,0 e -2 z escore E/I).
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Tabela 2. Caracteristicas e intercorréncias clinicas apresentadas no inicio do
tratamento de acordo com grau de subnutricdo das criancas (percentil 50 do escore
z E/l inicial)

E/l inicial <-2,5 E/l inicial > -2,5

(n =43) (n=41)
Varidveis N % N % P-valor®
Prevaléncia de:
Disturbios respiratérios 38 88,4 39 95,1 0,26
Infeccao aérea superior 35 81,4 35 85,4 0,62
Infeccéo aérea inferior 32 74,4 31 75,6 0,90
Disturbios dermatolégicos 32 74,4 30 73,2 0,89
Disturbios gastrointestinais 33 76,7 27 65,9 0,26
Anemia 13 30,2 12 29,3 0,92
Outros disturbios 20 46,5 17 41,5 0,64
Variaveis® Mediana 11Q° Mediana 11IQ  P-Valor®
Disturbios respiratérios 7,5 10 4 6 0,02
Infeccdo aérea superior 5 10 3 6 0,02
Infeccéo aérea inferior 3,5 4 2 3 0,10
Disturbios dermatoldgicos 2 5 2 4 0,87
Disturbios gastrointestinais 2 2 1 1 0,06
Outros distarbios 1 1 1 1 0,70

4P-valor para o teste do qui-quadrado ou teste exato de Fisher.

PPara estas analises, foram considerados apenas os individuos que apresentaram o
referido distarbio. Dados relatados em episodios/crianca.

‘Intervalo Interquartilico

dp-valor para o teste U de Mann-Whitney.



Tabela 3 — Regresséo linear multipla com incremento de estatura como variavel
dependente

Coeficiente Coeficiente

Caracteristicas padronizado \éalor padronizado Valor
L ep . dep
univariado multivariado
Sexo 0,284 0,009 0,158 0,119
E/l inicial -0,308 0,004 -0,301 0,005
IMC para idade inicial 0,238 0,029 0,127 0,220
Idade inicial em meses 0,009 0,935 - -
Tempo de internacao 0,432 <0,001 0,350 0,006
Disturbios Respiratorios 0,215 0,050 -0,279 0,299
InfeccBes de vias aéreas superior 0,242 0,026 0,294 0,282
InfeccBes de vias aéreas inferior 0,128 0,247 - -
Disturbios dermatologicos 0,210 0,056 -0,051 0,651
Disturbios gastrointestinais 0,130 0,240 - -
Anemia 0,169 0,125 0,081 0,448
Outros disturbios 0,069 0,532 - -
Tipo de construcao -0,081 0,471 - -
Revestimento dos cémodos 0,104 0,363 - -
Abastecimento de agua -0,011 0,926 - -
Numero de filhos 0,211 0,056 0,170 0,100
NUmero de cobmodos 0,109 0,327 - -
Escolaridade materna -0,042 0,707 - -
Renda familiar -0,123 0,275 - -

#Foram incluidas no modelo multivariado aquelas variaveis com valor de P <0,2 na
andlise univariada
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