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Apresentacio do Programa Agora
Especializacao em Saude da Familia

O Curso de Especializacao em Salde da Familia,
na modalidade a distancia, & uma realizacao da
Universidade Federal de Minas Gerais (UFMG),
por meio do Nulcleo de Educacao em Salde
Coletiva (Nescon)/Faculdade de Medicina, com
a participacao da Faculdade de Odontologia,
Escola de Enfermagem, Escola de Educacao
Fisica, Fisioterapia e Terapia Ocupacional e da
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pelo Ministéerio da Salide — Secretaria de Gestao
do Trabalho e da Educacao em Salde (Sgetes)/
Universidade Aberta do SUS (UNA-SUS) - e pelo
Ministério da Educacao — Sistema Universidade
Aberta do Brasil.

O curso integra o Programa Agora do Nescon
e, de forma interdisciplinar, interdepartamental,
interunidades e interinstitucional, articula acoes de
ensino — pesquisa — extensao. Alem do Curso, o
Programa atua na formacao de tutores, no apoio
ao desenvolvimento de métodos, técnicas e
contelidos correlacionados a educacao a distancia
€ na cooperagcao com iniciativas semelhantes.
enfermeiros e

E direcionado a médicos,

cirurgioes-dentistas e outros integrantes de
equipes de Salde da Familia. O curso tem seu
sistema instrucional baseado na estrategia de
educacao a distancia.

Cadernos de Estudo e outras midias, como
DVD, videos,

especialmente preparados, sao disponibilizados na

com um conjunto de textos

biblioteca virtual, como ferramentas de consulta

e de interatividade. Todos sao instrumentos
facilitadores dos processos de aprendizagem e
tutoria, nos momentos presenciais e a distancia.

Os textos que compoem o Curso sao resultado
do trabalho interdisciplinar de profissionais da
UFMG, de outras universidades e do servico de
satde. Os autores sao especialistas em suas areas
e representam tanto a experiencia acadéemica,
acumulada no desenvolvimento de projetos de
formacao, capacitacao e educacao permanente em
salide, como na vivencia profissional.

A perspectiva & que este curso de especializacao
importante papel
profissionais de salide, com vista a consolidacao da
Estrategia Salde da Familia e no desenvolvimento
do Sistema Unico de Salude, universal e com maior
grau de equidade e qualidade.

A coordenacao do CEABSF oferece aos alunos
que concluirem o curso oportunidades de poder,
alem dos modulos finalizados, optar por modulos
nao cursados, contribuindo,
processo de educacao permanente em salde.

cumpra na qualificacao dos

assim, para seu

Para informacoes detalhadas, consulte:
Programa Agora: www.nescon.medicina.ufmg.br/agora
Biblioteca Virtual: www.nescon.medicina.ufmg.br/biblioteca




Disciplinas optativas

A Unidade Didatica Il (UDIl) do Curso de
Especializacdo em Salude da Familia, da qual faz
parte esta publicagdo, é formada por modulos
relativos a disciplinas optativas, entre as quais
vocé pode escolher um numero suficiente para
integralizar 180 horas (12 créditos). Com as 180
horas (12 créditos) de disciplinas obrigatorias
cursadas na Unidade Didatica I, fica completado
o minimo de 360 horas (24 créditos) necessario a
integralizacdo da carga horéria total do Curso.
Nesta UD Il, o propdsito é possibilitar a vocé
atender as suas necessidades préprias ou de
seu cenario de trabalho, sempre na perspectiva
de sua atuacao como membro de uma equipe
multiprofissional. forma,
contribuir para a consolidacdo do Sistema Unico

Dessa procura-se
de Saude (SUS) e para a reorganizacdo da Atencao
Bésica a Saude (ABS), por meio da estratégia Saude
da Familia.

O leque de ofertas € amplo na UD Il. Envolve
disciplinas de 60 horas - saude da mulher, saude
do idoso, saude da crianca, saude bucal, saude do
adulto, urgéncias e saude mental — disciplinas de
30 horas, que visam as necessidades profissionais
especificas - como salde da crianca: doencas
respiratérias, agravos nutricionais; saude do
trabalhador educacao fisica, entre outras.

Endemias e epidemias sao abordadas em
disciplinas que desenvolvem aspectos da Atencao
Bésica para a leishmaniose, dengue, tuberculose,

hanseniase, etc.

Caracteristicas atuais voltadas para grandes
problemas sociais - como saude ambiental —
também sdo abordadas em disciplinas especificas.
A Familia como foco da Atencédo Bésica é uma das
disciplinas da UD Il e traz uma base conceitual
importante para as relacdes que se processam no
espaco da equipe de Saude da Familia, e do Nucleo
de Apoio a Saude da Familia.

Por seu carater de instrumentos para a pratica
profissional e para os aspectos metodoldgicos,
duas disciplinas sao sugeridas a todos os alunos,
entre as disciplinas optativas:
cuidado a saude e organizagao do servico e Projeto
social: saude e cidadania.

Para atender bem as necessidades pessoais,
sugere-se que vocé, antes da opcao de matricula
nessas disciplinas,
disponiveis na biblioteca virtual.

Esperamos que a UD Il seja compreendida e
utilizada como parte de um curso que representa
processo de
desenvolvimento e de qualificacdo constantes.

Protocolos de

consulte seus conteldos

mais um momento de seu

Para informacdes detalhadas, consulte:
Programa Agora:
Biblioteca Virtual:



Introducao ao Modulo

Saude da crianca e do adolescente: agravos nutricionais

No Brasil, profundas mudancas no quadro
da saude da crianca vém marcando o inicio do
século XXI. A queda da mortalidade infantil de
31,9 em 1997 para 24,11 em 2003 e a diminuigao
da prevaléncia de baixo peso para idade de 18,4%
em 1974 para 5,7% em 1996 sao exemplos
contundentes dessas transformacoes. Se, por um
lado, esses indicadores mostram uma melhoria na
saude infantil, o surgimento de problemas novos,
como a obesidade e as suas consequéncias, vém
se constituindo em um desafi o a ser enfrentado.

Vivendo em um pais de contrastes, a nossa
populacao de criangas e jovens convive com agravos
nutricionais decorrentes, principalmente, de uma
alimentacao inadequada em termos de qualidade e
quantidade. Assim, desnutricdo e obesidade ainda
fazem parte de um mesmo contexto e somam-se
a outros, como a defi ciéncia de vitaminas e sais
minerais. Por estarem em continuo crescimento e
desenvolvimento, as criangas sao especialmente
susceptiveis a esses agravos, evoluindo com
repercussoes sistémicas, atuais e futuras. Mesmo
gue muitos desses agravos tenham sua génese
na desigualdade que marca a nossa sociedade, o
desempenho do profi ssional de saude na atencao
priméria € parte importante para a transformacéo
desse quadro.

O objetivo deste modulo é fornecer subsidios
para que Vvocé possa atuar na sua area de
abrangéncia, identifi cando, intervindo e prevenindo
0s principais agravos nutricionais na infancia/
adolescéncia.

Nesta unidade, dividida em quatro secodes,
discutiremos:

® Secao 1: Desnutricao

® Secdo 2: Anemia Ferropriva

® Secao 3: Hipovitaminose A

® Secdo 4: Sobrepeso e Obesidade

Procuramos elaborar os textos a partir de alguns
objetivos, que vocé deverd cumprir para cada
secao. Assim, com relacao aos agravos nutricionais
— desnutricao, anemia ferropriva, hipovitaminose A
e sobrepeso e obesidade — vocé devera se capaz
de:
reconhecer situacoes de risco;
diagnosticar essas situacoes;
propor estratégias para a abordagem;
propor estratégias para a prevencao;
propor estratégias para a promocao da
saude.

SIEERENIES

Para que o estudo deste mdédulo seja proveitoso,
vocé deverd fazer a leitura do material, ler a
bibliografia recomendada, organizar a re-escrita
de um caso que foi atendido por vocé, realizar
atividades em servico que constituirdo o Mapa
Contextual e construir o Mapa Conceitual. Dados
da web, assim como alguns videos que foram
elaborados com essa fi nalidade, poderéo auxilia-lo
também neste estudo.



| (" Atividade 1

Antes mesmo de passarmos a primeira secao, sugerimos que vocé comece

a construir o seu mapa contextual a partir das respostas as seguintes perguntas:
Quantas criancas de 0 a 5 anos vivem na area adscrita por sua equipe?

Quais séo os agravos nutricionais mais prevalentes nessa populacdo?

Iniciaremos, a seguir, a secéo |, que tratard do tema Desnutricao.



Secao |

Desnutricao




Para saber mais...

Vocé podera ler mais sobre essa
pesquisa em http://www.ipea.gov.
br/pub/td/td_2001/td0800.pdf

A desnutricao protéico-energética € o conjunto de condicdes patologi-
cas que resulta da defi ciéncia concomitante de calorias e de proteinas e
que ocorre com maior freqUéncia em lactentes e pré-escolares, geralmen-
te associada a infeccoes repetidas e a outros défi cits nutricionais.

Por ser associada as precérias condicoes socioecondmicas, sanitarias e
ambientais, a desnutricao é uma doenca social, determinada pelo modelo
de desenvolvimento econémico, politico, social e cultural de um pais.

Uma pesquisa realizada pelo IPEA em 1999 mostrou que 34% da po-
pulagao brasileira vivia em familias com renda inferior a linha da pobreza,
e 14% em familias com renda inferior a linha de indigéncia. Assim, ao
término do século XX, 53 milhdes de brasileiros podiam ser classifi cados
como pobres e 22 milhées como indigentes. Mesmo que no transcorrer
dessa primeira década do século XXI os niumeros tenham se modifi cado,
o Brasil continua sendo um pais de profundas desigualdades sociais, onde
milhdes de pobres e indigentes carecem de recursos minimos para satis-
fazer as suas necessidades mais basicas. Uma das conseqiiéncias mais
tragicas dessa situacao é a desnutricao infantil com toda a gama de altera-
¢cbes que ela acarreta.

A desnutricdo é uma condicao de elevada prevaléncia em paises em
desenvolvimento, sendo responsavel, direta ou indiretamente, pelas altas
taxas de morbidade e mortalidade em menores de cinco anos de idade.
Calcula-se que nessa faixa etéria, em todo o mundo, mais da metade dos
Obitos esté relacionada com desnutricao.

Segundo estimativas da OMS, 26,7% (149,6 milhdes) das criancas de
paises em desenvolvimento apresentam baixo peso para idade, e 32,5%
(181,9 milhoes), baixa estatura para idade.

No Brasil, a Pesquisa Nacional sobre Demografi a e Saude (PNDS), rea-
lizada em 1996, constatou que a proporcao de criancas brasileiras de 0 a 5
anos com baixa estatura para idade era 10,5%; com baixo peso para idade
era 5,7% e baixo peso para altura era 2,3%. Essa pesquisa constatou ain-
da que a proporcao de criangas com baixo peso para idade era o dobro no
meio rural, e que as regides Norte e Nordeste eram as que apresentavam
a maior prevaléncia de desnutricdo infantil. ATabela 1 mostra alguns acha-
dos dessa pesquisa.



Tabela 1

Ahura para ldade | Peso para Altura | Peso para |dade
Porcenta-| Porcenta-| Porcenta{ Porcenta-| Porcenta-| Porcenta-
. gem gem gem gem gem gem Mlmero de
Caracteristieas 3dpou | Zdpou | 3dpou | Zdpou | 3dpou | Zdp ou Crisng 25
mais mais mais mais mais mais
ldade da Criarca [ meses |
=<6 0.8 3.4 0.5 3.0 0.0 0.4 380
6-11 2.2 10.2 1.3 3.9 1.4 6.2 412
12 -23 3.7 15.1 0.7 2.9 1.3 6.3 7609
24 - 35 2.2 8.9 0.2 2.2 0.5 8.7 T45
36 - 47 2.0 9.1 0.1 1.3 0.2 5.3 760
48 - 59 3.2 12.4 0.1 1.8 0.5 6.8 740
Ordern de Mascimento
1* filho 1.1 6.2 0.4 2.1 0.4 3.7 1.332
2* - 3* filho 1.9 9.3 0.3 2.0 0.5 4.0 1.684
4* - 5* filho 4.5 14.3 0.7 3.2 1.3 10.8 475
6* filho ou + 8.6 27.8 0.8 4.0 1.6 15.1 325
Intervalo do Nascimento Anterior
Primewra Filko 1.1 8.3 0.4 2.1 0.4 3.7 1.334
= 2 ambs 6.2 20.5 0.4 2.7 1.6 10.4 691
2 -3 anos 3.5 12.7 0.8 3.0 0.9 8.1 a0
4 ou mais 0.7 6.6 0.0 1.7 00 .5 8a7
Residénicia
Urbanmo 1.6 7.8 0.4 2.3 0.5 4.6 2,903
Rural 3 18.0 0.5 2.6 0.9 9.2 a1z
Fiegido
Rio 1.9 2.9 1.4 4.8 1.4 3.8 315
Sao Paulo 1.1 8.3 0.0 1.4 0.5 4.7 T1E
Sul 0.9 5.1 0.3 0.9 0.3 2.0 503
Centro Lests 0.5 5.3 0.3 2.5 0.0 5.5 ATE
MNaordeste 4.9 17.9 0.5 2.8 0.9 8.3 1.329
MNarte 3.9 16.2 0.2 1.2 0.4 T.7 212
Centro - Deste 0.5 8.2 0.6 2.9 0.5 3.0 280
Anos de Educagio da Mie
MNenhum 6.6 21.2 0.9 5.2 1.2 9.9 244
1 -3 anos 5.6 18.6 0.4 2.8 1.2 11.1 817
4 anos 2.3 9.5 0.2 2.1 0.4 5.4 683
5 -8 anos 1.2 7.2 0.3 1.8 0.5 3.6 1.217
9-11 anos 0.7 4.7 0.5 2.0 0.4 3.0 677
12 anos ou mais 0.0 1.8 0.8 1.9 0.0 0.0 178
Taotal 2.5 10.5 0.4 2.3 0.6 57 3.815

Mota: Cada indice se expressa em termos de desvio padrao |DP) da mediana da populagio de
referénoia internacional recomendada pelo NHCS - COC - WHO. As criangas se classificam
como destrunidades guando se encontram dois ou mais desvidos padr3o (2 DP) abaixo da
mediana da populagdo de referéneia. Inolui as eriangas gue estio trés desvios padrio (3 DP)
ou mais abaixo da mediana da populagao de referéncia.

Fonte: Brazil. IBGE. Pesquisa Nacional sobre Demografia e Satde. 1996.



Para saber mais...

No livro “Desnutricdo urbana no
Brasil em um periodo de transicao’
organizado por Ana Lydia Sawaya,
vocé poderéa encontrar informacdes
sobre a fisiopatologia da desnutricao
que enriquecerdo seu  mapa
conceitual. Vocé poderd também
ler o texto dessa autora em http://
www.cren.org.br/downloads_
pdf/download_03_alteracoes_
fsiopatologicas.pdf

As repercussdes da desnutricao, especialmente nas criancas, sao ge-
rais, afetando todos os sistemas, impedindo o adequado crescimento e
desenvolvimento, diminuindo a qualidade de vida e restringindo conside-
ravelmente as chances de elas se tornarem adultos saudaveis.

A desnutricao desencadeia uma série de respostas adaptativas com
alteracées no metabolismo. A diminuicao do peso € uma das respostas
iniciais a caréncia protéico-energética. Seguem-se a desaceleracao do
crescimento, as alteracdes hormonais, enzimaticas e da resposta imunolé-
gica. As criangas desnutridas sao mais susceptiveis as infecgoes, tém difi
culdades para absorver certos nutrientes, sao mais propensas a diarréia,
aos disturbios hidroeletroliticos, a hipoglicemia e hipotermia. A anemia
nao somente é conseqléncia das caréncias especifi cas, como também
aparece em resposta a baixa demanda de oxigénio pelos tecidos, devida a
inatividade fisica e economia de aminoécidos. A desnutricdo em criangas
mais jovens acomete o sistema nervoso central, interferindo na mieliniza-
cdo e na producao de neurotransmissores. Essas informacdes devem ser
registradas no seu mapa conceitual.

Apesar da significativa redugao de sua prevaléncia no Brasil, nas duas
Ultimas décadas, a desnutricdo continua sendo um sério problema de sau-
de publica, especialmente em éareas rurais e nas regides mais pobres do
pals. Atualmente, verifi ca-se o predominio das formas leves e modera-
das da doenca, que, por se manifestarem apenas por défi cit de peso e/
ou altura, sdo menos diagnosticadas e valorizadas. Para cada desnutrido
grave, diagnosticado pela presenca de variadas manifestacoes clinicas, ha
dezenas de “magrinhos” e “baixinhos’ que passam imperceptiveis aos
olhos dos profi ssionais de saude, e que sao igualmente susceptiveis aos
agravos da doenga. A tabela 2 mostra a prevaléncia da desnutricao infantil
no Brasil nos anos 1974,1989 e 1996.

Tabela 2: Desnutricao infantil no Brasil (1974, 1989 e 1996)

Baixo peso para idade 18,4% 70% 5,7%
Baixa estatura para idade 824090 15,4% 10,5%
Baixo peso para estatura 5,0% 2,0% 2,3%

Fonte: Estudo Nacional de Despesa Familiar (ENDEF), 1974,1975; Pesquisa Nacional de Salde
e Nutrigdo (PNSN),1989; Pesquisa Nacional sobre Demografia e Saude (PNDS),1996. Modifi cado de
UNICEF, Situacéo da Infancia Brasileira, 2006.



Diante desse contexto, elaboramos esta segdao com o intuito de
capacita-lo para implementar acées de melhoria no manejo do problema
desnutricao protéico-energética. Nesta secao procuramos contemplar:

identificacao de situacdes de risco para desnutricdo na populacao
adscrita pela sua equipe;

identificacao e classificagao das criancas desnutridas;
desenvolvimento de intervengdes para recuperacao dessas
criancas;

desenvolvimento de acdes para prevencdo da desnutricdo e
promogcao da saude;

organizagao do servico para o desenvolvimento dessas agoes.

Para facilitar a leitura, organizamo-la em quatro partes:

Parte 1: Situacdes de risco para desnutrigao;

Parte 2: Identifi cacao e classifi cagao das criancas desnutridas;
Parte 3: Intervencoes para recuperacao e promogao da saude;
Parte 4: Organizagdo do servico para o cuidado das criangas
desnutridas.




Parte

Situacoes de risco
para desnutricao

Algumas situacoes sao consideradas de risco para o desenvolvimento
da desnutricdo. E importante que as criancas e as familias nessas situa-
cOes sejam identifi cadas para que a equipe possa intervir precocemente
para prevenir a desnutricdo e outros agravos e atuar na promocéao da saude
desses individuos.

Vamos comecar nossa discussao, apresentando o caso de Larissa, que
€& um exemplo de situagdo que acontece com freqiéncia nas unidades
béasicas de saude.

Larissa, um ano e quatro meses, mudou-se recentemente
com sua familia para a area sob responsabilidade da sua equipe.
Heloisa, agente comunitéria de saude (ACS), ao fazer a primeira
visita a familia de Larissa, pede para ver a sua Caderneta de Saude
da Crianca (CSC) e verifica a situacdo mostrada na Figura 1.

Figura 1 - CSC de Larissa
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Atividade 2 ]

Observe o grafi co de peso de Larissa na CSC. Quais informacdes vocé

pode obter, a partir da verifi cagcdo desses registros, para compreender melhor

a situacao de saude da crianca?

A CSC é um importante instrumento de registro de dados sobre a
saude. Os grafi cos de peso para idade mostram as faixas verde, amarela,
® vermelha e laranja, que correspondem respectivamente:

verde — peso para idade entre o percentil 10 e 97;
amarela — peso para idade entre o percentil 10 e 3;
vermelha — peso para idade abaixo do percentil 3;
laranja — peso para idade acima do percentil 97

O ultimo peso de Larissa foi marcado
com um ano e dois meses e estd na faixa
vermelha, abaixo da linha do percentil 3. O
peso abaixo do percentil 3 é considerado
baixo para a idade, e a crianca provavelmente
esta desnutrida. Repare também que a curva

de peso de Larissa, tragada pela uniao dos
pontos, sofre um declinio a partir do quinto
més, deixando a faixa verde, passando pela
amarela até atingir a vermelha. A diminuicdo
dainclinacdo da curva de peso é sinal de perigo
e também indica processo de desnutricdo.

O Percentil é a posicdo de uma medida ou indice quando comparados
com outros de mesma categoria. Na CSC, sdo apresentados os percentis

97 50,10 e 3 para o peso/idade.




Por exemplo: se uma crianca de determinada idade com o peso nalinha
do percentil 10, fosse colocada numa fila crescente de peso de criancas
da mesma idade e sexo, ela ficaria numa posicao tal que 10% das criangas
ficariam na sua frente e 90% ficariam atrds. A crianga que tivesse o0 peso
no til 50 ficaria exatamente no meio da fila. Se Larissa fosse colocada
nessa fi la, ela estaria numa posicao entre os 3% de menor peso.

Observe que o declinio da curva de peso
comecga a partir dos trés meses, quando
foi iniciado o desmame de Larissa com a
introducao de mamadeira de leite de vaca. Aos
cinco meses, quando o peso foi registrado na
faixa amarela, a mée relatou que a crianca teve
diarréia, e por isso, foi hospitalizada. Aos seis
meses, Larissa apresentou outro episédio de
diarréia, e o peso foi registrado no limite entre
as faixas amarela e vermelha. A partir dai ndo
ha registro de peso na CSC até um ano e

dois meses, quando foi detectado o peso na
faixa vermelha. A linha entre seis meses e
um ano e dois meses é pontilhada porque os
pontos nesse intervalo ndo sao conhecidos.
A falta de regularidade no registro do peso,
verifi cada na CSC de Larissa, sugere a falta
de acompanhamento pela equipe de saude.
Nessa visita a casa de Larissa, Heloisa fi ca
sabendo que a mae da crianga perdeu um
filho com pneumonia, aos dois anos de idade.

[ Atividade 3

Como vocé pode correlacionar todos esses eventos com a situacdo do
peso atual de Larissa na faixa vermelha? Registre abaixo a sua andlise.

No caso de Larissa, identifi ca-se 0 desmame precoce, seguido de dois
episddios de diarréia, internacdo e 6bito do irméo aos dois anos de idade.
A falta de acompanhamento regular pela equipe de salude é também uma
situacao que facilita o inicio e agravamento da desnutricdo. O quadro 1
pode ajudé-lo a identifi car outras situacdes de risco.




Quadro 1: Situagdes de risco para desnutricao

privagao socioeconémica

desnutricao materna

desmame precoce

baixo peso ao nascer

gemelaridade

internacoes hospitalares repetidas

outros casos de desnutricdo na familia

irméao falecido antes de 5 anos de idade

episédios repetidos de diarréia nos primeiros meses de vida
ganho de peso inferior a 500g por més no primeiro trimestre
ganho de peso inferior a 250g por més no segundo trimestre
baixa escolaridade materna

fraco vinculo méae-fi Iho

histéria de maus-tratos na familia

Atividade 4 ] |

Considerando que a prevengao da desnutricdo envolve o reconhecimento e

o dimensionamento das situacoes de risco, € interessante que vocé liste, jun-
tamente com a sua equipe, as situacdes de risco mais comuns na sua area de
abrangéncia e identifi que as familias e/ou criangas que vivem essas situacoes. As
familias e criancas em risco deverdo receber uma atencdo muito especial. A sua
equipe certamente j& desenvolve algumas acdes com esses grupos. Quais sdo
essas acdes? Qual é a participacao de cada um dos profi ssionais nessas acoes?
Essas informacdes deverao fazer parte do seu mapa contextual e poderao ajuda-lo
na organizagao da sua equipe para o trabalho com a desnutricdo infantil.

Até aqui vimos as principais situacoes de risco para a desnutricdo. A
identifi cagdo dessas situagdes possibilita o0 desenvolvimento de agdes de
prevencao e de promocao a saude, no sentido de evitar o aparecimento
da desnutricdo infantil. Vamos agora passar para a parte 2, onde
apresentaremos conceitos e critérios para a identifi cacao e classifi cacéo
dessas criancas.



Parte

|dentificacao e classificacao
das criancas desnutridas

Voltemos ao caso de Larissa. Heloisa pede que a mae, D. Teresa, leve
a crianca a UBS. Heloisa informa a equipe e no dia seguinte, Larissa é

atendida.
o [ Atividade 5 |
B r:_' Os ACS e os auxiliares de enfermagem da sua equipe devem estar capacitados

para verifi car a CSC, identifi car no grafi co de peso os registros que sdo sinais
indicativos de desnutricdo e captar essas criancas para o atendimento na UBS.
Quais seriam os pontos mais importantes para uma proposta de capacitagao
desses profi ssionais na sua equipe? Liste esses pontos no seu mapa contextual.

As oportunidades para a captacdo das criancas suspeitas de desnu-
tricdo e para a identificacdo das situacdes de risco devem ser aproveita-
das em quaisquer circunstancias. Essas criancas devem ser inicialmente
encaminhadas para avaliagdo das condicdes gerais, estado nutricional e
presencga de outras doencas.

Nesse atendimento inicial, ¢ fundamental buscar resposta para as se-
guintes questoes:

1. Ha desnutricao?

2. Como classifi car a desnutricdo em relacéo a gravidade?

3. Como classifi car a desnutricdo em relacéo & etiopatogenia?

Para dizer que uma crianca é desnutrida & necessario:

® pesar e medir a crianga;

® comparar essas medidas com as medidas de criancas normais da
mesma idade e sexo;



® verificar sinais e sintomas clinicos, como emagrecimento acentuado
e edema em ambos 0s pés;

® observar, na Caderneta de Salude da Crianga, se ha diminuicdo da
inclinacao da curva de peso para idade.

Na desnutricdo, o comprometimento do peso ocorre precocemente. O
comprometimento da altura ocorre mais tardiamente e indica a cronicida-
de do processo.

O baixo peso para a idade como indice isolado para o diagnéstico de
desnutricdo é bastante difundido pela facilidade de obtencao e sensibilida-
de para detectar precocemente os casos. Todavia, apresenta limitagoes,
pois nao afere o crescimento linear e ndo se aplica em criancas com des-
nutricdo grave e edema, sendo mais adequado para criangas pequenas,
especialmente as menores de um ano.

O Quadro 2 mostra como classificar a desnutricdo, utilizando uma com-
binacao dos critérios peso para idade, inclinacéo da curva de peso e sinais
clinicos. Essa classificacao € utilizada pela Estratégia Atencao Integrada as
Doencas Prevalentes da Infancia (AIDPI), do Ministério da Saude (Grissi,
Okay, Sperotto, s.d.).

Quadro 2: Classifi cagao da desnutricdo de acordo com o indice
peso/idade. Inclinagdo da curva de peso e sinais clinicos.

Observar Classificar

Peso para idade entre o percen- A crianca € normal ou esta em situacao
til10e 3 de risco para desnutricao.

Peso para idade entre o percen- Desnutricdo moderada (peso baixo
til3e 0,1 para a idade)

Peso para a idade menor que

o percentil 0,1 e/ou sinais de Desnutricao grave (peso muito baixo
emagrecimento acentuado e/ou para a idade)

edema em ambos os pés

Ganho de peso insufi ciente — processo de
desnutricdo em andamento:
Diminuicao da inclinacao da e  Curva horizontalizada: peso estacionério,
curva de peso para idade sinal de perigo
e Curva descendente: perda de peso,
sinal de grande perigo

A Organizacdo Mundial de Saude (OMS), além do peso/idade, reco-
menda a utilizagao dos indices altura/idade e a relacéao peso/altura para
a classificacao da desnutricdo. No lugar de percentil, recomenda o uso o

Para saber mais...

As medidas precisam ser confidveis
€, para isso, precisam ser tomadas
com equipamentos e técnicas
adequados.

Na pégina http://dtr2004.saude.gov.
br/nutricao/documentos/album_
antopometria.pdf, vocé encontra
o texto completo do manual
"Antropometria: como pesar e
medir’ do Ministério da Satde. Esse
manual mostra os equipamentos e
a técnica correta para pesar e medir
criangas e adultos e podera ser
utilizado para treinamento de toda
a equipe.

No nosso dia-a-dia...

Para fazer essa comparacdo, vocé
poderd utilizar as curvas da OMS,
que sdo as curvas utilizadas na
CSC para criancas até 5 anos, cujo
acesso e download sao gratuitos em
http://www.who.int/childgrowth/
standards/en/.

Para criancas acima de 5 anos,
vocé poderd utilizar as curvas do
National Center for Health Statistic
(NCHS), cujo acesso e download
sdo gratuitos em www.cdc.gov/
growthcharts.




desvio padrédo (DP) ou o escore Z. O Quadro 3 mostra a classifi cacédo da
desnutricdo moderada e grave, de acordo com a proposta da OMS (OMS,
1999). Esses conceitos serdo muito Uteis na elaboracao do seu mapa con-
ceitual da desnutrigao infantil.

Quadro 3: Classificagdo da desnutricdo de acordo com os indices
peso/altura, altura/idade e presenca de edema

Observar Classificar

Desnutricdo moderada  Desnutricdo grave

Edema simétrico Ausente Pode estar presente
Entre ~2DP & -3 DP égfc";‘r’] o8 )DP (abaixo do
Peso/altura (aproximadamente entre s :
o percentil 3 ¢ 0,1) Emagrecimento importante
ou grave

Abaixo de 3 DP (abaixo do

Entre -2DP e -3 DP percentil 0,1)

Altura/idade (aproximadamente entre

o percentil 3 & 0,1) Nanismo importante ou grave

Fonte: OMS, 1999

Quanto & etiopatogenia, a desnutricdo pode ser priméria, secundéria
ou mista. A desnutricado primaria é conseqlente a diminuicao da dispo-
nibilidade ou da oferta de alimentos. A desnutricdo secundéria resulta de
situacoes em que a ingestao, absorcao ou utilizacdo de nutrientes ocor-
rem de maneira insatisfatéria, apesar de haver disponibilidade e oferta
de alimentos: obstrucdes mecanicas do tubo digestivo, estados hiperca-
tabolicos, parasitoses intestinais, défi cits enzimaticos ou alteragdes psi-
quicas. A desnutricao mista é decorrente da acdo concomitante dos dois
processos, uma vez que a desnutricdo priméria acaba por desencadear
uma série de alteracdes que impedem a ingestao e o aproveitamento do
pouco alimento disponivel, com o estabelecimento de um circulo vicioso
e comprometimento progressivo da salude do individuo. Esses conceitos
deveréo ser registrados no mapa conceitual e poderao ajuda-lo na tomada
de decisao diante de uma crianca desnutrida. Criancas portadoras de des-
nutricdo secundaria ou mista podem precisar de encaminhamento para
tratamento especializado.

O Quadro 4 pode ajudé-lo a investigar os casos de desnutrigao.



Quadro 4: Pontos importantes na investigacao da desnutri¢ao infantil

® \Verificar a presenca de situacoes de risco para desnutri¢ao.

® Pesar e medir a crianca.

® |nvestigar a dieta.
Nos lactentes, é importante verificar:
® gleitamento materno — se mama e como mama; desmame — época da
introducao de outros alimentos, inclusive de dgua, chas ou sucos que possam
estar substituindo o leite;
® usode leite de vaca ou de outro leite — freqliéncia, volume, diluicdo, acréscimos
de farinha e acucar, origem do leite e tempo de fervura;
® yso de alimentos soélidos — composicdo, freqiéncia, volume e diluicdo das
refeicoes;
uso de carne e ovo;

uso de alimentos industrializados, substituicao de frutas or sucos artifi ciais;
uso de polivitaminicos e sais de ferro;
guem cuida da crianca, quem é o responsavel pelo preparo dos alimentos.

Nos pré-escolares, é importante verificar:

® composicado, volume e freqliéncia das refeicoes;

uso de proteina (carne, ovo, leite, soja, feijao);

uso de frutas, legumes, verduras;

uso de alimentos muito diluidos como sopas e caldos;

substituicdo das refeicoes por alimentos sem valor nutricional como chd, café,
sucos artifi ciais ou outros;

® quem cuida da crianca, quem é o responsavel pelo preparo dos alimentos.

® Investigar historia, sinais e sintomas procurando excluir outras doencas:
episédios repetidos de pneumonia, tosse cronica, asma de dificil controle,
histéria familiar de tuberculose, palidez, vomitos freqlentes, diarréia cronica,
febre persistente, histéria de infeccao urindria, internagées hospitalares, méae
HIV positivo etc.
® Pedir exames complementares, se a crianca apresenta sinais e ou sintomas
de outras doencas associadas, tais como anemia, parasitoses intestinais,
infeccao urinaria e outras infeccoes.
O hemograma, exame de urina, parasitoldgico de fezes e glicemia podem ser
Uteis para o diagndéstico de doencas concomitantes. Outros exames deverao
ser solicitados de acordo com as indicacoes individuais.



| [ Atividade 6 )

Para que a sua equipe possa se organizar para trabalhar com a desnutricdo

infantil é necessario dimensionar o problema a partir de vérios indicadores. O
primeiro deles é a prevaléncia da desnutricdo. A sua equipe conhece o numero
de criancgas desnutridas na area adscrita? Vocé poderé elaborar um projeto para
levantamento desses casos juntamente com os demais membros da equipe. Que
tal preencher a tabela 3?7 A prevaléncia de desnutricdo por idade na sua area é um
indicador importante que deverd fazer parte do seu mapa contextual.

Tabela 3: Distribuicao das criancas de acordo com o percentil
do peso e da altura

N° de Percentil das medidas

criancas

entrepl0ep3 entrep3ep0,1 AbaixodepO,1
Peso  Altura Peso  Altura Peso  Altura

n % ' n % | n % |n %|n % |n %

0al2
meses

12a24
meses

24 meses
a b anos

O Anexo 1 deste modulo mostra o resumo de uma experiéncia de ava-
liacdo e acompanhamento nutricional de criancas de 0 a 12 anos, desen-
volvida em uma UBS na periferia de Belo Horizonte, que foi apresentada
na | Mostra de Saude da Crianca, promovida pelo Ministério da Saude, em
2006. Conhecer experiéncias como essa podera ajuda-lo (a) a elaborar o
seu proprio projeto de avaliagdo nutricional.




Atividade 4 |
Nesta parte nés trabalhamos com muitos conceitos que sao fundamentais para =

a compreenséo do diagndéstico da desnutricdo. Sugerimos que vocé reveja esses
conceitos e utilize-os na construcdo do seu mapa conceitual. Busque correlacioné-

los e utiliza-los para a melhor compreensao do problema desnutricéo.

Vocé poderé consultar a bibliografi a e também explorar o Médulo Promogao da

Saude da Crianca: Crescimento, Desenvolvimento e Alimentacao, em que muitos

desses conceitos sado utilizados.

Uma vez identificadas e classifi cadas as criangas desnutridas, o passo
seguinte é o desenvolvimento de intervencdes necessarias a recuperagao
e promocao da satde dessas criancas. E disso que vamos tratar na parte 3.



Parte

Intervencgoes para recuperacao
e promocao da saude

Voltemos ao caso da Larissa. A partir das informacgdes fornecidas por He-
lofsa e dados colhidos durante o atendimento, concluiu-se que Larissa apre-
senta desnutricao primaria moderada. Portanto, a crianca devera ser tratada
na UBS pela equipe de salde e ndo ha necessidade de encaminha-la.

A conduta nas criancgas desnutridas vai depender da gravidade e do tipo
de desnutricao:

criancas com desnutricdo grave deverdo ser imediatamente
encaminhadas

para internacao devido a sua maior susceptibilidade a complica-
coes graves e risco de morte; (veja o anexo 2 do médulo)

criangcas com desnutricdo primaria leve ou moderada deverdo ser
tratadas pela equipe de saude;

criancas com ganho de peso insufi ciente deverdo ser investigadas
para identificacao de causas e tratadas pela equipe de salde.
Havendo evidéncias da presenca de outras doencas, avaliar a
necessidade de encaminhamento para pediatra/especialista;
criancas com desnutricao secundaria ou mista deverao ser avaliadas
pelo médico da equipe quanto a necessidade de encaminhamento;
mesmo apds encaminhamento, todas as criancas deverao continuar
sendo acompanhadas pela equipe.

O tratamento da crianca desnutrida tem como diretrizes:

1.
2.

w

a adequacao da dieta;

a prevencao e o controle de processos infecciosos e infestacoes
parasitarias;

a estimulacdo do desenvolvimento;

a educacao para salde e suporte para as familias.



Vejamos 0s pontos importantes em cada uma dessas diretrizes.

3.1 | Adequacao da dieta

Na adequacao da dieta, os seguintes aspectos devem ser enfatizados:

incentivar o aleitamento materno, contornando possiveis proble-
mas e estimulando a relactagéao;

utilizar alimentos de alto valor nutritivo, levando em consideragcao o
equilibrio entre os nutrientes e a densidade energética;

aumentar a densidade energética com a adicao de 6leo vegetal a
cada refeicdo de sal. Para menores de um ano, acrescentar uma
colher de sobremesa de 6leo e, para maiores de um ano, acrescen-
tar uma colher de sopa de 6leo a cada refeicao salgada. Estimular
o uso de outras fontes de lipides, como manteiga e margarina, no
preparo dos alimentos;

utilizar alimentos adequados a idade da crianca;

evitar alimentos muito diluidos ou com altas concentracdes de
acucar;

usar alimentos disponiveis regionalmente, respeitando o paladar,
hébitos culturais e condicdes socioecondmicas;

recomendar preferencialmente as frutas da estacdo e de maior
valor caldrico, como banana, abacate etc.

estimular o consumo de folhas verdes, cerais e leguminosas;
utilizar alimentos variados, sempre que possivel, para evitar a mo-
notonia alimentar e anorexia;

respeitar a capacidade gastrica da crianca (20 a 30ml/kg de peso);
aumentar o nimero de refei¢cdes diarias e diminuir o intervalo entre
elas (6 a 8 refeicoes/dia);

prescrever sais de ferro em dose profi latica, ou se houver anemia,
em dose terapéutica;

prescrever suplementagcdo com vitaminas nos casos em que haja
risco de caréncia, especialmente de vitamina A;

orientar a aquisicao, armazenagem, selecao, higienizacao e o
preparo dos alimentos.

Enfim, é preciso ter especial atencdo com a dieta e buscar a efetivacdo
de habitos alimentares adequados, capazes de fornecer nutrientes
necessarios para reverter o quadro de desnutricdo e assegurar o
crescimento normal.

Para saber mais...

Veja, em http://dtr2004.saude.gov.br/
nutricao/publicacoes.php, a publica-
cdo do Ministério da Saude intitulada
"Alimentos Regionais Brasileiros”
que pode ser Util no manejo da des-
nutricao infantil.

Ali também vocé encontra o “Guia
Pratico de preparo de alimentos para
criancas menores de 12 meses que
nadao podem ser amamentadas’ o
“Guia alimentar para a populacao
brasileira” e “Os dez passos para
uma alimentagao saudavel entre
outras publicacbes interessantes
sobre alimentacéo.




3.2 | Prevengao e controle dos processos infecciosos
e infestacoes parasitarias

A prevencdo e o controle dos processos infecciosos e infestacoes
parasitarias na crianca desnutrida sdo medidas essenciais para interromper
o circulo vicioso que se instala nessas condicdes. O diagndstico e as
intervencdes precoces tém papel decisivo para 0 sucesso da recuperacao.

Portanto:

® 3 situacao vacinal das criangas deve ser rigorosamente verificada a

cada visita a Unidade Bésica de Saude (UBS);

® criangas com parasitoses devem ser tratadas assim que se faca o

diagnéstico;

® g familia e a equipe devem estar atentas aos primeiros sinais de

alerta, como febre, gemidos, difi culdade para respirar, tosse, ti-
ragem subcostal, estridor, diarréia, vdmito, sinal da prega, olhos
fundos e recusa alimentar;

® g oferta de alimentos deve ser aumentada nos periodos de conva-

lescenca, uma vez que 0s processos infecciosos aumentam até
30% a necessidade energético-protéica;

® devem ser encaminhadas ao servico de urgéncia as criancas que

apresentarem sinais gerais de perigo.

E preciso, portanto, muita atencao aos quadros infecciosos nos des-
nutridos. Lembre-se de que a desnutricao nao é contra-indicacao para
vacinacao e todas as criancas precisam estar em dia com as vacinas. A
vacinacao e o diagnéstico precoce seguido de medidas apropriadas a cada
caso sao intervencdes de extrema importancia para a recuperacao da sau-
de dessas criancgas.

| (" Atividade 8

@ Vocé conhece a situacdo vacinal dos desnutridos da sua drea de abrangéncia?

Aproveite a oportunidade da investigacdo proposta na Atividade 6 para verificar a

situacdo vacinal das criancas desnutridas da sua area. Registre esses dados no seu

mapa contextual.




3.3 | Estimulacao do desenvolvimento neuropsicomotor

Tocar, olhar, conversar, brincar, demonstrar afeto e prazer em estar jun-
to a crianca sdo formas de estimulagao muito importantes em todas as fai-
xas etdrias. Estimulos apropriados a cada fase do desenvolvimento devem
ser oferecidos a crianca.

No moédulo Promogéao da saude da crianga: crescimento, desenvolvi-
mento e alimentacao, vocé poderé ler sobre os marcos de desenvolvimen-
to em cada faixa etéria.

As familias devem ser orientadas a interagir e estimular suas criangas
de acordo com as potencialidades individuais e particulares de cada faixa
etaria. Essa estimulacao nao requer técnicas especiais e deve ser feita
durante o cuidado diario com as criangas.

Atividade 9 ]

Lembrando-se de que a Larissa tem um ano e quatro meses, que reco-
mendacdes vocé faria a familia em relacéo a estimulacdo do desenvolvimento?
Vocé poderé consultar o Moédulo Promocédo da Saude da Crianca: Cres-
cimento, Desenvolvimento e Alimentacado. Anote essas recomendacdes nas

linhas abaixo.
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3.4 | Educagao para a saude e suporte para as familias

A abordagem da crianca desnutrida inclui necessariamente a aborda-
gem da familia. O fortalecimento do vinculo méae-filho e a participacao ativa
da familia no tratamento sao fatores decisivos para o sucesso deste. Além
das atividades informativas e educativas, a equipe deve estar preparada
para acolher a familia do desnutrido sempre que necesséario e para pro-
mover uma rede de apoio que inclua toda a equipe, em especial o agente
comunitario de saude (ACS), liderancas da comunidade e outras maes.

[ Atividade 10

o

Para saber mais...

Faca uma visita ao site do Centro de
Recuperacédo e Educacdo Nutricio-
nal (CREN), situado em S&o Paulo,
que apresenta os seguintes obje-
tivos: 1) promover a retomada do
crescimento e do desenvolvimento
de criancas desnutridas através de
intervencdes junto a prépria cri-
anca e a sua familia; 2) desenvolver
métodos de tratamento; 3) formar
recursos humanos especializados
para o trabalho com a desnutricdo
priméria. O endereco € http:// www.
unifesp.br/suplem/cren/

Visite também o portal Vencendo a
Desnutricdo da Rede de Combate
a Desnutricdo Infantil http://www.
desnutricao.org.br/home.htm.Ali
vocé podera encontrar informacodes
técnicas sobre desnutricdo, tro-
car experiéncias e ter acesso gra-
tuito as publicacbes dos manuais
Vencendo a Desnutricao.

Discuta com a sua equipe a importancia dessa diretriz na abordagem das
criangas desnutridas. A equipe vem trabalhando em alguma estratégia para maior
aproximacao com as familias dos desnutridos e para o desenvolvimento de rede
de apoio a essas familias? Quais sao essas estratégias? Qual é o papel de cada um
dos membros da equipe nesse trabalho? Na sua drea de abrangéncia, quais sdo as
organizacoes e liderangas que estdo ou que poderiam estar envolvidas nessa rede

de apoio? Registre todas essas informacdes no seu mapa contextual.

Na parte 3, discutimos o desenvolvimento de intervengdes para a
recuperacao do desnutrido com base em quatro diretrizes: a adequacao
da dieta, a prevencao e o controle de processos infecciosos, a estimulagao
do desenvolvimento, a educacéo para salde e suporte para as familias.
E importante que vocé organize os conceitos envolvidos em cada uma
dessas diretrizes no seu mapa conceitual, buscando a relagao entre eles,
bem como com os conceitos discutidos anteriormente, no sentido de
apontar eixos para a sua atuacao.

Na proxima parte, apresentaremos pontos importantes para que vocé
possa elaborar uma proposta para a organizagao do cuidado com a crianga
desnutrida.



Parte

Organizacao do servigo para o
cuidado das criangas

Para a adequada abordagem da desnutricao infantil, € necessaria a re-
organizacao do servico, além da capacitacdo da equipe. Um calendario
especial de atendimento deve ser elaborado com atribuicdo de fungoes
para cada um dos profi ssionais. Nesse calendario, os seguintes pontos
devem ser observados:

® para criancas menores de dois anos e com desnutrigao leve, o in-

tervalo maximo entre os atendimentos pode ser de até 30 dias;

® para criangas maiores de dois anos com desnutricao leve, o interva-

lo méaximo entre os atendimentos pode ser de até 60 dias;
® as criancas com desnutricdo moderada deverdo ser atendidas ini-
cialmente em intervalos semanais, com espagamento progressivo
(quinzenal), a medida que ganharem peso.

® 0s atendimentos individuais devem ser intercalados com os aten-
dimentos de grupo e as atividades educativas e de promogao a
saude;

® 3 medida que a crianga for se recuperando, os atendimentos pode-

rao ser mais espacgados.

O acolhimento do desnutrido e o atendimento ndo programado em si-
tuacdes emergenciais devem ser garantidos, ainda que néo haja agenda-
mento, lembrando-se de que a desnutricdo € sempre uma condicao de
elevado risco para doencas infecto-contagiosas. As familias das criancgas
faltosas deveréo ser contatadas por busca ativa.

Os atendimentos deverdo ser espagados para a crianca que, durante
trés meses consecutivos, apresentar ganho de peso satisfatério com a
curva de peso para idade em ascensao e cuja familia esteja claramente
envolvida no seu processo de recuperacgao.




Essas criancas deverdo ser observadas por mais trés meses. Apos
esse periodo, se ndao houver intercorréncias e 0 peso permanecer acima
do percentil 10 e a curva ascendente, a crianca recebera alta e continuara
sendo acompanhada pela equipe conforme o calendério normal de acom-

panhamento.
[ Atividade 11

@ Sugerimos agora que vocé discuta com a sua equipe quais sdo 0s aspectos

que precisam ser reorganizados no seu servico para um melhor atendimento as

criancas desnutridas e suas familias. Lembre-se que para essa reorganizacao pode
ser necessario que vocé desenvolva um projeto de capacitacdo com os membros
da equipe. Procure conhecer as demandas de cada um dos profi ssionais e elabore
uma proposta de capacitacdo da equipe para o trabalho com a desnutricao infantil.

Registre cada um desses pontos no mapa contextual.

i | (" Atividade 12 |
)

Agora va ao féorum na Web e coloque as estratégias que vocé e sua equipe

identifi caram como essenciais para um melhor atendimento as criancas
desnutridas e suas familias. O seu tutor e os colegas poderdo ajuda-lo a solucionar
as difi culdades em implantar essas estratégias.

Sugerimos também que vocé assista ao video e liste 0s pontos que vocé

ol

considera importantes e que podem ajudé-lo(a) na sua pratica com criancas
desnutridas ou em risco de desnutricao.

Diante de todos os dados levantados e da sua experiéncia cotidiana,
elabore uma proposta para trabalhar com as criancas em risco de desnutri-
cdo, com as criancas desnutridas e com as respectivas familias, lembran-
do-se que identifi car, acolher, tratar, cuidar, atender, prevenir, promover,
educar sdo pontos fundamentais na abordagem da desnutricdo infantil.
Vocé poderd “fechar” o seu mapa contextual com essa proposta.

Antes de passarmos a discussao da préxima secao, é importante que
VOCé organize 0s mapas conceitual e contextual construidos durante os es-
tudos e atividades, propostos nesta secdo. Esses mapas poderao ajudalo
(a) a cuidar das muitas Larissas, que, porventura, sdo moradoras da area
de abrangéncia da sua equipe.

Passaremos entdo a Secéo 2, na qual abordaremos a anemia ferropriva,
problema altamente prevalente no nosso meio.



Secao 2

Anemia ferropriva




Nesta secao, vamos abordar alguns aspectos da anemia ferropriva. O
nosso objetivo é capacita-lo para reconhecer, intervir e prevenir esse agra-
vo. Para facilitar a leitura, dividimos esta segdo em quatro partes:

® grupos de risco para a caréncia de ferro;

® uso de ferro profi latico;

® diagndstico, tratamento e acompanhamento de criangas com

anemia ferropriva;

® acdes de prevencédo da anemia ferropriva e promogcao da saude.

A anemia pode ser definida como uma condicao patoldgica na qual o
conteudo de hemoglobina esté abaixo dos valores considerados normais
para idade, sexo, estado fi siolégico e altitude. A causa mais freqlente de
anemia em todo o mundo ¢ a defi ciéncia de ferro, sendo as gestantes e as
criancas até dois anos de idade os grupos mais afetados. Ela se acompa-
nha de importantes repercussoes para o0 organismo da crianca, interferin-
do no crescimento, no desenvolvimento neuropsicomotor e na imunidade,
levando & maior susceptibilidade as infeccdes e baixo rendimento escolar.

O ferro é encontrado em vérios alimentos, tanto de origem animal
como vegetal. Todavia, além do teor de ferro, é preciso considerar a sua
biodisponibilidade em cada um desses alimentos, que é um dos fatores
mais importantes para absorcao e aproveitamento desse elemento pelo
organismo.

No Brasil, estima-se que a metade dos pré-escolares seja anémica,
sendo que entre seis e 24 meses essa proporcao chega a 676%. Cal-
culase ainda que 30% das gestantes sofrem de anemia ferropriva, com
consequéncias para a sua saude, bem como para a do feto. A defi ciéncia
de ferro durante a gravidez estéa relacionada com a mortalidade materna,
além de propiciar o nascimento de bebés prematuros e de baixo peso,
gue, por sua vez, constituem uma populacdo especialmente susceptivel a
anemia ferropriva.

A prevaléncia de anemia em criangas em diferentes regides do pais e
em diferentes épocas pode ser consultada na Tabela 4.



Tabela 4: Prevaléncia de anemia em criangas em diferentes
regioes do pais

Prevaléncia

Referéncia (%)

Siggtz Brasflia/DF B =S ehes
-----
Oliveira Pernambuco 1287 6m — 5 anos
1992
-----
Silva Porto Alegre | RS 0 - 36 meses
1997
-----
Lj(;egrga Rio de Janeiro | RJ Ke_s;S
-----
M?gtseslro S&o Paulo | SP 902  0-60meses
-----
i ?ggg'da Pontal | SP :eszz
-----
Langgler Carrancas | MG 6m -6 anos

Referéncia: Capanema et al. (2003)




: Embora a anemia ferropriva nédo seja um problema restrito aos paises
Para saber mais... . : 3 . . :
em desenvolvimento e as populacdes mais pobres, ha que se considerar

Vocé podera ler mais sobre esse

fatores no artigo Fatores determi- que as precarias condigdes socioecondémicas propiciam campo favoravel
nantes da anemia em criancas, de para o seu desenvolvimento e evolugdo. Além dos fatores socioecondmi-
Monica M. Osdrio, no J Pediatr (Rio . A s, - .

_ : _ cos, a qualidade da assisténcia a saude, o padrao de consumo alimentar, o
de Janeiro) 2002;78(4):269-78, dis- qualida _ P onsumo al
ponivel em texto completo on-line. estado nutricional, as co-morbidades e os aspectos biolégicos sao fatores
Para isso, vocé precisa acessar o determinantes do desenvolvimento da caréncia de ferro.

site http://www.jped.com.br e se
cadastrar como leitor do Jornal de

Pediatria. Essa leitura podera ajuda- .
lo a elaborar 0 seu mapa conceitual. Atividade 11

No seu trabalho cotidiano na Unidade Bésica de Salide, vocé certamente

enfrenta esse problema. Como nossa primeira atividade, pedimos que vocé
descreva o caso de uma crianga com anemia ferropriva que vocé tenha atendido.
Procure se lembrar de alguns detalhes importantes como idade da crianga,
condicdes de nascimento, alimentacdo pregressa e atual, presenca de outras
doengas, historia familiar e situacdo socioeconémica. O seu caso devera servir de
fi o condutor para esse estudo. Ao final desta secdo vocé devera reescrevé-lo sob

uma nova perspectiva e guardar a andlise do mesmo no portfélio.

Passemos, entédo, a Parte 1, em que discutiremos os grupos de risco
para a anemia ferropriva.



Parte

Os grupos de risco para a
caréncia de ferro

Como dissemos inicialmente, criancas até 2 anos e gestantes sao os
grupos mais afetados. Apds o nascimento, a crianca precisa absorver gran-
de quantidade de ferro diariamente para manter um nivel adequado do
mineral. Criancas prematuras e de baixo peso precisam ainda de maiores
quantidades de ferro, uma vez que suas reservas sao muito baixas. A ab-
sorcéo de ferro da dieta pode variar de 1% a 40%, dependendo do tipo de
alimento. O ferro presente no leite humano, embora em baixa proporcéao,
€ bem absorvido. No entanto, outros alimentos contendo fi tatos, tani-
nos e calcio impedem a sua adequada absorcéao.

Assim, nos primeiros anos, caracterizados por crescimento rapido e in-
tensa demanda nutricional, a alimentagao supre marginalmente as neces-
sidades de ferro. Além disso, devem ser consideradas as perdas normais
que ocorrem na excregao e as anormais de causas variadas, como nas
micro-hemorragias pela alimentacao com leite de vaca ou na espoliagao
parasitaria.

Mesmo entre criancas até dois anos, alguns grupos sao mais suscepti-
veis a caréncia de ferro, seja pela sua condigao fisiolégica, como nos pre-
maturos, seja pela sua alimentacdo, como nas criangas em uso de leite de
vaca. A identificacdo desses grupos é o primeiro passo para o adequado
manejo do problema.

O Quadro 5 lista alguns grupos mais susceptiveis a caréncia de ferro.

Quadro 5: Grupos mais susceptiveis a caréncia de ferro

® Prematuros e recém-nascidos de baixo peso;

® | actentes a termo em aleitamento artificial;

® | actentes em aleitamento materno por mais de seis meses, sem
aporte adequado de ferro dietético;

® Adolescentes de ambos 0s sexos;

® (Criancas com quadros diarréicos freqlientes e prolongados e
infestacao parasitaria;

® (estantes e nutrizes.

Para saber mais...

O feijdo contém alto teor de ferro,
mas, devido a presenca de fi bras
e fitatos, apresenta baixa biodis-
ponibilidade desse elemento. O
mesmo se pode dizer em relagao
ao leite de vaca, devido a presenca
de altos teores de célcio e fésforo.

Veja no anexo 3 deste mdédulo o
quadro: Manual de Alimentagao do
Departamento Cientifico de Nutro-
logia. Nele vocé encontrara a lista
de alguns alimentos considerados
como fontes de ferro e a sua biodis-
ponibilidade.

Para saber mais...

A leitura do artigo intitulado
“Consumo de leite de vaca e
anemia ferropriva na infancia’] de
Maria A. A. Oliveira e Mbnica M.
Osorio, publicado no Jornal de
Pediatria, 2005, volume 81, n° 5,
fornece mais informacdes sobre
essa questdo e poderd ser Util na
construcdo do seu mapa conceitual.




Nos prematuros e recém-nascidos de baixo peso, o crescimento rapido
e os baixos niveis de reserva de ferro propiciam esse estado de caréncia.
Observe que mesmo os lactentes a termo, quando em aleitamento arti-
ficial, sdo susceptiveis. Vocé ja sabe que a biodisponibilidade do ferro no
leite de vaca é muito baixa, ao contrario da do leite humano. Mesmo os be-
bés a termo em aleitamento materno, a partir dos seis meses, se tornam
mais susceptiveis, qguando em uso de dietas pobres em ferro. Lembre-se
de que as reservas de ferro formadas durante a gestacdo se esgotam
em torno de quatro a seis meses, e as necessidades didrias aumentam
progressivamente, acompanhando o crescimento acelerado do lactente.
Registre essas informacdes no seu mapa conceitual.

| (" Atividade 14 |

B O caso que vocé descreveu na primeira parte desta secéo se inclui entre os

citados no Quadro 5?7 Na sua area adscrita, vocé identifi ca outras situagoes de risco
para o desenvolvimento da caréncia de ferro? Registre no seu mapa contextual as
situacoes que vocé identificou.

Uma vez identifi cados os grupos de risco, & importante saber intervir
nesses grupos para evitar o aparecimento da doenca. Uma das interven-
coes é o uso do ferro profi latico, do qual falaremos na préxima secéo.



Parte

Uso de ferro profilatico

O uso profi latico de sais de ferro pelos grupos de risco € uma medida
bastante eficaz na prevencao da anemia ferropriva, principalmente quando
aliada a uma boa alimentacdo, melhoria de condicdes de vida e educacéo
para a saude.

Vejamos o quadro a seguir:

As recomendacoes para a suplementacédo de ferro estao apresentadas
no Quadro 6. Vocé também pode acessar o site da Sociedade Brasileira
de Pediatria (http://www.sbp.com.br/) e fazer o download do Manual de
Alimentacdao do Departamento Cientifico de Nutrologia onde vocé
poderéa obter outras informacdes sobre a suplementacéo.

Quadro 6: Recomendagoes para o uso de ferro profilatico

| Sivacio [ Recomendaco_____________|

1mg/kg/dia de ferro a partir do inicio do
desmame (isto €, introducdo de qualquer
alimento diferente de leite materno) até 2 anos
de idade ou 25 mg de ferro por semana até 18
meses de idade (*).

Grupo 2: 2mg/kg/dia de ferro, a partir do 30° dia de vida
Prematuros maiores que 1500g até o fi nal do 1° ano, independentemente da
e recém-nascidos a termo de dieta que estiver recebendo. A seguir, manter
baixo peso. Tmg/kg/dia até 2 anos de idade.

Grupo 1:

Recém-nascidos a termo, com
peso adequado para a idade
gestacional

Observacéo: avaliaranecessidade de complementacdo medicamentosa
se a crianga estiver usando férmulas fortifi cadas com ferro.

Os lactentes até seis meses, nascidos com peso > 2500 g e a termo,
que estejam em uso de leite materno exclusivo, nado necessitam de
suplementacéo.

(*) Recomendacgao do Programa Nacional de Suplementacéo de Ferro.




Para saber mais...

Para saber mais vocé podera aces-
sar essa publicacdo em http://www.
scielo.br/scielo.php?script=sci_
arttext&pid=S51415-790X20020001
00009&Ing=pt&nrm=iso.

Para saber mais...

Na pégina http://dtr2004.saude.gov.
br/nutricao/ferro.php, vocé podera
obter informacdes detalhadas so-
bre o programa, acessar o resumo
dos principais artigos sobre o as-
sunto e fazer download de formu-
lérios, fi chas e manuais. O Manual
Operacional esta disponivel para
download em http://dtr2004.saude.
gov.br/nutricao/documentos/manu-
al_ferro.pdf. Esse manual contém
informacdes que poderdo ajudé-lo
no planejamento e na organizacdo
da distribuicdo de sulfato ferroso na
sua area adscrita.

As criangas com peso ao nascimento abaixo de 1500 g deverao receber
uma dose bem maior de ferro profi latico. Assim, a Academia Americana
de Pediatria recomenda a dose de 4 mg de ferro/kg/dia para os recém-
-nascidos com menos de 1000 g e 3 mg de ferro/kg/dia para aqueles entre
1000 e 1500 g. Lembre-se de que, pela sua situacdo especial de ris-
co (Grupo ll), essas criancas deverao ser acompanhadas simultanea-
mente pelo pediatra.

No Moédulo Promocédo da Saude da Crianca: Crescimento, Desenvol-
vimento e Alimentagao, vocé poderd obter mais informacdes sobre as
situacoes de risco que demandam atencao especial da equipe e/ou enca-
minhamento.

Em 2005, o Ministério da Saude criou o Programa Nacional de Suple-
mentacao de Ferro. O Programa preconiza esquema semanal desuple-
mentacao de ferro para criancas do grupo 1, como informado no Quadro
2 e marcado com (*). Este esquema facilita a adesao ao uso profilatico do
ferro. Muitos estudos tém sido feitos sobre a sua efetividade e uma das
mais importantes publicagcbes sobre o assunto refere-se a pesquisa de
Monteiro e colaboradores (2002) em S. Paulo, na década de 90. Esse tra-
balho conclui que a prescricdo de doses semanais de sulfato ferroso reduz
signifi cativamente o risco de anemia na infancia.

A dose semanal recomendada pelo Programa Nacional de Suplemen-
tacao de Ferro ¢ de 25 mg de ferro elemento até 18 meses. Para isso, o
Ministério distribui uma preparacao de sulfato ferroso em forma de xarope
e com gosto de laranja, cuja concentracao € 5ml=25 mg de ferro elemento.

A conduta para suplementagao com ferro em adolescentes deve ser
individualizada, considerando-se principalmente o género — meninas sao
mais susceptiveis —, 0s habitos alimentares e a presenca de parasitoses e
outras co-morbidades.

A suplementagao diaria com 60 mg de ferro elemento e 5mg de acido
folico € também recomendada para toda gestante a partir da 20® semana
de gestacao, bem como no pds-parto e pds-aborto, durante trés meses.

® (O sulfato ferroso contém 20% de ferro elementar na sua férmula.
A maioria das apresentacdoes em gotas contém 125 mg de sulfato
ferroso por ml, o que corresponde a 25 mg de ferro elementar e,
portanto, 1 gota ~ 1 mg de ferro elementar.

® Qutros sais de ferro poderao ser usados e, eventualmente, podem
ser mais bem tolerados. Lembre-se de que o conteudo de ferro
elemento varia nos diferentes sais e vocé devera estar atento a
isso quando optar por eles.

® (O ferro é absorvido melhor quando ingerido em jejum e com suco
de frutas citricas, pois a vitamina C facilita a sua absorgao.



E bom lembrar que a Caderneta de Salde da Crianca apresenta um
campo para registro da prescricdo de sulfato ferroso. E importante que
vocé registre essa informacdo porque certamente ela sera bastante Uutil
No caso em que a crianga seja atendida em outro servico, € mesmo para
0 seu proprio controle e o da familia. A figura a seguir mostra a pagina da
Caderneta com esse campo.

SUPLEMENTACAO PREVENTIVA DE
FERRO E VITAMINA A

Evite que seu filho tenha anemia. Todas as criangas de 6 a 18 meses de idade
devem tomar o suplemento de ferro, que pode ser encontrado nas unidades
de satide. A anemia provoca cansaco, fraqueza e falta de apetite. As criancas
ficam sem animo para brincar.

Data da 1 Datada 2 Datada 3
entrega: entrega: entrega:
il Assinatura: Assinatura: Assinatura:
6 a 18 meses
< Data da 4 Datada 5 Datada 6
de idade
entrega: entrega: entrega:
Assinatura: Assinatura: Assinatura:

Fique atento: caso a crianga tenha alguma doenca que
acumule ferro (anemia falciforme, talassemia, entre
outras), ndo deve receber a suplementacao de ferro.

7:2)

Atividade 15 |

Voltemos agora ao caso que vocé descreveu no inicio da secdo. Essa crianga

fez uso de ferro profi latico? Talvez vocé tenha prescrito o sulfato ferroso, mas a
crianca nao tenha tolerado e a mae suspendeu o medicamento. Vocé ja vivenciou
essa situagdo com seus pacientes? Em caso afirmativo liste os motivos pelos
quais as maes suspenderam ou alteraram as doses prescritas de sulfato ferroso.
A sua equipe podera ajudé-lo (a) a elaborar um plano para contornar essa situagao.

Vocé deverd utilizar todos esses dados no seu portfélio.




| Atividade 16

Para que a sua equipe possa planejar o manejo da profi laxia da anemia

i

Q.' s
Eq

ferropriva, é essencial conhecer a prevaléncia e a distribuicdo da populagado de
risco — criancas até dois anos e gestantes. Vocé precisa obter essa informacéo
e ela devera constar no seu mapa contextual. O Manual do Programa Nacional
de Suplementacédo de Ferro poderd ajudé-lo no planejamento e na organizacédo da
distribuicdo de sulfato ferroso na area adscrita.

Vimos, nesta parte, a importancia do uso do ferro nos grupos de risco
para a prevencao dos casos de anemia ferropriva. A seguir, veremos como
diagnosticar e tratar criancas com esse agravo.



Parte

Diagnéstico, tratamento e
acompanhamento das criancas
com anemia ferropriva

Vamos lembrar que a deficiéncia de ferro se instala progressivamente:
inicialmente, a deplecédo de ferro; depois, a eritropoiese deficiente; final-
mente, a anemia ferropriva. A anemia é, portanto, o desfecho de uma série
de eventos que, j& ha algum tempo, vém agindo com conseqUéncias des-
favoraveis ao organismo.

Nessa terceira fase, os niveis de hemoglobina diminuem, as heméacias
tornam-se menores e hipocroémicas. Clinicamente, a anemia manifesta-se
com palidez, anorexia, apatia, irritabilidade, falta de atencéo, perverséao do
apetite, entre outros. Em fase mais avancada, podem ocorrer alteragoes
cardiocirculatérias (sopros e taquicardia). Deve-se considerar a hipétese
de anemia ferropriva ou de ferropenia nos lactentes com ganho insuficien-
te de peso ou queda na curva de crescimento, especialmente naqueles
quenao receberam suplementacao de ferro e/ou nao receberam leite ma-
terno. Lembre-se de registrar essas informacdes no seu mapa conceitual.

3.1 | Diagnostico

No caso que vocé descreveu, quais foram as manifestacoes que o (a)
levaram a pensar em anemia?




[ Atividade 17

Observe a Figura 2. Em 2.a, compare a cor da palma da mao da crianca com

a de outra crianca da mesma idade e a cor de pele. Compare, em 2.b, a cor da

palma da mao da crianca com a da mae e com a do irmdo mais velho. O que

vocé pode observar? Registre suas observacoes a seguir:

Para a pesquisa de palidez, a avaliacdo da regiao palmar € considerada uma
opcdo melhor do que as conjuntivas, por estar menos sujeita a alteracdes pro-
vocadas pelo choro e estados gripais. Pode-se comparar a cor da palma da méao
da crianca com a da méae ou de pessoa da mesma cor. Considerar também out-
ros fatores de confusdo, como as diferencas raciais, a vasoconstricao periférica
causada pelo frio ou por patologias graves, a hipercarotenemia e a ictericia.




O diagnostico definitivo de anemia € dado pelo hemograma, e o da
ferropenia pelos testes de cinética do ferro, que nem sempre sao neces-
sarios. O hematdcrito e/ou a concentracdo de hemoglobina abaixo do mini-
mo indicado para a idade e sexo, associados a microcitose e a hipocromia,
sao fortemente sugestivos de anemia ferropriva em nosso meio.

O Quadro 7 mostra os valores minimos da hemoglobina, do hematocrito
e dos indices hematimétricos por idade, ao nivel do mar.

Quadro 7: Valores minimos da hemoglobina, do hematdcrito e
dos indices hematimétricos por idade, ao nivel do mar.

Hemoglobina | Hematdcrito Volume Hemoglobina
(minimo) (minimo) Corpuscular | Corpuscular

Médio Média
(minimo) (minimo)

Sangue do

> 8.5 42 98 31
cordéo

2 semanas 12,5 39 86 28

2 meses 9.0 28 W 56

6 meses g 10,5 33 70 23
anos

6 a 12 anos .15 85 i 25

12 a 18 anos,
masc.

13,0 37 78 25)

18 a 49 anos,

13,5 41 80 26
masc.

Adaptado de: Dallman, PR. In: Rudolph, A. Ed. Pediatrics. 16 ed. New York: Appleton-Century-Crofts, 1977:111



A Organizacdo Mundial de Saude, numa defi nicdo operacional de ane-
mia, apresenta os seguintes limites dos niveis de hemoglobina: 11,0 g/dl
para criangas entre seis meses e cinco anos e gestantes; 11,5 g/dl para
criancas de cinco a 11 anos, 12,0 g/dl para adolescentes de 12 a 14 anos e
mulheres nao gravidas e 13,0g/dl para homens adultos.

Plaquetose e eosinofilia sdo achados freglientes no hemograma de
pacientes com anemia ferropriva. A primeira deve-se a um estimulo ines-
pecifico de precursores hematopoiéticos da medula éssea pela elevagao
da eritropoietina. A eosinofi lia esta relacionada a presenca de parasitoses
intestinais, comumente associadas a anemia ferropriva.

O RDW (“Red Cell Distribution Width"), que indica o grau de aniso-
citose, encontra-se habitualmente elevado na anemia ferropriva (>15%),
refletindo a heterogeneidade do volume das hemacias. A anemia falcifor-
me também provoca elevacao do RDW, geralmente levando a resultados
entre 15 e 20%, o que pode gerar duvidas no diagnéstico. Os valores de
referéncia se situam entre 11,5 a 14,5%, e valores acima de 20% sao for-

temente sugestivos de anemia ferropriva.

A contagem de reticulécitos € normal, podendo ser baixo nos casos de
anemia acentuada.

A ferropenia é comprovada pelos testes de cinética do ferro, que quan-
tificam o ferro presente no organismo, seja sob a forma livre, em estoque
ou ligado a proteinas. Nao ha necessidade de solicitar esses exames em
todos os casos, reservando-os para esclarecimento dos casos atipicos.

| (" Atividade 18 )

Antes de apresentarmos os exames relacionados a cinética de ferro, procure

recapitular os principais conceitos envolvidos no diagnéstico da anemia ferropriva

e registre-0s em seu mapa conceitual.




O gquadro 8 mostra os exames relacionados a cinética do ferro.

Quadro 8: Exames para o estudo da cinética do ferro

Valor de

o Comentarios
referéncia

Altera-se depois que as reservas de

ferro se esgotaram. Sofre influéncia de
>50mg/dl varios fatores e, isoladamente, e nao

€ um bom indicador da deficiéncia de

ferro.

Dosagem de ferro

indice de
saturacéao de >20%
transferrina

A diminuicdo do indice indica esgota-
mento das reservas.

Atividade 19 |

No caso que vocé descreveu, vocé solicitou exames para comprovacédo do
diagnéstico? Em caso afirmativo, quais foram os seus resultados? Esses resultados
foram suficientes para o seu diagndstico? Alguns desses exames poderia ter sido

dispensado? As respostas a essas questdes deverao ser registradas e o (a) ajudarao

a refletir sobre a conduta adequada diante de uma crianca com anemia ferropriva.

3.2 | Tratamento

O tratamento da anemia ferropriva se baseia na administracao de ferro,
em orientacoes dietéticas e no tratamento das parasitoses e comorbidades.

As orientagdes para a administragao do ferro para tratamento estao
listadas no Quadro 9.



Quadro 9: Orientagdes para administracao do ferro na anemia
ferropriva

® 3 via de escolha é a oral;

® dar preferéncia a sais ferrosos, especialmente sulfato;

® adose é 3 mgab mg de ferro elementar por quilo de peso, por dia,
em uma ou duas tomadas;

® o ferro deve ser tomado em jejum ou com suco de frutas citricas;

® cvitar uso de chas ou leite de vaca durante ou logo apds ingestéo
do ferro;

® aduracédo do tratamento é de quatro a seis meses.

As orientacdes dietéticas sao de fundamental importancia e devem
buscar estimular o consumo de alimentos ricos em ferro, vitamina C e
proteinas. As parasitoses e comorbidades devem ser tratadas, com espe-
cial atencao para a desnutricao energético-protéica.

3.3 | Acompanhamento das criancas com anemia ferropriva

A resposta ao tratamento é rapida e a duracdo depende da intensidade
da anemia. Na primeira semana, observa-se aumento dos reticuldcitos e
aumento substancial da hemoglobina pode ser verifi cado em torno da ter-
ceira semana. Em geral, ndo € necessario solicitar exames hematologicos
para controle de cura. Se ndo houver resposta adequada, o diagndstico e
a adesao ao tratamento devem ser revistos.

E importante que o tratamento se estenda por, pelo menos, quatro
meses para a reposicao das reservas de ferro. Apds esse periodo, se a
crianca faz parte do grupo de risco, devem ser mantidas a dose profilatica
de acordo com o Quadro 6.

[ Atividade 20

No caso que vocé descreveu, como vocé orientou a administracdo do ferro?
Qual foi o sal que vocé utilizou? Qual foi a dose e a duragéo do tratamento? Vocé
lembrou-se de esclarecer a mae os possiveis efeitos colaterais, orientando-a so-
bre a necessidade de ndo abandonar o tratamento? Quais foram as orientacdes

dietéticas que vocé forneceu a mae? Anote essas orientacoes.




Parte

Acoes de prevencao da anemia
ferropriva e promoc¢ao da saude

Além da instituicao do ferro profi latico, as agdes de prevencgao da ane-
mia ferropriva se baseiam na educagao nutricional, no acompanhamento
das gestantes e puérperas, controle de infecgbes e parasitoses, sanea-
mento béasico adequado €, enfim, na melhoria das condigdes de vida.

Lembre-se de que a promocado do aleitamento materno e as orienta
coes para introducdo de alimentos de desmame é uma das acdes mais
efetivas no combate as doencas nutricionais. Vocé poderéa ler sobre a in-
troducéo desses alimentos no Modulo Promogao da Saude da Crianca:
Crescimento, Desenvolvimento e Alimentacéo.

No ano de 2001, o Ministério da Satude determinou obrigatéria a adicdo
de ferro e 4acido félico nas farinhas de milho e trigo. Estas medida tem o
objetivo de aumentar a disponibilidade de alimentos ricos em ferro e acido
folico e contribuir para a reducao da prevaléncia de anemia e defeitos do
tubo neural.

Atividade 21 ]

Para saber mais...

No ano de 2001, o Ministério da
Saude determinou obrigatéria a
adicdo de ferro e &cido félico nas
farinhas de milho e trigo. Esta me-
dida tem o objetivo de aumentar a
disponibilidade de alimentos ricos
em ferro e &cido félico e contribuir
para a reducéo da prevaléncia de
anemia e defeitos do tudo neural.
Veja mais detalhes em:

http://dtr2004.saude.gov.br/nutri-
cao/novo_layout_ferro/ferro_pro-
grama_info_geral.php#alimentos

Lembre-se todavia que a biodis-
ponibilidade de ferro nas farinhas
€ baixa e 0 seu uso nao substitui o
ferro profi latico quando indicado.

No férum especifico desta aula no ambiente virtual, vocé podera discutir com
seus colegas e tutores sobre as possiveis solugoes/difi culdades na efetiva preven-

cdo do aparecimento da anemia ferropriva na sua area de abrangéncia.

Agora sugerimos que vocé assista ao video e liste as informacdes que vocé

considera importantes e que podem ajudé-lo(a) na prevencao da anemia ferropriva.

Aqui terminamos essa sec¢ao. Vocé podera fazer uma revisdo mais de-
talhada do assunto lendo o artigo Anemia Ferropriva na Infancia, de Suzana
de Souza Queiroz e Marco A. de A. Torres, no Jornal de Pediatria, 2000,
volume 76, suplemento 3, pg 298-304.

Bt



Agora vocé precisa rever o seu mapa conceitual e contextual. O que
vocé aprendeu e como isso pode contribuir para melhorar o seu desem-
penho como profi ssional de salde? Volte ao caso que vocé escreveu no
inicio da secao. Que tal reescrevé-lo apds este estudo?

Entre os agravos nutricionais mais comuns na infancia esta a hipovita-
minose A, considerado um problema de salde publica em varias regidoes
do pais. Passemos a Secao 3, em que discutiremos esse assunto.



Secao 3

Hipovitaminose A




O agravo nutricional que vamos estudar é, de uma certa forma, um
problema relativamente recente de salde publica, talvez pela falta do diag-
néstico precoce ou pelo fato de o habito alimentar do brasileiro estar se

deteriorando.

Guimaraes Rosa, no livro Grande Sertao: Veredas, nos conta a histéria
dos trés filhos de Aleixo que fi caram cegos apds terem tido sarampo,
provavelmente devido a hipovitaminose A:

Esse Aleixo era um homem afamilhado,
tinha filhos pequenos; aqueles eram o amor
dele, todo, despropdsito. Dé bem, que ndo
nem um ano estava passado de se matar o
velhinho pobre, e os meninos do Aleixo ai
adoeceram. Andaco de sarampaéo, se disse,
mas complicado; eles nunca saravam.
Quando, entdo, sararam. Mas os olhos
deles vermelhavam altos, numa inflama de

sapiranga a rebelde; e susseguinte — o que
ndo sei € se foram todos duma vez, ou um
logo e logo outro e outro — eles restaram
cegos. Cegos, sem remissédo dum favinho
de luz dessa nossa! O senhor imagine: uma
escadinha — trés meninos e uma menina —
todos cegados. Sem remediavel

(Guimaraes Rosa, Grande Sertao Veredas, p.5, 1988)

Para saber mais...

Por tratar-se de um problema de
saude publica, foi criado, em 1994,
o Programa Nacional de Controle
das Deficiéncias de Vitamina A
e, em maio de 2005, o Programa
Nacional de Suplementacao de Vi-
tamina A, disponiveis na bibliografi
a, no site do Ministério da Saude/
Atencdo Primaéria/ Alimentacéo e
Nutricdo: http://dtr2004.saude.gov.
br/nutricao/ e na biblioteca virtual
do curso. Outras publicaces inter-
essantes a respeito da vitamina A
estdo no mesmo site.

Impressionante a descricdo, ndo? Apesar de sé hoje ser declarado um
problema de saulde publica, a hipovitaminose A sempre esteve presente!

A hipovitaminose A (HVA), defi ciéncia da vitamina A no organismo,
pode hoje ser considerada um problema de salde publica mundial, em
especial nos paises em desenvolvimento. Dados da OMS estimam que de
cinco a 10 milhdes de criancas por ano tém defi ciéncia clinica/subclinica,
sendo calculados de 250.000 a 500.000 novos casos de cegueira. A OMS
estimou, em 1995, que a xeroftalmia afetava cerca de trés milhdoes de
criangas em todo o mundo.

E uma doenca dos paises em desenvolvimento, sendo que, no Brasil,
os estados do Nordeste, o Vale do Jequitinhonha e do Mucuri em Minas
Gerais, e o0 Vale do Ribeira em Sao Paulo tém, comprovadamente, alta pre-
valéncia. Essas sao regides em que ja se fi zeram os estudos a respeito,
mas nao se excluem outras microrregioes.

A publicacao do Ministério da Saude (MS): Vitamina A Mais — Programa
Nacional de Suplementacéo da Vitamina A — Condutas Gerais traz a infor-
macao de que a reserva adequada de vitamina A reduz em 23% a morta-
lidade infantil e em 40% a materna. Essa publicacdo estéd no site do MS e
na biblioteca virtual do curso.

E muito importante que vocé esteja alerta para as defi ciéncias da vita-
mina A, pois a prevencéo e o diagnéstico precoce impedem o desenvolvi-
mento da cegueira, que, uma vez instalada, é irreversivel.




Para tanto organizamos esta secdo em cinco partes, em que serao
abordados aspectos tedricos e praticos da defi ciéncia da vitamina A:

conceito;

dados epidemiolégicos;
diagnéstico;

medidas preventivas;
tratamento.

Diante desse contexto elaboramos essa secdo com o objetivo de
sensibilizd-lo e facilitar sua aquisicdo de conhecimentos e competéncia
para a prevencgao, suplementacéao e tratamento da hipovitaminose A.

Apds o término dessa secao, vocé devera ser capaz de:

identificar casos suspeitos de hipovitaminose A;

diagnosticar a hipovitaminose A,

operacionalizar a suplementacéo de vitamina A na sua UBS;

tratar os casos diagnosticados;

desenvolver propostas para a educacao para a saude com relacao
a ingestao de alimentos com a vitamina A,

capacitar a equipe de saude para a suspeita de novos casos € a
importancia da suplementacao adequada.

Seria bom vocé reler algum conteldo sobre o valor nutricional dos
alimentos e sobre a alimentacao das criancas.

Vocé pode explorar o modulo Crescimento, desenvolvimento e
alimentacao!

{]
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Parte

A HVA e seu diagnéstico

A vitamina A é um alcool amarelo-claro cristalino, lipossoluvel, chama-
do de retinil ou retinol, em referéncia a sua funcao especifi ca na retina (ela
faz parte do pigmento rodopsina), lipossoluvel.

A vitamina A esta presente nos alimentos de duas formas:

® vitamina A pré-formada (ésteres do retinol), encontrada no figado,

leite, na manteiga, nos ovos e no queijo;

® pro-vitamina A (carotendides), presente nas hortalicas de folhas

verdes e hortalicas e frutas amarelo-alaranjadas-avermelhadas
(beterraba, rabanete, cenoura, batata-doce, manga etc.).

A absorcao esta ligada a ingestao de outros lipides na dieta e o arma-
zenamento se dé no figado.

Sao varias as funcdes da vitamina A: ligam-se ao ciclo visual, a integri-
dade das membranas, a diferenciacéo epitelial, & formacao de glicopro-
teinas, a producdo de muco, a resisténcia as infecgées, a modulagao da
resposta imune, ao crescimento e desenvolvimento 6sseo.

Ha dois “estagios” da deficiéncia da vitamina A que, normalmente, sao
identifi cados clinicamente:

1. hipovitaminose A: a defi ciéncia leva a estados subclinicos (a reser-

va hepatica de retinol esta diminuida);

2. xeroftalmia: o termo se aplica a todas as manifestacoes oculares,

especialmente a denominada cegueira noturna.

A génese da deficiéncia pode ser a dieta inadequada ou problemas de
absorcgao, transporte ou metabolizacdo. A absorgao é infl uenciada por pa-
rasitoses intestinais (giardiase, ascaridiase, estrongiloidiase), resseccoes
intestinais, fibrose cistica, dietas pobres em gordura, diarréia aguda.

Os primeiros sinais da HVA nao sao especifi cos, fazendo parte de um
quadro mais amplo. As criangas comecgam a adoecer mais freqlentemente
ouosquadrosdediarréiae sarampo se tornam mais graves (a faltadavitamina
Areduz a capacidade do corpo de se defender dessas e de outras doencas).



Atividade 22 |

Na comunidade da sua UBS, vocé se lembra de casos de criangcas com diar-
réia ou sarampo mais graves, de dificil evolucdo? Serd que os outros membros da
equipe de salde se lembram de alguma crianga com esse quadro? Registre-os no
seu mapa contextual.

Na xeroftalmia, os sinais podem ser classifi cados em primérios (estru-
turais) e secundarios (bioquimicos e funcionais).
S&o sinais primarios:

xerose da conjuntiva, que se apresenta seca, congesta e de facil

contaminacéao;
Fonte: Instituto Helen Keller
"

XEROSE

manchas de Bitot, que sdo manchas espumosas nha conjuntiva,
bem visiveis a inspecao;

Fonte: Sightandlife

Fonte: Sightandlife

MANCHA DE BITOT MANCHA DE BITOT

xerose da cornea, seca e opaca;
ceratomalacia, com necrose da cornea, levando a cegueira, que &
irreversivel (& o Ultimo estagio do processo).

Fonte: Sightandlife

CERATOMALACIA

Y
1




Os sinais secundarios sao:

® nictalopia que se traduz pela difi culdade de visdo noturna;

® fundo de olho com palidez da pupila e macula.

Como a prevencao & importantissima na HVA, o diagndstico deve ser
feito em nivel populacional e individual.

1. Diagnéstico populacional (para se estimar o status da vitamina A
em uma populacao): é indicada a utilizacao de um indicador biolégico que
€ a dosagem sérica do retinol e pelo menos quatro dos fatores de risco do
Quadro 10.

Quadro 10: Fatores de risco para o diagnéstico populacional

® indice de aleitamento exclusivo < 50% para criancas menores de
6 meses

® défi cit estatural presente (<2 DP) em mais de 30% das criangas

de 0 a 3 anos

criancas com baixo peso ao nascer (< 2.5009)

mortalidade infantil > 75

cobertura vacinal completa menor que 50%

1% de letalidade por sarampo

auséncia de escolaridade formal feminina > 50%

menos de 50% dos domicilios com agua tratada

| [ Atividade 23 |

Na sua regiéo, ja foram descritos casos de cegueira? Sera que as pessoas da

comunidade, as mais velhas ou ligadas aos movimentos para a questao da saude
conhecem casos de cegueira? Experimente fazer uma pesquisa entre eles para ver
Se sera necessario um inquérito epidemiolédgico da doenca. Anote os resultados

No seu mapa contextual.

Consideram-se valores de referéncia para o retinol sérico:
® Deficiente < 10 mcg/d!

® Baixo-10a 19,9 mcg/dl

® Normal - 20 a 50 mcg/dl

® Alto- > 50 mcg/dl.

O indicador clinico € a xeroftalmia.



Atividade 24

Vocé conhece esses fatores de risco em sua area de abrangéncia para ter
uma idéia da necessidade de se implantar a suplementacéo da vitamina A? Tente

identifica-los com a sua equipe. Anote esses dados no seu mapa contextual.

2. Diagnostico individual: é feito nas criancas que tém alimentacao
deficiente para vitamina A, sinais clinicos de xeroftalmia e alteracdes his-
tolégicas e bioguimicas.

Atividade 25

Os conceitos sobre a hipovitaminose A, a xeroftalmia e seus sinais clinicos sao
importantes, e portanto, devem ser fixados. Para tanto, registre-os no seu mapa
conceitual demonstrando a articulagao destes conceitos.

Segundo a OMS, quando as prevaléncias de cegueira noturna e man-
cha de Bitot, em criangas de seis a 71 meses, ultrapassam 1% e 0,5%,
pode se considerar a xeroftalmia como um problema de saude publica.

Uma vez que a HVA pode levar a cegueira irreversivel, a prevencao
esse dano é de suma importéancia. Vamos discutir um pouco como fazé-la.




Parte

Medidas preventivas

Nas Unidades Bésicas de Salde devem acontecer as principais agoes

para a prevencao da HVA, em diferentes momentos.

1. Pré-natal: algumas acoes podem ser desenvolvidas, como a
educacao nutricional, o incentivo ao aleitamento materno e a
preconizacdo do consumo de alimentos ricos em vitamina A.

2. Parto: o incentivo ao aleitamento materno e o alojamento conjunto
se constituem em acdes para a prevencao.

3. Puerpério e primeiro ano de vida: nesse momento, as acoes devem
ser desenvolvidas com relacdo a mée € a crianca.

Para a prevencdo do agravo na crianga, algumas acdoes devem ser
dirigidas a méae. O periodo de lactacdo & muito importante para que o
recémnascido tenha suas reservas de vitamina A sufi cientes para os
primeiros quatro a seis meses de vida. Assim, o incentivo a amamentacao
desde o puerpério é uma pratica proposta. Se a mde mora em regido de
risco paraa HVA, deveréa receber a vitamina A nas primeiras quatro semanas
apds o parto (veja as dosagens na parte 3.1, que se refere a suplementacao).
Na Caderneta de Saude da Crianca, nos dados sobre gravidez, parto e
puerpério, deve ser anotada a informacdo sobre a suplementacao da
vitamina A no pdés-parto imediato (ainda na maternidade). Essa anotacao
indicara se deve ser feita a suplementacdo na UBS ou nao.



Figura 3 — Pagina 11 da Caderneta de Saude da Crianca

Imunizagao: { ) Esquema completo
(Dupla Adulto) ( ) Esquema incompleto
() Nao realizou
( ) Sem informagao

Suplementacdes de ferro: ( )Sim
() Nao realizou
() Sem informacao

Megadose de vitamina A { ) Sim
no pos-parto imediato { )Nio
ainda na maternidade { ) Sem informagao

Para quem reside em areas endémicas: Nordeste e Minas Gerais (regido norte do Estado, Vale do
Jequitinhonha e Vale do Mucuri).

Tipo de parto: ( ) Normal ( ) Férceps
( ) Cesdreo
Indicacdo:

Parto realizado:( ) Hospital/clinica { ) Domicilio
( ) Casade parto { )Outro

Profissional que assistiu o recém-nascido (RN):
( ) Pediatra { ) Enfermeira
( ) Parteira ( }Outro

1fi

O desenvolvimento das acdes basicas de salde propiciard um
crescimento saudavel, favorecendo ingestdao e absorcdo adequadas da
vitamina A. Ao iniciar o desmame, a mae deve ser orientada quanto a
importancia da ingestdo dos alimentos ricos em vitamina A. Se a crianca
mora em regiao de risco devera receber a suplementacao da vitamina A.




e [ Atividade 23 )

A sua equipe de salde saberia identificar quais séo os alimentos rotineiramente

utilizados na alimentagéo dos usuarios da area de abrangéncia? Seria importante fazer
umlevantamento desses habitos para identificar se a populagado pode viradesenvolver

a caréncia da vitamina A. Registre esse levantamento no seu mapa contextual.

A educacédo da comunidade para o aumento do consumo de alimentos
ricos em vitamina A € uma das estratégias que, a longo prazo, faria desa-
parecer a HVA nessas regioes.

A equipe de saude pode agir em todos esses niveis de atuacao para a
prevencao da HVA: desde o ACS, que, em contato proximo a comunidade,
pode fazer um trabalho cotidiano de educacdo alimentar, passando pela
enfermagem e médicos na UBS, com intervencdes no pré-natal, puerpério
e acompanhamento da crianca.

2.1 | Suplementacao de vitamina A

Uma vez constatada a hipovitaminose A em uma determinada regiao,
¢ indicada a suplementacao oral da vitamina A para todas as criangas.
Nessas éareas, héa indicacao de suplementacao da vitamina A no puerpério.

A suplementacao de vitamina A nos alimentos industrializados ou sua
adicao em alguns alimentos tem sido desenvolvida em nosso pais, mas
ainda é incipiente. Essa suplementacao nao substitui a ingestao oral da
vitamina A, quando indicada.

2.1.1 | Suplementacao medicamentosa

Nas areas endémicas, a suplementacdo deve ser feita individual ou
coletivamente.

As dosagens sao padronizadas pelo Ministério da Saude (em conjunto
com a OMS/UNICEF) a partir do conhecimento da situacdo de cada local.

A caréncia da Vitamina A & mais comum em criangcas menores de cinco
anos devido a ingestao alimentar inadequada da mae durante a gravidez e,
depois, a alimentacao da proépria crianca.

A verificacdo da suplementacdo deve ser feita sempre que a crianca
vai a UBS (sala de vacina, grupo de puericultura, de desnutrido, consulta
médica etc.). E importante conferir se ela tomou as duas doses previstas



no ano. Uma estratégia proposta é fazer uma checagem e iniciar a suple-
mentacao de vitamina A se for o caso, no dia da campanha de vacinacéo.

As doses a serem prescritas variam de acordo com a faixa etéaria. Por
isso vamos descrevé-las separadamente.

Criancas de seis a 59 meses (quatro anos e 11 meses) de idade:
nessa faixa etdria, a suplementacdo deve ser ingerida na forma liquida,
diluida em 6leo de amendoim ou de soja e acrescida de vitamina E. Esta
indicada para as areas endémicas, com doses macicas de vitamina A.

Dose: 100.000 Ul para criancas de 6 a 11 meses;

200.000 Ul a partir dos 12 meses.

Deve ser repetida a cada seis meses, com intervalo minimo de quatro
meses, até que a crianca complete 59 meses de vida (aproximadamente
9 doses).

Nutrizes: apds o parto, até o méximo de quatro semanas, as nutrizes
deverao receber uma dose da vitamina A, o que garantird niveis adequa-
dos no leite materno. A dose podera ser prescrita nas unidades basicas de
salde ou nas maternidades.

Dose: 200.000 UI.

Criancas de seis a 39 meses (trés anos e trés meses), com infec-
¢oes (sarampo, diarréia aguda ou prolongada, infeccoes de vias aére-
as) e desnutricao grave em areas endémicas que nao tenham tomado
a suplementacao nos ultimos quatro meses: a suplementacéo, nesses
casos, deve ser feita como a proposta para a hipovitaminose A.

Na Caderneta de Saude da Crianca, hd um quadro onde devem ser
anotadas as suplementagdes. Como sao previstas duas doses por ano e
a crianga toma do sexto ao 59° més ano de vida, sédo nove as doses pre-
vistas. Nesse quadro devem ser anotados a dose e o dia em que foi feita
a suplementacao.
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As criancas de 6 meses a 4 anos e 11 meses, residentes em drea de risco para a
deficiéncia de vitamina A* devern ser suplementadas. Essa vitamina melhora a
salde de diversas maneiras: protege a visao, diminui o risco de diarréias e infec-
coes respiratdrias e ajuda no desenvolvimento e crescimento da crianca.

Data da 1 Datada 2 Datada 3
entrega: entrega: entrega:

Vitamina A Assinatura: Assinatura: Assinatura:

(6 a 59 meses) Data da 4 Datada 5 Datada 6
entrega: entrega: entrega:
Assinatura: Assinatura: Assinatura:

* Sao consideradas areas endémicas: Nordeste e Minas Gerais (regido norte do Estado,
Vale do Jequitinhonha e Vale do Mucuri).

Informe-se no posto de saude sobre os alimentos
que ajudam a prevenir a DEFICIENCIA de VITAMINA A
e a ANEMIA.
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Apresentagao farmacéutica da vitamina A: a vitamina A é disponibiliza-
da pelo Ministério da Saude em forma de cépsulas moles, gelatinosas a
de cor amarela contém 100.000 Ul, a de cor vermelha 200.000 U. Contém
também déleo de soja e vitamina E.

N&o héa contra-indicacdes para a administracdo de vitamina A, e os efei-
tos colaterais sao discretos, com algum vémito, falta de apetite ou cefa-
léia. E recomendavel que as maes sejam informadas desses efeitos.



No férum desta aula na web, vocé podera discutir com os colegas que 5
trabalham em éareas endémicas para a Hipovitaminose A sobre as solu-
- o . ~ . . . . Z
coes/difi culdades na organizacao do servico para a administragao da vita- &

mina A profilatica.

2.1.2 | Alimentos fortificados

A estratégia de se adicionar aos alimentos a vitamina A tem se mostra-
do muito util. Ela pode ser ingerida através de uma mistura com outros mi-
cronutrientes, que sao acrescentados ao leite e aos sucos. A quantidade
recomendada ¢é de 2.000 Ul de vitamina A por litro. A adigao da vitamina A
na merenda escolar € uma proposta bem viavel e garante a ingestao diaria.

Uma outra forma seria a fortifi cacdo de alimentos ainda na indUstria,
como o leite, a margarina, os bolos, os biscoitos, 0 macarrao etc. As for-
mulas infantis de leite j& contém um acréscimo de vitamina A.

Atividade 27

Se na sua UBS ha casos suspeitos ou diagnosticados de HVA, faca um planeja- B ‘f;‘

mento da intervencgao estratégica necessaria para a solucao do problema. Registre
esse planejamento no mapa contextual



Para saber mais...

Leitura: se vocé cuida de muitas
criangas desnutridas graves, pro-
cure ler o Manual de Atendimento
da Crianga com Desnutricdo Grave
em Nivel Hospitalar, publicado pelo
MS em 2005, disponivel no site e
na biblioteca virtual
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Parte

Tratamento

Quando existem manifestacdes clinicas, a HVA se constitui em uma
emergéncia, pois a cegueira advinda é definitiva.

Na suspeita ou no diagnéstico, deve-se administrar o esquema:

®  Primeira dose: 200.000 Ul de vitamina A,

® Segunda dose: a mesma dose de 200.000 Ul, 24 horas apés;

® Terceira dose: a mesma dose de 200.000 Ul, 4 semanas apos.

A administracao é sempre por via oral.

Em criangas menores de um ano ou peso menor que oito quilos deve
ser administrada a metade da dose. Para criangas desnutridas, internadas,
com menos de 6 meses € prescrita a dose de 50.000 Ul a ser tomada ou
aplicada (via intramuscular) no hospital, segundo o Manual de Atendimen-
to da Crianga com Desnutricdo Grave em Nivel Hospitalar.

Agora sugerimos que vocé assista ao video e liste os pontos que vocé
considera importantes e que podem ajudé-lo(a) a lidar com a hipovitamino-
se a e sua prevencao na populacao sob sua responsabilidade.

Nesta secdo, apresentamos alguns dados sobre a importancia da in-
gestdo de vitamina A na alimentagao, como pode ser desenvolvida a de-
ficiéncia dessa vitamina e uma de suas conseqléncias: a cegueira. Além
disso, detalhamos a proposta do MS para a suplementacao da vitamina A
e tratamento.

Na segao seguinte, vamos abordar um agravo alimentar devido ao ex-
cesso de nutrientes e/ou pouco exercicio fisico.



Secao 4

Sobrepeso e obesidade




O estudo da obesidade/sobrepeso se justifi ca pelo aumento da preva-
Iéncia na populacao (criancas, adolescentes e adultos), além de se cons-
tituir em um fator de risco importante para algumas doencas. As compli-
cacoes advindas de obesidade nao tratada levam ao desenvolvimento de
doencas de carater cronico (hipertenséo, diabetes, infarto do miocérdio,
acidente vascular cerebral, doenca da vesicula biliar, alguns tipos de can-
cer etc.) que respondem, na saude publica, por um ndmero muito grande
de consultas, exames e consumo de medicamentos. Ha também os dis-
tUrbios emocionais, uma vez que, atualmente, o corpo “sarado” é muito

valorizado.
Vocé precisard de alguns conteldos para estudar esse tema, como
@@ a técnica de pesagem, o manuseio da Caderneta de Saude da Crianca
(R e a interpretacdo dos grafi cos para avaliagdo do crescimento. Essas in-

\

formacoes estao disponiveis no médulo “Promocédo da Saude da crianca:
crescimento, desenvolvimento, aleitamento materno e alimentacao” Faca
anotacdes no seu mapa conceitual.

O objetivo desta secao é identifi car criangcas com sobrepeso ou obesi-
dade e situacdes de risco para a obesidade em sua area de abrangéncia e
organizar o servico para o atendimento e o desenvolvimento de interven-
coes, visando a promocao da saude.

Esperamos que vocé enriqueca seus conhecimentos e aprimore sua
pratica. Para tanto, estabelecemos os objetivos especifi cos:

® conceituar obesidade e sobrepeso;

® conhecer a epidemiologia;

® diagnosticar e encaminhar o tratamento adequando-o a sua realidade;

® prevenir a obesidade (lembrando sempre que a crianca obesa tem

grande chance de ser um adulto obeso).

Nesse sentido, dividimos a secao em cinco partes, buscando dar-lhe

condicdes de alcancar os objetivos citados.
[ Atividade 28

Para a fixagdo dos conhecimentos e organizagdo do servigo, transcreva para

o seu fichdrio um caso de alguma crianca obesa que é atendida por vocé. No

decorrer do seu estudo, reveja o que foi feito e reescreva o caso ao final.

XN
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Agora sugerimos que vocé assista ao video e faga um pequeno comentario
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sobre se o que vocé viu pode ser aplicado a sua populacéo.

Vamos, entao, a primeira parte.



Parte

O que designamos
como obesidade

Vamos iniciar os estudos trabalhando um pouco com o conceito de
obesidade. A obesidade, uma doenca crénica, pode ser definida como o
acumulo de gordura no corpo. Esse acumulo, na grande maioria das vezes,
ocorre devido a um balanco positivo de energia em que a ingestao de nutrientes
€ maior gue o gasto caldrico deles. Nesse caso é designada como obesidade
exdgena e corresponde a 95% dos casos de obesidade. Esses sao conceitos
importantes que devem ser registrados no seu mapa conceitual.

Ingestao > consumo = obesidade

S&o muitos os fatores que determinam um balanco positivo da obesidade:
0s genéticos, os ambientais (comportamento familiar e atividade fisica) e os
psicossociais, sendo que a presenca de um sé desses fatores raramente leva
a obesidade.

Em alguns poucos casos (5%), a obesidade pode ser decorrente de
doengas enddcrino-metabdlicas ou genéticas, sendo entdo denominada
obesidade enddgena (hipotiroidismo, Cushing, excesso de androgénios,
sindromes genéticas, etc.).

A fisiopatologia da obesidade/sobrepeso estd bem aprofundada no capitulo
de obesidade do livro da SBP (citado na bibliografia).




Com certeza, casos como o de Joao sdo uma constante na sua pratica

clinica. Veja:

Jodo tem 12 anos e é o 2° fi lho de Dona
Antonia e do Sr. Joaquim. Atualmente esté
cursando a 6% série do Ensino Fundamental
e queixa-se para a mae que os colegas ndo
querem inclui-lo no time de futebol, pois ele
corre muito pouco e logo fica cansado. Ele
conta também que raramente é convidado
para as festinhas da turma e pergunta: sera
que isso também tem a ver com a minha
gordura? A mée responde que nao € para
ele se preocupar, pois logo ele vai sair

daquela escola e é exagero dos colegas. Ele
até que nao esta tdo gordo, mas que ela ira
levé-lo ao médico do PSFE

Jodo veio a UBS acompanhado pela
mée e foi agendada uma consulta com a
Dra. Ana. No dia da consulta, a médica ficou
impressionada com o peso do Joao. Ela
tinha feito o acompanhamento da crianca
durante os 5 primeiros anos de vida, e ele
nao era obeso. Pediu o Cartdo da Crianca e
verificou a curva de crescimento.

Alguns questionamentos poderao surgir apods a leitura desse caso: sera
gue isso acontece freqlentemente na minha area de abrangéncia? Como
iniciar esse processo de reconhecimento dos casos? Como fazer para
encaminhar: grupos, consultas individuais? Sera necessaria a participagao
de outros profissionais no processo? Como proceder para que uma
crianca nao fique obesa? Procuraremos responder, junto com vocé, essas
questdes. Esperamos contribuir para o fortalecimento do seu trabalho

com a obesidade infantil.




Parte

Alguns dados sobre a questao

da epidemiologia

O numero de obesos estd aumentando no mundo todo, com certeza
devido as mudancas dos habitos alimentares e ao sedentarismo das po-
pulacoes. Esse aumento se da ndo s6 nos paises desenvolvidos como
naqueles em desenvolvimento, em todas as faixas etarias.

Segundo a Internacional Obesity Task Force, aproximadamente 10% da
populacdo mundial de cinco a 17 anos estd com excesso de peso (acesse
o site http://www.iotf.org/ para ler sobre esses dados).

A OMS estima que ha um bilhdo de adultos com sobrepeso e, desses,
300 milhdes de obesos no mundo. Preocupante, nao?

Uma referéncia interessante € o artigo
publicado na Revista Médica de Minas
Gerais, de 2003, vol. 13, n° 4, na p. 275. Os
autores, Joel Alves Lamounier e Marcelo
Militdo Abrantes, fizeram uma revisao
das publicagbes e escreveram sobre a
Prevaléncia de Obesidade e Sobrepeso na
Adolescéncia no Brasil. Ele estd disponivel
na web: http://www.coopmed.com.br/
index.php?arquivo=editora&arquivo2=revis
ta_materia&codigo=13&codigoX=43

Outro artigo se encontra na Revista
Médica de Minas Gerais na web Desnutricdo

versus obesidade: o paradoxo nutricional,
escrito por Enio Cardillo Vieira. http://www.
coopmed.com.br/index.php?arquivo=editor
a&arquivo2=revista&codigo=17

No site da Organizagdo Mundial da
Saude (WHO), na secdo de Nutricdo, ha
varios artigos e comentarios a respeito da
questdo da obesidade. O acesso ¢é feito
diretamente pelo endereco: http://www.
who.int/nutrition/publications/obesity/en/
index.html.

Esperamos que vocé tenha se sensibilizado com o problema de saude
publica obesidade. Vamos ver, entdo, como podemos identificar os besos.




Para saber mais...

As curvas do IMC podem se obti-
das no site do CDC (Center for Dis-
ease Control and Prevention):

e |IMC meninos:
http://www.cdc.gov/nchs/data/
nhanes/growthcharts/set2clini-
cal/cj411073.pdf

e |IMC meninas:
http://www.cdc.gov/nchs/data/
nhanes/growthcharts/set2clini-
cal/cj411074.pdf

Para saber mais...

Vocé pode reler a respeito do uso
das curvas de altura no madulo
“Promocdo da saude da crianca:
crescimento,desenvolvimento,
aleitamentomaternoealimentacao”
ou em livros-texto de Pediatria.

Parte

Como diagnosticar?

Neste item, procuraremos discutir como fazer esse diagnostico. E im-
portante lembrar que esse é um diagndstico eminentemente clinico. A
suspeita do diagnéstico é feita quando se observa o corpo de uma crianca
ou adolescente ao entrar no consultério ou na UBS.

O preenchimento adequado da Caderneta de Saude da Crianca per-
mite uma intervencgao precoce da obesidade. O limite superior da curva
de peso é o percentil 97 além do qual deve se suspeitar da obesidade,
guando associado ao percentil da altura menor que o do peso. Permite,
portanto, uma intervencao precoce para a questao do ganhar peso inade-
guadamente.

A avaliacdo da obesidade passa pela observacao, pesagem, avaliacéo
da altura e realizagdo de alguns exames (para elucidagao da etiologia da
obesidade e para avaliacao do lipidograma).

Na suspeita, apds a pesagem, a curva a ser usada é a que contém os
valores de percentil para o indice de Massa Corporal (IMC), construida
pelo National Center for Health Statistics (NCHS), a mesma referéncia uti-
lizada para os grafi cos da Caderneta de Saude da Crianca.

O indice de massa corporal foi defi nido por Quetelet pela formula peso/
altura2. E considerado sobrepeso quando a crianca/adolescente apresenta
o IMC acima do percentil 85, e obesidade quando acima do percentil 95.
Uma limitacdo importante desse método é que ele nao distingue ganho
de peso por aumento da massa muscular, edema ou peso dos 0ssos. Nao
sao, portanto, valores absolutos. Ha que se juntar dados da clinica, da ob-
servacdo, padroes familiares, etc. E importante anotar essas defi nicoes
no mapa conceitual.

Também é importante a avaliacdo da altura da crianca/adolescente, pois
a crianca pode estar no percentil de altura acima do 97 (portanto alta) e de
peso também, o que ndo constitui obesidade.



[ Atividade 29 ) | s

Ed
Para a organizagao do trabalho (planejamento da intervencao) seria importante B "f—‘g

vocé saber como estéd a questdo da obesidade na sua area de abrangéncia. Sera
que é preocupante como os dados do resto do mundo? Uma vez obtidos esses
dados, descreva como vocés chegaram a esses dados (trabalhar sempre com a
equipe de saude). Veja um modelo de tabulacdo dos dados que vocés irdo obter.
Registre essa atividade no seu mapa contextual.

Tabela : Distribuicdo das criancas com sobrepeso e obesidade

Faixa etaria | Numero de Sobrepeso Obeso
(anos de vida) | criancas IMC > 85 IMC > 95

Até 1 ano
2
3ab
5a9
10a12
12a1b
15a18
TOTAL

[ Atividade 30 -

Agora que vocé identifi cou a prevaléncia da obesidade/sobrepeso na sua area o=

de abrangéncia, coloque os seus resultados no ambiente virtual do médulo e com-

pare com os achados de colegas de diferentes éreas.

Uma vez definido que a crianca/adolescente é obesa, outra avaliacdo
deve ser feita para distinguir a obesidade enddgena da exdgena. A obesi-
dade enddgena é decorrente de uma doencga genética ou enddcrino-me-
tabdlica. A exdgena é devida a um acumulo de tecido gorduroso causado,
na maior parte dos casos, por alteragcdes nutricionais, em que a ingesta é
maior que o gasto energético.

A anamnese e o0 exame fisico completos (nao esquecer de uma aval-
iacao cuidadosa da pressao arterial), com avaliacao minuciosa da historia
familiar e pessoal ajudam a busca de outras doencas que justifi quem a
obesidade.



Lembre-se

O livro Pediatria Ambulatorial, citado
na bibliografi a, tem um capitulo s6
sobre 0s valores normais desses
exames.

Voce encontrara na Biblioteca Virtual alguns slides de uma aula da pro-
fessora Maria Goretti Penido. Leia-0s, pois eles apresentam dados, con-
ceitos, tecnicas de medidas e tabelas sobre a importancia da prevencao da
obesidade para a prevencao da hipertensao!

Os grupos de estudos da obesidade/sobrepeso propoem alguns ex-
ames que ajudam a distincao entre a obesidade exogena da endogena:
o T4 livre;

e TSH;
e glicemia de jejum;
e cortisol;

e ultra-sonografi a abdominal.

A avaliacao da altura pode ser também de utilidade na diferenciacao
desses dois tipos de obesidade. Na obesidade endogena, na maioria das
vezes, o percentil da altura & abaixo de 50. Portanto, na auséncia de obesi-
dade na familia, a baixa estatura sem explicacao ou uma parada no cresci-
mento com o aparecimento da obesidade indicam uma propedeutica para
a endogena.

Uma outra classifi cacao da obesidade é feita baseando-se na forma
da gordura do corpo. A androide (maca), em que ha acUmulo de gordura
no torax e abdome (gordura visceral ou abdominal), e a ginecoide (péra,
quando a distribuicao & periférica pelo corpo, no tecido subcutaneo, com
a maior deposicao nas nadegas e coxas). A forma androide se constitui
em um fator de risco para as doencas cardiovasculares e & mais comum
nos homens. Ela pode ser confi rmada com a medida da circunferéncia
abdominal, que deve ser menor que 94 para o sexo masculino e 80 para
o feminino.

Esses dados se aplicam aos adolescentes mais velhos e adultos. Out-
ros exames ajudam a defi nir o plano de acompanhamento, como a dos-
agem do colesterol total e fracoes e os triglicerides. O artigo “Lipides,
lipoproteinas, endotélio e suas relacbes com a aterogenese” & muito
didatico e esta disponivel na biblioteca virtual. Descreve as caracteristicas
bioguimicas e a funcao dos lipides no organismo.



Atividade 31

Para a construgao do mapa conceitual, vocé devera rever os conceitos impor-

tantes j& discutidos e fazer uma inter-relacdo com o conceito de normalidade para

0 peso. Veja também as inter-relacoes entre os lipideos (HDL, triglicérides, etc.).

Continuemos com o caso do Jodo, quando a Doutora Ana tenta

investigar a origem da obesidade.

Doutora Ana releu o prontuario e
conversou longamente com a Dona
Antbnia e com o Jodo. Perguntou sobre
a alimentacdo em casa, se havia algum
problema emocional, se muita gente na
familia era obesa. Com relagcdo a alimentacao
em si, concluiu que era muito grande a
oferta de alimentos gordurosos, com muito
acucar e farinha, comida fora dos horéarios
das refeicdes e que o lanche na escola era

inadequado. Dona Ana contou também que
estava separada do marido havia 4 anos
e que o Jodo era muito apegado ao pai, e
também da queixa dele na escola. A irma,
Cintia, de 7 anos também esté gorda, mas
nao se preocupa com o fato, diferente de
duas irmas do pai que sofriam muito por
serem gordas. Jodo estéd pesando 68 quilos
e tem 1,55 metro de altura.

Atividade 32 ]

Descreva os fatores que vocé julga que foram importantes para o ganho

de peso do Joao; justifiqgue. Como vocé procederia para fazer o diagnéstico da

obesidade? Anote sua resposta abaixo:




| [ Atividade 33 |

Um dos nossos objetivos com relagéo a obesidade é a reorganizacdo do servico.

Qual é a proposta que vocés desenvolvem? O que seria necessario acrescentar,
modificar? Ha alguns passos importantes que vocé e sua equipe devem seguir:

e \océs seriam capazes de descrever como é feito o diagnéstico da obesidade
na sua area de abrangéncia? E importante que a sua equipe participe, defi
nindo os parametros: como vocés suspeitam e que exames sao solicitados
para a avaliacao da obesidade/sobrepeso?

e Investiguem na sua UBS a possibilidade de encaminhar os pacientes para

realizarem os exames que foram indicados. Qual seria o fluxo a ser seguido?

Registre esses passos no seu mapa contextual.



Parte

Uma proposta de
encaminhamento para o
“tratamento”

A principal dificuldade no encaminhamento do “tratamento” da obesi-
dade é que ele esta alicercado em uma mudanca de comportamento, que
deve ser instituido e seguido para sempre! Essa é a razao para a palavra
tratamento vir com aspas. Nés nao “tratamos” a obesidade, a crianca/
adolescente vai ter que mudar seus habitos e manté-los por toda a vida.

As orientacbes que vamos apresentar devem ser instituidas para os
obesos e 0s que tém sobrepeso.

As mudancas de comportamento sdo muito dificeis, lentas, daf a im-
portancia da prevencao, incentivando a formacao de habitos alimentares
saudaveis nos primeiros anos de vida.

A abordagem familiar é imperiosa, uma vez que hébitos alimentares e
de exercicio fisico sao “herdados” nas familias. Os pais devem modificar
os padroes alimentares para toda a familia.

Os objetivos do tratamento sdo diminuir o peso e melhorar a saude
emocional (diminuir o papel dos alimentos como Unica fonte de prazer).

Devem ser instituidas orientagcdes quanto a introducdo de novos hé-
bitos, mudanca de comportamento, motivagao para o exercicio fisico e
atengao as necessidades emocionais. Uma equipe multidisciplinar ajuda
muito no processo, mas a falta da equipe nao impossibilita que vocé traba-
Ihe uma proposta. A intervengao de um profi ssional da &rea de nutrologia
ou psicologia pode ser defi nida pelo grupo que seja pontual, a cada dois
meses, por exemplo.

No inicio, o controle do peso deve ser feito quinzenalmente e, depois,
mensalmente, podendo ser feito no consultério ou nos grupos operati-
vos. Normalmente a perda de peso serve como estimulo para continuar
0 processo. A estabilizacdo do peso deve ser reforcada como um ganho,
pois a pessoa nao engordou. Quando ha um ganho de peso, rever o que




aconteceu, sem cobrancas, mas com o intuito de levantar os pontos que
estado dificultando o processo.

Os grupos operativos sdo uma forma de abordagem importante, pois o
empenho de um, o desanimo de outro, as difi culdades e os acertos sdo
compartilhados, ndo ha o sentimento de “s6 eu nao consigo”

Vamos, entéo, dividir as intervengdes para o “tratamento” em topicos
(reeducacédo alimentar, exercicio fisico e a abordagem da questao
emocional) para ficar mais didatico. Elas devem ser instituidas aos poucos,
gradativamente, com informacdes e sugestdes sobre cada item a cada
retorno. Isso é importante, pois se as recomendacdes ndo forem seguidas
nao gerem mais angustia, mais ansiedade, o que levaria a ingestéao
aumentada dos alimentos.

Atividade 34

Sua equipe poderia, durante o estudo do “tratamento’ elaborar um protocolo para
o atendimento das criancas/adolescentes com sobrepeso/obesidade, da sua area de

abrangéncia. Registre esse protocolo no seu mapa contextual.

4.1 | Reeducacao Alimentar

A reeducacao alimentar pressupoe mudancas de habitos comporta-
mentais, que devem ser propostas aos poucos, durante o processo, apre-
sentando as justifi cativas para a introducao delas na vida da crianca/ado-
lescente:

e envolver a familia no processo: todos se beneficiarao;

e apresentar a piramide alimentar (link 1) e propor a introducao,
inicialmente em cada refeicao, de pelo menos um representante
de cada grupo de alimentos. Nos grupos operativos, a piramide
pode ser construida a partir de recortes de revistas, desenho dos
alimentos ou mesmo os nomes escritos com os alimentos que o
grupo costuma ingerir. Ela deve ser modifi cada a cada encontro
do grupo, com os alimentos “experimentados” e inseridos na
alimentacao regular. A piramide alimentar esta sendo reconstruida
por varios grupos de pesquisa, tendo ja duas novas propostas. Voce
pode tomar conhecimento delas no site http://www.mypyramid.
gov e no link 2 (& a que se propoe a colocar o exercicio fisico
na base dela). Entretanto o MS regulamenta o uso da piramide
classica (link 1).



Link 1
Piramide de Harvard 4
~ GRS -
IIAIAA KA A
Link 2

® conversar com a familia a respeito do preparo dos alimentos — ndo
fazer frituras de imerséo (assar os alimentos que seriam fritos é
uma solucéo);

® explicar que a perda de peso nao pode ser brusca, deve ser de
500g a 900g por semana;

® propor que se divida a drea do prato em quatro partes: as verduras
ocupando metade da &rea, a carne um quarto e o arroz, feijao, faro-
fa, batata o outro quarto.

Para saber mais...

No jornal Folha de Sao Paulo (Equili-
brio) do dia 17 de junho de 2004 saiu
uma reportagem interessante sobre
a obesidade, sobre a importancia da
prevencao e uma proposta nova de
piramide alimentar. Vale a pena ler
essa reportagem. Como se trata de
um texto jornalistico, é de leitura
facil e ajuda muito nos grupos op-
erativos. Este artigo esté disponivel
na biblioteca virtual




A proposta, muito freqlente, de se prescrever uma dieta de 1000, 1500
quilocalorias & muito dificil de ser seguida, obedecida, gerando ansiedade
e, portanto, mais fome. Uma mudanca paulatina dos habitos é mais sau-
dével e provavel de ser seguida.

Nunca podera ser retirado do obeso/sobrepeso o prazer do comer (na
dieta de 1000 quilocalorias fi ca dificil). E preferivel que ele coma um sal-
gado, mastigando bem, em pequenos pedacos, e que lhe dé prazer e sa-
ciedade.

Algumas orientacoes podem ser dadas, uma para cada retorno, e
que contribuem para a diminuicao da quantidade de alimento ingerido e
mantém o prazer do comer (baseadas em orientacdes do Professor Enio
Cardillo Vieira). Certamente, com essas recomendacoes, a saciedade vai
aparecer precocemente.

Cada orientacao deve estar sendo seguida perfeitamente, para se pro-
por a seguinte:

® mastigar de 15 a 20 vezes cada alimento;

® cortar os alimentos em pedagos pequenos;

® descansar os talheres enquanto se mastiga;

® ingerir liquidos 15 a 30 minutos antes das refeicoes;

® usar talheres menores;

® ysar pratos, copos menores;

® avaliar a duracdo da refeicao (que deve ser cada vez mais longa);

® avaliar a ingestao de alimentos nos intervalos entre as refeicoes.

Essas orientacdes visam a saciedade das papilas linguais e ao apareci-
mento da sensacao de enchimento do estbmago.

4.2 | Exercicio fisico

Ha varios ganhos para a pratica do exercicio, que podem ser trabalha-
dos nos grupos operativos: cardiovascular, respiratério, baixa do coleste-
rol, controle de hipertensao, diabetes, depressao, locomotor, condiciona-
mento fisico, bem-estar e perda de peso.

Vocé deve propor a introducao da pratica do exercicio fisico regular
aos poucos, tentando descobrir qual € o mais adequado para cada pessoa
(brincar para criancas menores, esportes coletivos, andar com amigos no
final da tarde, fazer um grupo de caminhada que sai da UBS, etc.). Lembrar
sempre que o exercicio fisico deve ser fonte de prazer e ndo castigo!



4.3 | Abordagem das difi culdades emocionais

A relacao dos transtornos emocionais com a comida & muito forte,
especialmente na nossa cultura. Ela comega quando o bebé chora e que
todos ao redor propoem que lhe deem comida, pois ele deve estar com
fome, sem buscar outras explicacoes antes. Quem ja nao viu a cena de
um choro ser “tratado” com a promessa de um sorvete, um salgado, uma
pipoca?

Esse comportamento incentivado desde a infancia leva a sensagao
de "vazio” no estdbmago a cada vez que a pessoa é frustrada em um
empreendimento. Conversar com as maes a respeito disso pode leva-
las a mudar o comportamento, dando atencao e carinho e nao comida.
Uma vez instalado, muitas vezes tem que se recorrer a equipe de Saude
Mental.

A crenca de que a Unica fonte de prazer deve ser a alimentacao precisa
ser quebrada, e pode ser feita nos grupos operativos, em consultas
individuais, pelo medico, psicologo ou pela enfermeira.

No caso de distlrbios emocionais muito arraigados e a dinamica familiar
muito perturbada, ha a necessidade da ajuda de um psicodlogo. A presenca
do psicoblogo nos grupos operativos deve ser tentada.

Essas mudancas implicam uma alteracao no estilo de vida que deve ser
incorporada para sempre e nao uma mudanca enquanto dure “o regime”.

4.4 | Outras propostas

Outras propostas que voceé podera desenvolver com a sua equipe,
podem contribuir tanto para a prevencao como para o tratamento da
obesidade:

e ter sempre na sala de espera uma pasta com recortes, cartazes,

cartilhas sobre nutricao, obesidade;

e montar uma cozinha experimental na UBS ou em alguma

organizacao nao governamental;

e incentivar o plantio de hortas na comunidade;

e discutir nas escolas o valor nutritivo da merenda que é oferecida ou

da que os alunos levam de casa.




[ Atividade 35

Vamos reler o caso do Jodo. Depois de ter estudado a obesidade, como vocé
procederia para fazer o diagnéstico da obesidade nesse caso? Para a abordagem
adequada da obesidade, € preciso identifi car os fatores que foram importantes
para o ganho de peso. Vocé ja os identifi cou; agora, tente justificar como eles
seriam abordados no “tratamento” Exponha suas resposta abaixo. que vocé pode

observar? Registre suas observacdes a seguir.

[ Atividade 36

Uma vez que vocé e sua equipe j& descobriram o nimero de obesos/sobrepeso
da sua area de abrangéncia, seria importante elaborarem uma proposta especifica
para esse grupo. Tente organizar o atendimento com uma primeira consulta com
vocé e, depois, em grupo. Faga um esbogo de como o grupo deve acontecer: qual o
horario melhor, quais profissionais devem coordenar ou estar presentes, como dividir
o horério do grupo, como e quando pesar, verifi car a possibilidade de participacdo
de um membro da equipe de Saude Mental, fazer uma lista dos temas a serem

abordados, etc. Essas defi nicbes irdo ajudar muito na implantacéo da proposta. Anote

todos esses passos No seu Mapa contextual.

4.5 | Prevengao da obesidade

Como vocé ja percebeu, mudar os habitos alimentares é muito dificil e
sofrido e a questao da obesidade nao é somente estética. E também uma
questao de nao desenvolver outras doencas que sempre a acompanham.
O ideal, entao, seria fazer a prevencao da obesidade/sobrepeso.



Alguns dados justificam essa preocupacao precoce: “se a crianca €
obesa com dois anos, ela terd 50% de chance de se tornar um adulto
obeso. As dez anos, o indice pula para 60% " diz o pediatra e nutrélogo
Nataniel Viuniski, da Associacédo Brasileira para o Estudo da Obesidade.

A prevencao da obesidade/sobrepeso pode ser desenvolvida em varios
momentos da vida das pessoas, por varios profissionais da equipe de
salde e em vérios locais:

® estimulo ao aleitamento materno;

® controle do crescimento e desenvolvimento (Caderneta de Saude

da Crianca);

® conhecimento da dinamica familiar;

® desenvolvimento de habitos alimentares familiares adequados

com as criancas ainda pequenas;

® trabalhojunto as escolas e creches da regiao para uma boa merenda

escolar do ponto de vista nutricional.

[ Atividade 37 | | e

Vocé ja observou se os profissionais da sua UBS preocupam-se com a preven- B ‘,rf

cdo da obesidade? Faca um levantamento de como poderia ser a participacdo de
cada um deles para esse objetivo. Em quais atividades da UBS os profissionais
deveriam se preocupar com o ganho de peso? Apresente sua proposta para os
profi ssionais e discuta com eles a sua idéia. Como fazer essa proposta realmente
acontecer? Anote todos os passos dessa proposta no seu Mapa Contextual.

Como vocé pode ver, os parametros para o diagnostico da obesidade/
sobrepeso na crianga e adolescente j& estdo bem defi nidos e sdo faceis
de serem obtidos. A difi culdade esta na abordagem para se perder peso
e estabilizar a vida emocional. E importante que fi que bem objetiva a
proposta de intervencéo que a sua equipe vai seguir. Lembre-se de que
a prevencao e o “tratamento” da obesidade garantem adultos mais
saudaveis, com menos doengas e, quando ha um diagnéstico na familia,
ela toda é benefi ciada. Vale a pena investir nesse momento em gue vocé
estd se formando para o atendimento da familia; vocé colherad os frutos
desse trabalho, com certeza.






Recapitulando

0 modulo




Recapitulando o médulo

Aqui chegamos ao final do moédulo. Discutimos o0s agravos nutricionais
mais prevalentes na nossa populacdo infantil — desnutricao, anemia ferro-
priva, hipovitaminose A e sobrepeso e obesidade. Em cada uma dessas
segoes, apresentamos conceitos que fundamentam o raciocinio clinico
e epidemioldgico sobre cada um desses agravos e sugerimos atividades
para melhor conhecimento da situacao das criangas da sua area adscrita
e para uma melhor assisténcia a essas criangas. Assim, vocé teve a opor-
tunidade de elaborar os mapas conceitual e contextual, que sintetizaram o
conhecimento construido durante esse estudo.

Como ultima atividade, pedimos que vocé liste as principais mudancas
que o estudo desse modulo desencadeou na sua pratica na Unidade Bé-
sica de Salde e na pratica de cada um dos membros de sua equipe. Que-
remos também saber se a equipe j& comeca a perceber algum indicio de
impacto dessas mudangas na populagao alvo — as criangas e suas familias
que vivem na &rea adscrita. Torcemos para que isso esteja acontecendo!
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do servico. Muito interessante.

Escrivao MAMS, Taddei JAAC, Lopez FA, Oliveira FLC. Obesidade na
Infancia e na Adolescéncia. In: Lopez FA, Campos Junior D. Tratado
de Pediatria - Sociedade Brasileira de Pediatria. Barueri: Manole; 2006.
p.1529-38
Esse livro texto foi editado pela Sociedade Brasileira de Pediatria, no ano
de 2006, e tem a parte da fi siopatologia da obesidade muito didatica.
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Anexo 1

Resumo de experiéncia desenvolvida pela equipe de saude da

familia no Centro de Saude Andradas em Belo Horizonte, 2004

Avaliacao e acompanhamento
nutricional de criangas de 0 a 12
anos em um bairro da periferia de
Belo Horizonte (MG, Brasil), 2004.

Heber Augusto Lara Cunha (augustolara@hot-
mail.com) - médico | Credimar Gongalves Martins
- auxiliar de enfermagem | Maria de Fatima Alvim
Rodrigues - enfermeira | Telma Borba Fernandes -
auxiliar de enfermagem | Zenilda Pereira Moura |
Leoni - agente comunitario de saude

Introducao: O desequilibrio nutricional na infan-
cia é preocupacao no Brasil e afeta, principalmen-
te, populacdes carentes, podendo levar a sérios
défi cits de crescimento e desenvolvimento. Este
trabalho mostra a organizacdo de um esquema de
atencao basica desenvolvido pela equipe de sau-
de da familia, que possibilita acdes de prevencao,
de diagndstico e de tratamento de criancas até 12
anos, relativos a situacdo nutricional.

Objetivos: Determinar prevaléncias da situa-
¢ao nutricional de criancas até 12 anos; orientar 0s
pais, tratar e acompanhar as situacdes de desequi-
librio nutricional, identifi car causas de desequilibrio
nutricional, estimular aleitamento materno.

Métodos: foram selecionadas aleatoriamente
124 criangas até 12 anos, por ocasiao de compa-
recimento a UBS e obtidos peso e altura, repre-
sentados nos gréafi cos de percentis de peso/idade
e altura/idade. Calcularam-se freqUéncias simples

das respectivas faixas dos percentis (p): p < 3,
p 3-10, p 10-97 p 90-97 e p >97. Um fluxograma
foi desenvolvido para organizar o atendimento e

atribuir funcdes aos membros da ESF. Crian-
cas em situacao de risco, desnutridas ou obesas
foram agendadas para acompanhamento médi-
€O rigoroso, avaliagao e propedéutica.

Resultados: Recrutadas 70 criancas do sexo
masculino e 54 do sexo feminino. Onze (8.9%)
criancas sao obesas e 5 (5,6%) sdo desnutridas
quanto ao peso e possuem baixa estatura. Ou-
tras 2 (1,6%) criancas apresentam apenas baixa
estatura. Peso e altura adequados foram encon-
trados, respectivamente, em 78% e 83% das
criangas. As causas identifi cadas como respon-
saveis pelo desequilibrio nutricional foram ane-
mia ferropriva, parasitose intestinal, erro alimen-
tar, desmame precoce (90% no primeiro més) e
hipotireoidismo.

Conclusao: O numero de criancas obesas
supera o de desnutridas, como revelam tendén-
cias estatisticas brasileiras. Entretanto, o risco
de morbimortalidade € maior nos desnutridos
em que a intervengao imediata é necessaria; o
retorno quinzenal ou mensal é fator importante
na adesao dos pais; as causas de desequilibrio
nutricional estdo relacionadas diretamente com
a pobreza, respeitando-se as particularidades
das populacoes.



Anexo 2

Desnutricao grave

Kwashiorkor: a doenga do bebé
“destronado”

Na lingua Ga, falada em Gana, Africa, kwashio-
rkor significa exatamente a doenca do bebé que foi
destronado pelo nascimento de um irmao. O nas-
cimento de um irmao signifi ca desmame, e o des-
mame, na auséncia de outros alimentos que pos-
sam suprir as necessidades nutricionais, significa
desnutricao grave. O kwashiorkor &, portanto, uma
forma de desnutricao muito grave que se apresen-
ta com edema, baixa albumina sérica, alteracoes
de cabelo e pele, hepatomegalia, apatia, hiporexia,
baixa atividade motora, alem de outras alteracoes.
Pode ocorrer em qualquer idade, mas & mais co-
mum entre o 2° e 0 4° ano de idade.

Child with lovashiorkor.

Uma outra forma de desnutricao grave € o
marasmo, que se caracteriza pela presenca de
sinais de emagrecimento acentuado e aspecto
senil, entre outras alteracoes. A crianca com
marasmo nao tem edema e apresenta apetite voraz,
ao contrario do que se verifi ca no kwashiorkor. O

marasmo pode ocorrer em qualquer idade, mas &
mais comum entre 6 e 18 meses.

Lembre-se de que as criancas com desnutricao
grave deverao ser imediatamente encaminhadas
para tratamento hospitalar inicial.

Nesta secao, nao vamos discutir detalhes da
abordagem hospitalar do desnutrido grave. O
Manual de Atendimento da Crianga com Desnutricao
Grave em Nivel Hospitalar do Ministerio da Salde
(2005), disponivel em http://www.opas.org.br/
familia/UploadArg/desnutricao_grave.pdf apresenta
as diretrizes para o tratamento dessas criancas
durante a internacao.










Apoio

Ministério do
e s Desenvolvimento, Indistria
Ministério e Comércio Exterior
da Educagao

UNIVERSIDADE
ABERTA DO BRASIL

Realizacao
/

PROGRAMA

NESCON-UFMG

y W3
o D

UFMG ¢

L Y4

=

DE ),

&
Y >

O

s

UFMB

Secretaria de Gestao do Trabalho MiﬂiSTé;‘in
e da Educagao na Saude da Saude

y
B
UM PAIS DE TODO

GOVERMNO FEDERAL

L]




