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RESUMO

A desnutrigdo infantil ainda € nos dias de hoje um dos agravos mais importantes de
saude publica do mundo e essa condicdo, implica em diversas consequéncias
desfavoraveis para o crescimento, desenvolvimento e sobrevivéncia da crianca.
Infelizmente, uma triste e corrente realidade na regido amazonica, sendo o0
atendimento a crianga gravemente desnutrida uma pratica habitual do pediatra ou
médico assistente nessa regido. O objetivo deste estudo, foi avaliar a terapia
nutricional empregada e o perfil da crianca desnutrida em um hospital pediatrico de
Boa Vista, RR. Foi realizado um estudo transversal, descritivo e quantitativo, onde
foram avaliados e classificados todos os pacientes desnutridos internados nas
enfermarias do Hospital Infantil Santo Anténio (Blocos H e G), em Boa Vista- RR,
num periodo de quatro meses. Através de um levantamento inicial com 549
pacientes internados, foram calculados os escores z de cada crianca e selecionou-
se todas as criangcas com desnutricdo energético proteica (escore z< -2) totalizando
157 criangas com desnutricdo. Esses pacientes foram classificados em relacédo a
raca e procedéncia constatando-se que que 69,43% eram provenientes do interior
do Estado e 66% eram indigenas, 71% estavam na faixa etaria de 0-2 anos e a
patologia que mais acometeu os pacientes desnutridos estudados foi pneumonia
(38%) sendo que 60% tinham escore z abaixo de -3 (desnutricdo grave/muito baixo
peso). A partir desse grupo de pacientes desnutridos, foram selecionados os
pacientes em uso de dieta enteral a fim de analisar a terapia nutricional empregada
para esse grupo especifico, verificando-se que 31,25% da nutricdo administrada
estava abaixo da necessidade energética para o peso e idade e, 29,16% receberam
acima das necessidades. Em relagcé&o ao tempo de internacao e tempo de utilizacao
da dieta enteral, esses pacientes foram comparados com 0S pacientes sem
desnutricdo também em uso de sonda nasogastrica ou gastrostomia e, se constatou
um maior tempo de internagdo, maior tempo de uso de dieta enteral, maior
frequéncia de reinternacdo e maior mortalidade entre os pacientes desnutridos em
uso de dieta enteral estudados, enfatizando a necessidade de novos estudos para
avaliacao de outras variaveis que podem influenciar a terapia nutricional aplicada,
incluindo outros indicativos. Conclui-se que conhecer as caracteristicas
epidemiolégicas do paciente atendido é fundamental para uma melhor assisténcia
nas instituicbes hospitalares. Enfatiza-se ainda, a importancia que a terapia
alimentar em pacientes com desnutricdo/baixo peso, € indispensavel oferecer
algumas medidas de impacto nutricional que possam dar sobrevida as criancas de
hospitais pediatricos.

Palavras — Chave: Desnutricdo infantil, Terapia Nutricional, Internacao



ABSTRACT

Child malnutrition is still one of the most important public health problems in the world
today, and this condition implies several unfavorable consequences for the growth,
development and survival of the child. Unfortunately, a sad and current reality in the
Amazon region, being the service to the seriously malnourished child is a habitual
practice of the pediatrician or medical assistant in that region. The objective of this
study was to evaluate the nutritional therapy used and the profile of malnourished
children in a pediatric hospital in Boa Vista, RR. A cross-sectional, descriptive and
guantitative study was carried out in which all malnourished patients hospitalized in
the infirmary of the Santo Antonio Infantile Hospital (Blocks H and G) in Boa Vista-
RR were evaluated and classified in a period of four months. Through an initial survey
of 549 hospitalized patients, the z scores of each child were calculated and all children
with protein energy malnutrition (z score <-2) were selected, totaling 157 children with
malnutrition. These patients were classified according to race and origin, with 69.43%
coming from the interior of the state and 66% were indigenous, 71% were in the age
group of 0-2 years and the pathology that most affected the patients Malnourished
were pneumonia (38%) and 60% had z scores below -3 (severe malnutrition / very
low weight). From this group of malnourished patients, the patients undergoing
enteral diet were selected to analyze the nutritional therapy used for this specific
group, and it was verified that 31.25% of the nutrition administered was below the
energy requirement for weight and Age and, 29.16% received above requirements.
In relation to hospitalization time and time of use of the enteral diet, these patients
were compared with patients without malnutrition also using a nasogastric tube or
gastrostomy and, if a longer hospitalization time was found, a longer enteral diet time
was used Frequency of rehospitalization and higher mortality among malnourished
patients using enteral diets studied, emphasizing the need for new studies to evaluate
other variables that may influence applied nutritional therapy, including other
indicative ones. It is concluded that knowing the epidemiological characteristics of the
patient attended is fundamental for a better care in the hospital institutions. It is also
emphasized the importance of food therapy in patients with malnutrition / low weight,
it is indispensable to offer some measures of nutritional impact that can give survival
to children of pediatric hospitals.

Key words: Child malnutrition, Nutrition therapy, Hospitalization
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1. INTRODUCAO / PROBLEMA DA PESQUISA

A desnutricdo infantil ainda € nos dias de hoje um dos agravos mais
importantes de saude publica do mundo atual, e essa condi¢ao implica em diversas
consequéncias desfavoraveis para o crescimento, desenvolvimento e sobrevivéncia
das criancas (DE ONIS, 2012). E uma triste e comum realidade na regido amazonica
e 0 atendimento a crianca gravemente desnutrida € uma pratica comum do pediatra
ou médico assistente nessa regido. Em Boa Vista, Roraima, frequentemente essas
criancas sao atendidas provenientes do interior do Estado, das comunidades
indigenas e de paises vizinhos (Guiana e Venezuela). Sabe-se que o paciente
desnutrido tem maior risco de infeccfes, devido a baixa imunidade tanto celular
guanto humoral, também se observa na desnutricdo maior tempo para cicatrizagao

de feridas, internagdo mais prolongada e maior morbimortalidade (SANTOS 2010).

Além disso, constata-se que a desnutricdo presente no paciente internado
também é comum e preocupante nos hospitais da regido amazébnica. Estudos
mostram que a desnutricdo esta presente em 20% a 50% dos assistidos internados
(CORREIA, 2007), bem como diversos trabalhos ja demonstraram que a desnutricdo
tem efeitos deletérios sobre o quoeficiente de inteligéncia (QI) influenciando inclusive
em Varios aspectos do comportamento. Segundo Venables, (2015), a desnutricdo
severa tem um efeito no desempenho cognitivo da crianga e afeta diretamente as
estruturas e funcdes cerebrais envolvidas no temperamento do individuo e diversos
aspectos do comportamento cognitivo. Aditivamente, Teixeira, Caruso e Soriano
(2006) afirmam que em pacientes de unidades de terapia intensiva, a desnutricao se
instala ou se acentua principalmente devido a resposta metabdlica ao estresse e ao
catabolismo desencadeado pelo trauma ou patologia grave, bem como devido a
dificuldade de alimentacdo e a imobilizacdo prolongada dentro da UTI, tudo isso
contribui para a deterioracao nutricional.

Em acréscimo a isso, Roraima, extremo setentrional do Brasil, possui apenas
um hospital pediatrico contendo uma unidade de terapia intensiva pediatrica (UTIP)
com dez leitos. Essa unidade hospitalar recebe pacientes graves, geralmente com
desnutricdo energética proteica associada. Essas criangas sdo provenientes de todo
o Estado dos paises fronteiricos, inclusive recebendo pacientes de areas indigenas
desses paises vizinhos. Nesse sentido, entende-se que a desnutricdo é um fator
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agravante, muito frequente, e potencialmente letal no paciente critico por induzir a
importante reducdo da massa celular corporal, comprometendo as funcdes
respiratérias, podendo determinar a fadiga muscular, levar a insuficiéncia respiratoria
aguda e morte (ARORA, 1982 apud MOTA, 2002).

Ademais, no estudo de Silverman (2015), evidenciou-se que também ocorre
diminuic&o da presséo arterial média e indice de resisténcia vascular sistémica em
criangas com desnutricdo grave. Cuervo (2005) também relata que o periodo até os
cinco anos de idade é considerado como o periodo mais vulneravel nutricionalmente
para a crianca, devido ao crescimento rapido, perda da imunidade passiva e o
desenvolvimento do sistema imunoldgico proprio contra a infeccéo.

A respeito da importancia de estudar o tema especificamente na regido norte,
Galvdo (2017), em seu estudo com 257 criancas, buscou levantar fatores
determinantes de desnutricdo infantil em criangas de zero a cinco anos no Cernutri
Boa Vista/Roraima, e os resultados encontrados mostraram a necessidade de os
trabalhos serem intensificados em relagdo a crianga com déficit nutricional e a
importancia do esclarecimento e da contribuicdo de profissionais capacitados, para
o decréscimo da moléstia da desnutricdo nessa regiao especifica.

Ante o0 exposto nos precedentes paragrafos, percebe-se a necessidade de
se realizar uma avaliacdo nutricional precoce de cada paciente internado, e € de
fundamental importancia principalmente no paciente critico e para menores de um
ano, em decorréncia da maior fragilidade, maior risco de complicacdes e maior
utilizacao de recursos e suporte avancado (MOTA, 2002).

Enfim, o objetivo do presente trabalho foi avaliar a terapia nutricional
empregada para a crianca desnutrida e tracar um perfil desses pacientes, a fim de
melhorar a assisténcia a esse grupo pediatrico especifico em um hospital pediatrico
de Boa Vista, RR.
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2. JUSTIFICATIVA

A escolha da tematica acerca da desnutricdo infantil intra-hospitalar, do
presente trabalho decorre da necessidade de se conhecer o perfil da crianga
desnutrida atendida em Boa Vista, observando caracteristicas como a faixa etéria
mais frequente, qual o grau de desnutricdo das criancas recebidas e acima de tudo,
gual a terapia nutricional estd sendo empregada a esses pacientes, verificando se a
demanda caldrica ofertada, esta de acordo com a necessidade energética de cada
crianga.

Pacientes pediatricos internados, podem apresentar deplecdo nutricional
significativa durante o periodo de internacdo. No paciente que da entrada no hospital
ja desnutrido, essa condicao pode se agravar significativamente, aumentando o risco
de morte, de infeccOes e piorando a recuperacao do paciente. Nesse contexto, o
inicio da terapia nutricional precoce e adequada faz-se urgente. Tendo em vista, a
necessidade de se verificar se o tipo de dieta/alimentacéo fornecida a essas criancas
com desnutricdo energética-proteica estd sendo adequada, bem como analisar o
perfil do paciente desnutrido acolhido na instituicdo pediatrica estudada, com a
finalidade de melhorar o suporte alimentar a esse grupo de pacientes.

Diante de tais fato, justifica-se a realizacdo deste estudo, porquanto do
impacto na morbimortalidade dos pacientes e possiveis ocorréncias de custos
hospitalares elevados decorrentes desse agravo, bem como devido as poucas
informacdes e pesquisas existentes na regido, sobre o perfil da terapia nutricional

(TN) empregada ao paciente desnutrido admitidos em hospital pediatrico.
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3. OBJETIVOS

3.1 OBJETIVO GERAL:

Avaliar a terapia nutricional empregada e o perfil da crianga desnutrida em um

hospital pediatrico de Boa Vista, RR.

3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS:

* Quantificar e graduar as criangas desnutridas em relacdo ao total de pacientes
internados, classificando-as em relacdo a raca, faixa etéria, patologia,

proveniéncia e grau desnutricao.

» Verificar se a taxa cal6rica e o tipo de alimento administrado estdo de acordo
com o que é preconizado para idade e perfil nutricional, no paciente desnutrido

em uso de dieta enteral.

« Comparar o tempo de internacdo e tempo de terapia nutricional enteral no
paciente desnutrido, bem como desfecho clinico desses pacientes em relacao
as criangcas ndo desnutridas em uso de dieta enteral internadas no mesmo
periodo.
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4. REFERENCIAL TEORICO

4.1 A DESNUTRICAO INFANTIL

A desnutricdo infantil € um problema de saude publica de carater multifatorial.
As criancas com desnutricdo energética proteica (DEP) estdo mais suscetiveis a
adoecer e ter maior gravidade e complicagdes nas doencas (RAMOS, 2014). Esse
agravo ainda muito comum em paises em desenvolvimento e € um dos principais
responsaveis pelos oObitos infantis, especialmente em criancas hospitalizadas, com
taxa de mortalidade elevada sendo observada em torno de 30% em alguns hospitais
(BRASIL, 2011).

Estima-se que existam cerca de 50,6 milhdes de criancas menores de cinco
anos com DEP, considerando apenas os paises em desenvolvimento (ASHWORTH,
2003). No Brasil, a desnutricdo por fome (desnutricdo primaria) ainda é uma triste
realidade, principalmente nas regiées Norte e Nordeste. A desnutricdo primaria
também esta muito presente em criancas indigenas em areas principalmente do
norte e centro-oeste do pais (MONTEIRO, 2003). A desnutricdo grave gera
comprometimento sistémico, acometendo todos os érgaos da crianca, e ao tornar-se
cronica favorece consideravelmente condicBes que levam a 6bito, caso ndo seja
tratada adequadamente. A DEP pode iniciar desde a vida intrauterina da crianca, ja
propiciando um baixo peso ao nascimento e maior risco de complica¢cdes neonatais.
A desnutricdo também pode se desenvolver cedo na infancia, nos primeiros dois
anos de vida, devido a interrupgcao precoce do aleitamento materno exclusivo e/ou
da alimentagdo complementar inadequada (MONTE e GIUGLIANI, 2004).

Para avaliacdo do estado nutricional na crianca, além do método
antropomeétrico, proposto primeiramente por Jelliffe (1968), apud Pedrasa (2015); o
método de analise do desvio padrao (escore Z) e andlise do percentil na curva de
crescimento P/I, P/E, sédo bem utilizados para avaliacdo do estado nutricional e grau
de desnutricdo na atualidade. Segundo o Ministério da Saude (2003), define-se
desnutricdo moderada crianga com escore z < -2 e desnutricdo grave escore z < -3.
Porém em 2007 o MS apresentou uma nova classificacdo onde as criangcas com
escore z < -2, sao consideradas de baixo peso e criangas com escore z < -3 sdo

consideradas de muito baixo peso ( MBP). Pacientes pediatricos com edema devido
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a deplecéo nutricional sdo consideradas com desnutricdo grave/ MBP independente
do escore. As curvas de crescimento (ANEXO A) sdo um importante instrumento para
0 médico na avaliagdo da adequacdo do peso para idade e monitoracdo do
crescimento da crianga e norteando uma conduta de intervengao nutricional mais
precoce e adequada quando se faz necessario (PIRES,2010).

Pedrasa (2015), refere que tanto a classificacdo de Gomez (1955), como a
de Waterlow (1977) ainda s&o usadas para indicar a ma nutricdo infantil. Silva et al.
(2000) e Souza e Taddei (1998), utilizaram esses métodos em seus trabalhos para
apontar prevaléncias de desnutricdo nos hospitais estudados, estimando uma
frequéncia de 30,3% e 31% respectivamente para esses autores, utilizando as
classificacdes de Goémez e/ou de Waterlow.

A Desnutricdo cronica (déficit de calorias, proteinas e micronutrientes de
forma prolongada), causa ndo somente a caguexia, mais o déficit cognitivo e retardo
no crescimento estatural na crianca. O diagndstico da desnutricdo crénica pode ser
identificado pelo emprego do indice antropométrico peso-estatura (P/E), estatura-
idade (E/l) com auxilio das curvas de percentil de crescimento. O diagnostico de
desnutricdo crénica expressa diretamente as condi¢cdes de vida e saude da crianca
(JESUS, 2014). Segundo Diaz (2015), a desnutrigdo cronica esta relacionada a uma
deterioracdo de carater prolongado com repercussdes no crescimento e
desenvolvimento da crianca. Estudos referem que a desnutricdo crénica durante a
infancia também esta associada a valores séricos mais elevados de colesterol total,
lipoproteina de baixa densidade (LDL colesterol) e triglicérides mais elevados na
idade adulta e ainda na infancia (KIMANI-MURAGE, 2010; ALVES, 2014).

Apesar de o aumento do colesterol (VLDL) e triglicerideos estarem
fortemente associados a obesidade, atribui-se, que essas dislipidemias também
estdo associadas a desnutricdo, isso ocorre provavelmente devido a programacao
metabdlica do corpo diante da desnutricdo (ALVES, 2014). Martinelli (2008), também
aponta que criancas desnutridas tendem a apresentar altos niveis de GH (hormonio
do crescimento) e niveis muito reduzidos de IGF-1(fator de crescimento insulina-
simile), dessa forma, ocorrem diversas adaptacdes metabodlicas para manter o
funcionamento dos 6rgaos vitais, inclusive o aumento dos niveis séricos de cortisol,
o qual através de diversos fatores, resulta em menor oxidacéao lipidica e acumulo de
gordura no figado (CIANFARANI,2002 apud ALVES,2014).



22

Em relacdo a gravidade do tema, Diaz (2015), refere que o problema da
desnutricdo € abrangente, estando associado a varias populacdes. Em seu estudo,
a DEP também foi maior na populacao indigena do que na populacdo néo indigena:
em seu estudo com 986 familias e 1372 criancas em comunidades vizinhas ao
Brasil, na Amazénia Peruana, 56,2% das criancas indigenas tinham desnutricao,
versus 21,9% de desnutricdo entre as criancas ndo indigenas em uma mesma
regido.

Portanto, percebe-se a desnutricdo como multifatorial e preponderante,
principalmente em relacdo ao paciente indigena e pacientes da regiao norte como

um todo.

4.2 DESNUTRICAO INFANTIL NA AMAZONIA

Como visto anteriormente, a desnutricdo infantil primaria ainda tem alta
incidéncia na regido Amazénica principalmente em relagéo a crianca indigena, onde
diversos fatores culturais e alimentares influenciam diretamente no estado
nutricional na faixa pediatrica.

No caso da crianca indigena, dependendo da localizacdo da aldeia, fatores
territoriais muitas vezes néo favorecem o plantio e pesca. Segundo Marques (2011),
o desmatamento para agricultura e minas a céu aberto, atividades que causam
degradacdo ambiental e poluicdo também foram um problema na década de 80 e
90 (em alguns locais da Amazobnia, a mineragcdo ainda consiste num problema
ambiental sério e real). A ocupagdo humana da regido amazonica tem aumentado
crescentemente, mesclando habitos alimentares, como por exemplo, uma dieta
menos dependente de peixe, trazendo para as comunidades uma comida comprada
mais “pratica” mais industrializada, algumas vezes com muito soédio e rico em
gordura saturada, porém com pobre valor proteico e pobre em micronutrientes,
emergindo uma condicdo anteriormente muito mais rara entre os indigenas: o
sobrepeso e a obesidade. Lourenco e Cardoso (2014), realizaram um trabalho com
1007 criancas abaixo de dez anos de idade, da regido Amazonica provenientes de

comunidades indigenas, verificando uma taxa de 14,0% de sobrepeso ou em risco
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de obesidade, verificou-se, no entanto que, morbidades e deficiéncias nutricionais
foram generalizadas entre os estudados.

Ramalho et al (2013), realizou um estudo com a finalidade de perceber a
mudanca no quadro nutricional em criancas abaixo de cinco anos antes e depois da
ocupacdo humana na Amazénia, através da verificacdo do estado nutricional em
dois momentos: antes (2003) e depois (2007) da implementacdo da Rodovia
Interoceénica no Acre. Verificou-se um aumento da desnutricdo infantil no local,
com prevaléncia de 7,0% em 2003 e 12,2% em 2010, também aumento da
obesidade infantil: prevaléncia de sobrepeso de 1,0% e 6,6% para 2003 e 2010,
respectivamente, inferindo-se, portanto, que a mudanca da paisagem com suas
implicagbes ambientais bem como o fluxo migratorio nessas regides contribui para
a modificagdo do quadro nutricional nessas populagoes.

Um outro fator relevante em relacdo a desnutricao, foi relatado por Joseph et
al, (2014), que alerta ser motivo de preocupacdo a grande correlacdo entre a
desnutric&o cronica e infec¢do por parasitoses intestinais, ambos muito prevalentes
nessas regioes, afetando de forma alarmante o desenvolvimento das criancas em
idade pré-escolar nessas areas. Verifica-se que criangas menores de dois anos de
idade estdo mais expostas a grave atraso no crescimento e desenvolvimento devido
ao baixo peso (BP) associado. Nessa fase ocorre intensa multiplicacao celular e a
falta de substrato energético proteico culmina em retardo de crescimento, por iSso
€ muito comum na populacao indigena criangcas com baixa estatura, ndo somente
atribuido a genética, mas também a desnutricdo. A faixa pré-escolar também
coincide com a primeira exposi¢cdo a helmintos transmitidos pelo solo, agravando a
espoliacdo de minerais, a desabsor¢cao de alimentos e em geral, culminando em
agravamento da deplegéo nutricional.

Outras condi¢cBes basicas de vida na floresta e, por conseguinte, a falta de
saneamento basico sdo alguns aspectos mais criticos em relacéo as condi¢des de
vida da populacao indigena (COIMBRA, 2013), além de alguns precarios habitos de
higiene como nédo lavar as maos, por exemplo, contribuem para o aumento
significativo de doencas diarreicas, aumentando a mortalidade e queda ainda maior
do quadro nutricional das criancas e adultos da comunidade (ESCOBAR, 2015).
Estima-se que a frequéncia de diarreias em comunidades indigenas seja quatro

vezes maior que em populagdes nao indigenas (DIAZ,2015).
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Em um estudo na regido amazbnica com criancas (0-17 anos) de
comunidades indigenas da amazbnia, Anticona (2014), refere que metade da
populacdo do estudo foi encontrada com anemia e nanismo. Averigua-se que além
do importante déficit energético proteico, a deficiéncia de micronutrientes como
vitaminas e minerais tais como cromo, magnésio, zinco e célcio, influenciam no
crescimento do corpo, em criancas na faixa de 6-12 anos com DEP, também se
verificou um significativo retardo na idade dentaria em compara¢do com a idade
cronologica das criangas desnutridas, (KUMAR, 2015). O retardo no crescimento
0sseo pode ser atribuido principalmente as deficiéncias de micronutrientes como o
calcio e a vitamina D.

Em relagdo a outra doenga comum na regido amazonica: a malaria, infere-
se que a desnutricdo também influencia negativamente na sua evolugdo. Segundo
Sumbele, (2015), pacientes desnutridos apresentam parasitemia mais elevada na
malaria (21,6%) do que em pacientes eutroficos (8,2%), mostrando, portanto, como
a desnutricdo pode influenciar na gravidade e no progndstico das doencas, além
disso, segundo Silva (2009), a maléria, que é uma doenca predominante na regido
norte, que por si sé, isoladamente ja esta relacionada a um mal desenvolvimento
escolar.

Ampliando a discussédo sobre a questdo nutricional na Amazénia, que é o
foco do nosso estudo, apesar de toda essa problematica a respeito da desnutricdo
na regido amazonica, concebe-se que o incentivo da utilizacdo racional dos
alimentos tipicos da Amazonia, consiste em uma alternativa para a melhora do
quadro nutricional dessas criancas. A regido amazobnica possui uma diversidade
enorme de frutos fontes de vitaminas e minerais. Porém muitas vezes néo sdo tdo
bem aproveitados, visando seus efeitos nutracéuticos. Santos, Teixeira e Barbosa
(2014), defendem por exemplo, o incentivo ao consumo de agai como um bom
suplemento dietético para resolver alguns problemas de desnutricdo, devido a
rigueza de nutrientes como Calcio, Ferro, Manganés, Zinco, Cobre e Magnésio.

Infere-se, portanto, que a questdo nutricional na Amazbnia € um assunto
complexo relacionados a varios fatores, principalmente considerando os pacientes
indigenas e as questdes socioculturais e territoriais implicadas a eles. O paciente
indigena compde uma demanda consideravel dos pacientes atendidos na cidade de

Boa Vista, sendo necessario, portanto, mencionar aqui alguns fatores relevantes e
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possiveis implicagcdes no incremento da situacdo de desnutricdo no Estado de

Roraima especificamente.

4.3 A DESNUTRICAO NO PACIENTE INFANTIL INTERNADO

A Desnutricao infantil € uma condicdo comum no paciente internado, seja por
um estado de desnutricdo prévio a internacdo, seja por um agravamento da
deplecdo nutricional ao longo da internagdo na UTIL. “A desnutricdo também
frequentemente acompanha o diagnédstico principal que gerou a internagéo”, ou
seja, poucas vezes ela é a causa principal da internacdo, geralmente associada a
outros acometimentos (FUJINO, NOGUEIRA, 2016). Apesar de divergéncias de
literatura, cerca de 20% dos pacientes internados em qualquer hospital tém
desnutricdo, principalmente aqueles gravemente doentes em unidades de terapia
intensiva pediatricas, esses pacientes chegam a apresentar uma taxa de
mortalidade em torno de 30%. De acordo com Silva (2013), uma parte dos pacientes
ja chega ao hospital com DEP, porém, a maior parte desenvolve essa desnutricao
durante a internacao.

7

Essa deplecdo nutricional é frequentemente encontrada em pacientes
internados em unidades de terapia intensiva devido a resposta metabdlica ao
estresse, ao catabolismo e mobilizacao de proteinas para reparo de tecidos lesados,
bem como, a imobilizacdo prolongada e a dificuldade de alimentacéo. Tudo isso,
potencializa o catabolismo e predisp6em ao déficit nutricional. Sabe-se que diante
do stress metabodlico produzido por um trauma ou uma patologia de evolucdo
severa, 0 corpo entra em um estado catabolico, a fim de se obter energia para o
reparo dos danos, ocorre um gasto energético acelerado, predispondo o estado de
desnutricdo. Nessa situacdo, o aporte caldrico-proteico inadequado e os efeitos
adversos do tratamento servem de base para evidenciar clinicamente a deplecéo
nutricional e contribuem para agravar o a situacado de BP/ MBP (COELHO, 2004).

Assim, a nutricdo € parte importante do tratamento de criangcas gravemente
doentes. O inicio de terapia nutricional precoce e um plano terapéutico adequado

podem reverter o hipercatabolismo comum nessas situa¢des e, com isso, melhorar
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o desfecho clinico. Um suporte nutricional adequado, focado no risco nutricional do
paciente, visa melhorar a resisténcia as infec¢des, promover a cicatrizacdo das
feridas e diminuir a morbimortalidade de pacientes criticos desnutridos. A
cicatrizacdo das feridas € mais dificil no paciente desnutrido, bem como cursa com
um maior indice de infeccdo. Também é evidenciado na literatura que o paciente
com desnutricdo fica internado por mais tempo no hospital e UTI. Uma TN
adequada, favorece a diminuicdo da perda de proteina muscular, que € comum nos
pacientes gravemente doentes, enfatizando que quanto maior perda de massa
magra, menor sobrevida e, por conseguinte, maior risco de morte ja que a sobrevida
€ inversamente proporcional a perda de massa magra (SILVA, 2013; SOUYLU,
2008).

Além disso, em pacientes internados devem ser realizados rotineiramente a
identificacdo de risco de desnutricdo proteico-calérica e acompanhamento
nutricional rigoroso (COSTA, 2003). Segundo Leite (2005), terapia nutricional
adequada é essencial para a recuperacdo adequada do paciente internado, ja que
pacientes hospitalizados, podem ter necessidades nutricionais diferenciadas por
causa da desnutricdo e dos desequilibrios metabdlicos advindos das doencgas.

Diante disso, destaca-se a importancia da recuperacao nutricional da crianca
desnutrida, que apesar de ser um processo lento e continuo, com a necessidade de
um acompanhamento permanente, é essencial para a melhora dos desfechos
clinicos dos pacientes em ambiente intra-hospitalar.

Segundo o Ministério da Saude (2005), a crianga com desnutricdo grave é
considerada recuperada quando seu peso/altura atinge 85-90% da mediana do
padrdo. Todo desnutrido grave deve ser internado, para recuperac¢ao nutricional.
Em ambiente hospitalar, estima-se que uma crianca desnutrida grave, com o
tratamento nutrolégico adequado, apresente recuperacdo nutricional em
aproximadamente de quatro a oito semanas, porém o MS (2005), ndo recomenda
gue a crianca figue hospitalizada durante o periodo de recuperacédo, porque existe
o risco de infec¢do hospitalar cruzada. Preconiza-se que a crianca possa ter alta
antes da sua completa recuperacdo desde que haja garantia de continuidade do
tratamento nutrolégico através de acompanhamento ambulatorial, nos centros de

saude, ou nos centros de recuperagao nutricional.



27

Assim, enfatiza-se nessa discusséo, a alta frequéncia de desnutricdo no
paciente internado e suas implicacdes no meio hospitalar e na maior demora na

recuperacao do doente como um todo.

4.3 IMPORTANCIA DA TERAPIA NUTRICIONAL NO PACIENTE INTERNADO

A desnutricdo hospitalar € altamente prevalente no Brasil, poucos médicos
tém consciéncia da realidade, gravidade e da importancia para a recuperagao do
paciente. Por isso a terapia nutricional adequada é negligenciada ou “sub-prescrita”
(ACUNA, 2008). Em 2005, o MS publicou uma série de portarias que instituiu, no
ambito do SUS, a Alta Complexidade em Terapia Nutricional (Unidades de
Assisténcia e os Centros de Referéncia). Nestas portarias estéo incluidos diversos
procedimentos de terapia nutricional para adultos e criangas, incluindo a nutricao
parenteral neonatal, o que representou grande avanco da legislacdo no
reconhecimento deste procedimento terapéutico.

Reconhece-se que o inicio precoce de alimentacdo no paciente intra-
hospitalar é fundamental para néo alterar o estado nutricional, minimizar perdas e
estimular o desenvolvimento do trato gastrointestinal (WATANABE, 2012). Em
situacbes especificas, a TN enteral assegura o suporte nutricional apesar de
condi¢Bes clinicas que possam inviabilizar a alimentacdo oral. Essas medidas,
guando adequadamente indicadas, garantem o suporte caldrico proteico
necessario, protegendo o paciente dos maleficios da desnutricdo (LEITE, 2016).

Em relacdo a essas consequéncias nutricionais e metabdlicas decorrentes
das deficiéncias alimentares, Oliveira (2008) refere que elas levam a alteragdes em
curto e longo prazo, tais como repercussao no desenvolvimento cerebral, déficit de
aprendizado e déficit de memoria, além de aumento do risco de morte. Em relacéo
a pacientes com patologias de base especificas, o0 combate a desnutricdo também
favorece a um melhor progndstico. Segundo Velloso e colaboradores (2003),
pacientes cardiopatas com desnutricdo calérica moderada ou grave apresentam
duas vezes mais risco de mortalidade. Hust et al (2004), também reafirma que a
ingestdo inadequada de nutrientes e/ou interrupcdo da alimentacdo durante a

hospitalizagéo por qualquer patologia, sao fatores diretamente relacionados com a
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desnutricdo proteico-calorica, a qual leva a um aumento da morbidade como
alteracdes no crescimento e desenvolvimento neuropsicomotor, e a um aumento da
mortalidade. Diante dessas vantagens, deve-se preferencialmente administrar a TN
de forma plena, visando alcancar os beneficios que a mesma pode proporcionar no
paciente internado.

Infere-se, portanto, que é essencial a identificacdo dos pacientes desnutridos
ou em risco de desnutricdo seja feita no inicio da internacdo hospitalar, para a
definicdo de uma TN que possa corrigir as alteragdes nutricionais e melhorar o

prognéstico do paciente.

4.5 TERAPIA NUTRICIONAL ENTERAL

Em uma avaliacdo da dieta empregada a crianca hospitalizada, varios fatores
podem prejudicar a quantificacdo do alimento que o paciente tem recebido, como a
nao aceitacdo da dieta por parte da crianga, diferencas culturais relacionadas a
alimentacg&o ou a recusa alimentar devido a dor ou a doenca de base. Para Vieira
et. al. (2016), o ambiente hospitalar e as enfermidades apresentadas, podem
diminuir a aceitacdo da dieta pelos pacientes. Com o intuito de verificar a oferta
empregada em KCAL e mL com maior fidedignidade objetivou-se realizar uma
andlise comparativa com pacientes desnutridos internados em uso de terapia
nutricional enteral.

A terapia nutricional enteral € concebida como o fornecimento de alimentos
por meio de uma sonda (um tubo de silicone ou poliuretano) colocada no nariz até
0 estomago (sonda nasogastrica), do nariz até o intestino / jejuno (Sonda
Nasoenteral) ou da boca até o estdbmago (Sonda Orogastrica), ela € indicada diante
da impossibilidade de o paciente comer pela boca (ANEXO B). A nutricdo enteral
também pode ser feita através da entrada de alimentos diretamente no estomago
ou no intestino através de orificios feitos cirurgicamente sobre a pele (gastrostomia
e jejunostomia). Dentre as indicacdes de nutricdo enteral estdo: inconsciéncia,
anorexia nervosa, lesfes orais graves, ingestdo oral insuficiente, pancreatite,

insuficiéncia respiratéria, doenca neurologica grave, etc.
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De acordo com a Resolucdo RDC n° 63, da Agéncia Nacional de Vigilancia

Sanitaria do MS, de 6/7/2000, a nutricdo enteral (NE) define-se como:

Alimento para fins especiais, com ingestdo controlada de nutrientes, na
forma isolada ou combinada, de composi¢do definida ou estimada, para o
uso por sonda ou via oral, industrializada ou nao, utilizada exclusiva ou
parcialmente para substituir ou completar a alimentagéo oral dos pacientes,
conforme as necessidades nutricionais, em regime hospitalar, ambulatorial
ou domiciliar, visando a sintese ou manutencdo dos tecidos, érgdos ou
sistemas.

Portanto, entende-se por terapia nutricional enteral como um conjunto de
procedimentos terapéuticos para a manutencdo ou recuperacdo do estado
nutricional do individuo, por meio da ingestao controlada de nutrientes (FUGINO,
2007).

Quando a alimentacao via oral é insuficiente ou impossivel de ser realizada,
porém o trato gastrointestinal esta funcionante, a nutricao enteral € a primeira opcéo
escolhida como meio para suprir as necessidades nutricionais do paciente.

Segundo Ramos (2014), a terapia nutricional € um fator importante para
diminuicdo da desnutricdo e consequentemente, reducéo do tempo de internacéo e
diminuicdo da mortalidade. Quando bem indicada, a terapia nutricional enteral
precoce favorece a melhora clinica do paciente. No entanto, a maioria dos doentes
recebe terapia nutricional inadequada, agravando o estado de desnutricao,
propiciando tempo de internacdo prolongada, aumentando, portanto, os custos
hospitalares com cada paciente.

Mazur (2014) enfatiza em seu trabalho que quando o individuo ndo pode
comer pela boca, pode comprometer sua seguranca alimentar e nutricional. Nesse
sentido, a nutricdo enteral € essencial, principalmente quando o paciente apresenta
risco nutricional ou desnutricdo, mas devido a alguma condi¢do ou patologia ndo
pode se alimentar por via oral, como por exemplo em caso de trauma, insuficiéncia
respiratoria aguda ou necessidade de ventilacdo mecanica.

Em outras situacdes, apesar de o paciente ter condicbes de ingerir a dieta
por via oral, o doente apresenta ingestédo inadequada de alimentos para suprir suas
necessidades diarias, nesse caso, a NE € necessaria para prevenir e tratar as
deficiéncias de macro e micronutrientes e melhorar a recuperacdo do paciente,

fornecendo a quantidade de nutrientes compativeis com o metabolismo existente
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(ARAUJO, 2006). A nutricdo enteral é sempre a primeira op¢édo quando ndo ha
comprometimento gastrointestinal, pois inibe a atrofia da mucosa intestinal,
diminuindo a incidéncia de translocacdo bacteriana, além de ser mais barata
(ZAMBERLAN, 2011; SILVA 2013). A Sonda nasoenteral é utilizada quando o
paciente permanece um tempo inferior a seis semanas sem alimentar-se por via oral.
ApoOs este periodo é indicada a ostomia (orificio realizado entre a pele e o trato
digestério, para a passagem da dieta enteral).

A terapia nutricional enteral, tem se difundido rapida e progressivamente
gragas a precocidade na indicagdo de seu uso, com o intuito de oferecer
nutrientes necessarios a pacientes com alto catabolismo, sendo a primeira
opcao na prevencdo da desnutricdo hospitalar diante da impossibilidade de
se implementar a ingestéo oral (FUJINO, NOGUEIRA, 2007).

Nos paises desenvolvidos, é comum o0 uso de dietas enterais
industrializadas. No Brasil, o consumo desse tipo de dieta vem aumentando
gradativamente. As dietas industrializadas séo praticas, nutricionalmente completas
e oferecem maior seguranga devido menor risco de contaminagao durante o preparo
no hospital e menos sujeita a diluicdes. No entanto, segundo a literatura, a estimativa
€ de que cerca de 50% dos hospitais brasileiros ndo trabalhem com dietas
industrializadas e, possivelmente, outros 20% as adquiram em casos selecionados
(COSTA, 2013).

Apesar de no hospital infantil Santo Antonio em Boa Vista, Roraima, as dietas
enterais administradas as criancas serem industrializadas, no Brasil, isso é incomum:
as dietas industrializadas ndo estdo acessiveis para a maioria dos pacientes nos
hospitais.

Portanto, a nutricdo enteral bem indicada e bem empregada, € uma medida
essencial e importantissima na manutencdo de uma condi¢cdo nutricional adequada
ou até mesmo da reversdo de uma desnutricdo instalada e suas possiveis

complicacoes.
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5. MATERIAIS E METODOS

5. 1 DESENHO DO ESTUDO:

5.1.1. Fase |

Trata-se de um estudo transversal descritivo, com abordagem quantitativa
com fontes de consultas de informacfes adquiridas de dados secundarios, obtidos
de todos os pacientes internados nas enfermarias do Hospital infantil Santo Anténio
(Blocos H e G), em Boa Vista, nos meses de agosto a novembro de 2016. Com fins
de identificacdo e caracterizacdo do paciente desnutrido internado (objetivo

especifico 1).

5.1.2. Fase |l

Realizou-se um estudo transversal comparativo descritivo, com abordagem
guantitativa. Os dados também foram coletados através dos prontuarios das
criancas internadas e fichas de controle da equipe de nutricdo dos pacientes
desnutridos que se enquadraram nos critérios de inclusdo do estudo, com a
finalidade de avaliacdo da terapia nutricional empregada e comparagao do tempo
de internacgdo, tempo de utilizagdo da dieta enteral e mortalidade em relacao as
criangcas ndo desnutridas em uso de dieta enteral internadas no mesmo periodo.
(objetivos especificos 2 e 3). Como trata-se de um estudo transversal, a coleta de
dados ocorreu no momento do desfecho clinico da internacédo: alta ou 6bito. Dentre
0s pacientes selecionados no estudo, ndo houveram transferéncias de unidade

hospitalar no periodo estudado.

5.2 POPULACAO E CENARIO:

O Hospital da Crianca Santo Antonio, € um hospital publico, municipal, esta

em funcionamento ha 16 anos, foi inaugurado em agosto do ano 2000. E o Unico
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hospital infantil da rede publica do Estado de Roraima, sendo centro de referéncia do
SUS na regido. Esta instituicdo estéa localizada na capital do estado de Roraima, Boa
Vista e, atende a criancas e adolescentes oriundos de todos os municipios do Estado,
como também a demanda cidades fronteiricas dos paises vizinhos: Venezuela e
Guiana, além de diversas comunidades indigenas da regiao.

A Instituicdo na qual foi realizada a pesquisa é unica em referéncia infantil
nos procedimentos de média e alta complexidade em Roraima € autorizado pela
ANVISA para funcionamento para realizacdo de nutricdo enteral e parenteral nos
pacientes internados. Possui hoje uma equipe multiprofissional de 792 funcionarios
e realizou em 2016 mais 12 mil consultas ambulatoriais, com especialidades médicas
e ndo médicas, 38.291 procedimentos de urgéncia e emergéncia; e 673
procedimentos cirargicos. Possui equipe multidisciplinar de nutricdo enteral e
parenteral. O HCSA é especializado em pediatria, a unidade conta com 106 leitos.
Em 2016, foram realizadas mais de 3 mil internac6es no HCSA. O Hospital também
nao recebe criangas abaixo de 28 dias, pois estas sdo atendidas na UTI neonatal, no
hospital materno infantil Nossa Senhora de Nazaré e, sdo admitidas para internacao,
criancas com até 12 anos completos (SEMSA, 2015). O HCSA possui uma sala de
emergéncia (trauma), trés leitos, trés enfermarias da emergéncia, uma enfermaria
cirdrgica (Bloco F), duas enfermarias clinicas (Bloco G e H) uma UTI. Nesse estudo
considerou-se a internagao de todas as criancas nos blocos de patologias clinicas da
pediatria do hospital, ndo sendo contabilizadas, portanto, as criangas internadas na

emergéncia, no bloco cirargico nem na UTI.

5.3 AMOSTRA:

5.3.1 Fase |

Realizou-se o0 levantamento de todos o0s pacientes internados nas
enfermarias do HCSA (Blocos G e H), perfazendo um total de 549 pacientes
admitidos no periodo. Os dados epidemioldégicos foram catalogados e calculado
escore z de todos os pacientes internados. Destes, foram selecionados todos os

pacientes desnutridos (com escore Z < -2) a fim de se determinar o peffil
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epidemiolégico do paciente desnutrido internado obtendo-se um n amostral de 157

pacientes com DEP.

5.3.2 Fase |l

Para o célculo do tamanho amostral dos pacientes desnutridos em uso de
dieta enteral, com o objetivo de avaliar a dieta empregada a esses pacientes, foi
considerada a prevaléncia de desnutricdo hospitalar estimada em 20%, baseada na
literatura e a média de criancas que utiliza nutricdo enteral no hospital da crianca
aproximadamente (50/més) segundo estudo prévio na instituicdo (NUNES, 2014).
Considerando intervalo de confianca de 95% e erro aceitavel de 1%, obteve-se

tamanho amostral minimo de 53 individuos.

Para tanto foi utilizada a férmula:

N.Z%.p.(1—-p)
Z2p.(1-p)+e2(N-1)

n=

Onde: n = tamanho amostral minimo;
N = tamanho da populacgéao;
Z = referéncia da distribuicdo normal para o intervalo de confianca
desejado; p = prevaléncia estimada de desnutridos e = maior erro aceitavel.

Entretanto, ao longo dos quatro meses de estudo, obteve-se um namero de
individuos superior ao tamanho amostral minimo estipulado acima. O tamanho de
amostra de pacientes desnutridos em uso de terapia nutricional enteral obtidos no
periodo estudado foi de 66 participantes , porém devido a problemas de identificacédo
no prontuario, 8 pacientes foram excluidos da andlise, totalizando 57 pacientes
avaliados com desnutricdo e uso de SNG ou GTT.

Como foram constatados nos quatro meses de estudo, 123 pacientes em uso
de dieta enteral no total, restaram também 57 pacientes sem desnutricao para fins
de avaliacdo e comparacao.

Foi utilizado o método de amostragem sistemético simples. Todas as

criangas desnutridas (escore z < -2) que se enquadraram nos critérios de incluséao
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previamente estipulados, foram inseridos de forma consecutiva, sem selecao, a partir

de agosto de 2016.

Os pacientes estudados foram classificados quanto ao estado nutricional,

através do calculo do escore z de cada crian¢a internada. Foram consideradas

desnutridas ou baixo peso (segundo a nova classificacdo da Organizacdo Mundial

de Saude, as criangas com escore Z P/l <-2 (BRASIL, 2007). O quadro 1 mostra a

nova classificacdo da OMS, aderido pelo MS, onde anteriormente as criancas eram

classificadas em desnutricdo leve, moderada e grave e atualmente classifica-se

como peso adequado, baixo peso e muito baixo peso (esse ultimo corresponde a

desnutricdo grave).

Quadro 1. Nova classificacdo do Estado Nutricional e valores de corte quanto o

escore z e percentil.

Valores Criticos Diagndstico Nutricional
< percentil 0, 1 < Escore z -3 Muito baixo peso paraidade
= percentil 0, 1 e < >Escorez-3e< Baixo peso paraidade
percentil 3 Escore 7 -2
> percentil 3 e < > Escore z -2 e < Peso adequado paraidade
percentil 97 Escore z +2
> percentil 97 > Escore z +2 Peso elevado paraidade*

Fonte: BRASIL, 2007.

Apesar de a modificacdo ter ocorrido em 2007, a homenclatura antiga de

desnutricdo ainda é muito usada atualmente, por isso serdo utilizadas as duas

nomenclaturas durante o texto.
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5.4 CRITERIOS DE INCLUSAO:

Foram considerados critérios de inclusdo para participar do estudo: criancas
com idade entre 28 dias de vida e 12 anos de idade admitidas nas enfermarias
(Blocos G e H) com desnutricdo moderada ou grave (escore z abaixo de -2); com um

tempo de permanéncia na unidade superior a 24 horas.

5.5 CRITERIOS DE EXCLUSAO:

Foram excluidos do estudo todas as criancas com menos de 28 dias de vida,

em pos-operatorio imediato ou em transito para outros hospitais.

5.6 METODO:

5.6.1 Fase |

Foram coletados dados obtidos através dos prontuarios dos pacientes e
fichas de controle da equipe de nutricdo de todas as criancas internadas no periodo
do término da terapia nutricional e calculados os escore z de cada paciente. Foram
selecionados todos o0s pacientes desnutridos (escore z abaixo de -2) e esses
pacientes foram classificados por idade, patologia, procedéncia, raca e grau de
desnutricéo.

As criancas foram classificadas quanto ao grau de nutricdo através do escore Z peso/
idade (P/l), sendo classificados como desnutridos aqueles que se distanciem pelo
menos 2 desvios-padréo abaixo da mediana da curva da tabela altura/idade. Foram
coletados dados referentes aos aspectos demogréficos, desfecho clinico, diagndstico

principal e etnia de todos os pacientes com escore z < 2).
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O escore-Z € um estimador que quantifica a distancia de um valor observado
em relacdo a mediana de uma populacdo. No caso da avaliagdo do estado
nutricional, apos se calcular a diferenca entre o valor observado e a mediana de
referéncia, esse resultado € dividido pelo desvio-padréo relativos a idade e sexo do

individuo.

A férmula para se calcular o z-escore (ou escore padrdo) €:z=(x-u)/ 0

Onde x = escore bruto, y= média populacional e o= desvio padrao

populacional.

Figura 01: Escore z e desvios padrdoes exemplificados por curva de Gauss

Area=0,3413

o
.
T
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f»"

5 o 1

Escore (Z)

W
N

Distribuicdc normal padronizada
méaedia g = 0 e desvio padraoc G =1

FONTE: ANDRIOTTI, (2005).

O percentil também expressa a posicao relativa ocupada por determinada
observac&o no interior de uma distribuicdo. E proveniente da divisdo de uma série
de observac¢des em uma populacéo de referéncia em cem partes iguais, estando 0s
dados ordenados do menor para o maior, em que cada ponto de divisdo
corresponde a um percentil (ANEXO A).
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Nos dois casos a padronizacdo do valor observado se da em relacdo ao
centro da distribuicdo dos valores originais, que passara a ser expressa como zero
no caso do escore Z= 0 ou como 50, no caso do percentil. Escore-Z e percentil s&o
estimadores equivalentes e uma vez obtido um se pode calcular o outro.

Para avaliacdo do estado nutricional, assume-se que o0s valores
antropomeétricos de uma populacao de referéncia seguem uma distribuicdo normal,
em gue a média e a mediana sdo iguais. Neste contexto, cada valor de escore-z
apresenta um valor de percentil correspondente. Por exemplo, o escore-z 0

corresponde ao percentil 50, isto €, em uma populacdo saudavel, espera-se

encontrar 50% dos individuos acima e 50% dos individuos abaixo desse valor.

5.6.2 Fase |l

Para avaliagcdo da terapia nutricional empregada e oferta caldrica diaria
administrada diariamente ao paciente desnutrido, foram avaliados todos os
pacientes desnutridos em uso de dieta enteral. Foi observado o tempo de internacao
e o tempo de utilizacdo da dieta enteral de cada crianca, o volume e o tipo de dieta
administrado, bem como, foi registrado o horario de administracdo das dietas e
rotinas hospitalares que pudessem influenciar na administracdo e
conseguentemente na nutricdo. Fatores associados a interrupcdo do fornecimento
de dieta e intolerancia gastrointestinal também foram considerados. Para célculo do
valor calorico ofertado, em caso de alteracdo de volume e férmula durante a
hospitalizacéo, foi considerado valor diario que foi administrado por maior nimero
de dias durante a internacéo.

Registrou-se em uma planilha o total de calorias ofertadas a cada paciente
desnutrido em uso de SNG ou GTT. Para calcular o valor nutricional das dietas,
foram utilizadas as tabelas de composicéo de alimentos e informacé&o nutricional da
embalagem da dieta industrializada utilizada (nutren jr®, pediasure®, nutrini®,
alfamino®, alfaré®, Soymilk®, Nidex®) (ANEXOS D, E, F, G e H) e multiplicados
pela quantidade de mililitros administradas a cada paciente.

Para fins de comparacao, foram calculados a quantidade de calorias/dia e

necessarias a cada crianca. Com base na literatura, foi verificada a necessidade
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caldrica diaria de cada criangca conforme o peso e idade da crianca, para fins de
comparacao com o que estava sendo administrado. O célculo para a necessidade
energética de cada crianca foi calculado conforme a preconizacéo do DRI (Dietary
Reference Intakes), até os seis anos de idade, com as férmulas: de 0-3 meses: (89
x C6100) +175; de 4-6 meses (89 x P-100) +56; de 7-12 meses (89 x C4-100) +22;
de 13-36 meses (89 x C7-100) +20 e de 3 a 6 anos: 88,5 — (61,9 x id) + t X (26,7 X
P+ 903 x E) + 20.

Apbs a identificacdo da necessidade energética de cada crianca, segundo
seu peso e idade, de acordo com as formulas acima citadas, foi multiplicado pelo
coeficiente de atividade fisica (AF), (tabela 2). Esse indice estima um incremento na
necessidade energética basal do individuo, dependendo do nivel de atividade de
cada pessoa. Nesse estudo, foi considerando AF= 1, ja que se trata de pacientes
hospitalizados em uso de SNG ou GTT (vide tabela 2). Para criancas acima de 6
anos foi calculado a equacéo de Harris Benedict: Meninas: 655,1 + 9,5 x Peso (kg)
+ 1,8 x Altura (cm) — 4,7 x idade (anos) e; Meninos: 66,5 + 13,8 x Peso (kg) + 5 x
altura (cm) — 6,8 x idade (anos). Segundo Sanches,2016, a equacao preditiva de
Harris Benedict €& uma das mais tradicionais equacdes para calculo de taxa
metabodlica basal e gasto energético e continua sendo uma das mais utilizadas
atualmente. No entanto Delgado, Falcao e Carrazza, (2000), orienta que a equagéo
de Harris-Benedict deve ser utilizada em criangas maiores ou adolescentes. Essa
equacdao tende a superestimar os valores em criancas menores de seis anos ou
com peso inferior a 25kg. Por isso foi utilizado as formulas de necessidade calérica
do DRI para criancas até seis anos e a formula de Harris Benedict, para criancas

acima de seis anos.

Tabela 01- Necessidade calorica diéria para criancas/ adolescentes.

Idade Formula (kcal)

0-3 meses (89 x C6-100) +175

4-6 meses (89 x P-100) +56



7-12 meses

13-36 meses

3-8 anos (Masculino)
3-8 anos (Feminino)

9-18 anos (Masculino)

9-18 anos (Feminino)

Fonte: GOMES (2013).
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(89 x C4-100) +22

(89 x C7-100) +20

88,5—-(61,9xid) +Atx (26,7 x P+ 903 x E) + 20
135,3 — (30,8 x id)+ At x (10 x P+ 934 x E)+ 20

88,5 — (61,9 x id)+at X (26,7 x P+ 903 x E)+ 25
135,3 — (30,8 x id)+ At X (10 x P+ 934 x E)+ 25

Tabela 02- Coeficiente de atividade fisica (AF)

Sedentario

Meninos 3 a 18 anos
Meninas 3 a 18 anos
Adultos

Atividade leve Ativo Muito ativo
193 1,26 1,42
1,16 1:31 1,56
142 T27 1,45

NAF = Nivel de atividade fisica

Fonte: AMBROSIO (2012).

5.7 ANALISE DOS DADOS

EER = estimated energy requirement

Foi realizada uma analise descritiva e considerados (média, mediana e

desvio-padrao) dos pacientes incluidos no estudo. Posteriormente, os pacientes

estudados foram analisados através de variaveis categoricas, divididos em grupos

e comparados. Os testes estatisticos apropriados foram aplicados.

Em relacéo a estatistica inferencial para comparacdo de médias amostrais

foi utilizado o teste t de Student para variaveis de distribuicdo normal, unicaldal, de

variancias desiguais. Os dados foram tabulados em planilhas eletronicas, do
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Microsoft® Exccel 2007 e analisados utilizando-se o software Epilnfo® versao 7.3.5
(CDC, Atlanta, EUA) e Excell 2007®. O nivel de significancia considerado foi de 5%.

5.8. ASPECTOS ETICOS

Esta pesquisa foi submetida & avaliagdo do Comité de Etica em Pesquisa da
Universidade Federal de Roraima, que visa assegurar os direitos e deveres dos
sujeitos envolvidos no estudo. Foram utilizados prontuarios e fichas de nutricdo
nessa pesquisa, os dados dos pacientes foram armazenados em arquivos pessoais
da pesquisadora e mantido sigilo a respeito das informacdes pessoais dos
pacientes. Foi aprovada pelo CEP da UFRR: Parecer nimero: 1.697.804. CAAE
numero:53986716.5.0000.5302.
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6. RESULTADOS E DISCUSSAO

Este estudo realizou o levantamento de todas as criangas internadas nas
enfermarias (Blocos G e H) do Hospital da Crian¢ca Santo Anténio num periodo de
quatro meses, perfazendo um n de 549 criangas conforme apresentado nos
resultados a seguir.

Na Figura 02, mostra-se a evolucao dos dados dos pacientes admitidos nas
enfermarias no periodo de estudo, observando-se um quantitativo decrescente ao
longo dos meses. Durante esse periodo da pesquisa, pode-se constatar, uma
variagdo de 55,32% entre os meses de agosto e novembro de 2016, perfazendo
uma reducao de aproximadamente, de 104 internacdes. Uma possivel explicacdo
para as ocorréncias desse evento é o incremento de doencas respiratérias e
diarreicas associada ao periodo de chuvas em Boa Vista, aumentando a demanda
de pacientes a procura de atendimento e, consequentemente aumento do nimero
de internacf6es nos meses com maior indice pluviométrico, que ocorre no meio do
ano.

Para Fajersztajn, Veras e Daltiva (2016), periodos de seca e de chuva intensa
podem ter impactos negativos para a saude e bem-estar devido a alagamentos,
empossamentos de agua, propiciando doencas veiculadas por vetores de agua
parada e demais doencas de veiculagdo hidrica. Almeida e Steike (2016), também
correlacionaram varidveis meteorolégicas com hospitalizagcdes por doencas do
aparelho respiratério como asma, pneumonias e bronquiolite.

Em Boa Vista, devido ao periodo de chuvas ser no més de junho a setembro,
segundo o relatério do nucleo de vigilancia epidemioldgica do Hospital da crianca
(NUHVE, 2016) esse frequentemente é o periodo de maior demanda de pacientes,

com decréscimo de atendimento nos outros periodos.



Figura 02. Total de Pacientes internados nas enfermarias do Hospital Infantil Santo

Antbnio no Periodo de agosto a novembro de 2016.
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Fonte: Prépria autora (2017).

Das 549 criancas internadas no periodo de estudo, 309 (56% foram
identificadas como eutréficas/adequado peso para idade (escore z 2- 2 e <+ 2),
157 (29%) foram identificadas como desnutridas/baixo peso ou MBP para idade
(escore z abaixo de -2) e 83 (15%) foram identificadas como peso elevado para
idade. No entanto, para criangas com obesidade e sobrepeso 0 Ministério da Saude
(2007) esclarece que a essa Ultima classificacdo (Quadro 1), ndo é a mais
adequada. E recomendado pelo MS que se avalie a situacdo de excesso de peso
em criancas pelos indices de peso-estatura ou IMC para idade.

Abaixo conforme o Figura 03, verifica-se a distribuicdo em porcentagem das
criancas internadas nos Blocos G e H do Hospital Santo Antonio quanto ao quadro

nutricional dos pacientes.
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Figura 03. Quadro Nutricional das criancas internadas nos Blocos G e H do Hospital

Santo Antbnio

SOBREPESO
83: 15% DESNUTRIDOS

157; 29%

EUTROFICOS
309; 56%

Fonte: Prépria autora (2017).

Verificou-se em nossa pesquisa um total de 157 criangas com BP ou MBP
para a idade (escore z <-2), identificando que 29% dos pacientes internados no
periodo estudado eram desnutridos/ baixo peso. Verificou-se na literatura registro
de prevaléncias semelhantes: em Agarwal (2016) e Silva e Tiengo (2014), verificou-
se uma prevaléncia de 30% e 20,3% de desnutricdo a admissao respectivamente.

Deste grupo de pacientes desnutridos, classificou-se as criangcas por sexo,
verificando-se que dos 157 pacientes com DEP, 53%( n=83) sdo do sexo masculino
e 47%( n=74) sdo do sexo feminino, conforme pode-se visualizar na figura 4. A
classificacdo dos pacientes por sexo também pode ser conferida por distribuicao
mensal através da tabela 3.



Figura 04. Classificacdo dos pacientes desnutridos quanto ao sexo.

83; 53%

= MASCULINO = FEMININO

Fonte: Propria autora (2017).
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Tabela 03. Distribuicdo por sexo dos pacientes com desnutricdo internados no

Hospital da Crianga Santo Antonio no periodo de agosto a novembro de 2017.

CLASSIFICACAO DOS PACIENTES DESNUTRIDOS QUANTO AO GENERO

MASCULINO FEMININO
AGOSTO 21 20
SETEMBRO 20 16
OUTUBRO 26 28
NOVEMBRO 16 10
TOTAL 83 74

Fonte: Prépria autora (2017).

Também se inferiu quais sdo as principais patologias que acometem esse

grupo especifico. Constatou-se que a pneumonia € a afec¢cdo que mais acomete 0s

pacientes com BP e MBP (38,22%), seguidos dos pacientes com neuropatia
(13,8%) e GECA (8,92%) e cardiopatia (3,18%), conforme pode-se verificar na

Figura 05.
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Dentre as diversas outras causas ndo descriminadas no grafico devido a
pequena prevaléncia no grupo estudado, estdo: calazar, ictericia a esclarecer,
infeccdo do trato urinario, tuberculose, febre a esclarecer, abcesso de pescoco,
abcesso em coxa, plaguetopenia entre outras. A somatoria de dessas patologias,
compdem 17,83%, porém a prevaléncia isolada de cada uma dessas patologias é
inferior a 1%. Algumas dessas patologias com pequena incidéncia entre 0s
desnutridos, também estavam associadas a pneumonia.

Percebeu-se também que diversas doencas estdo associadas a pneumonia.
Como pode-se conferir na Figura 05, GECA associada a PNM perfazem 7,64%,
cardiopatia + PNM perfazem 5,73% e neuropatias+ PNM 3,82%. Num comparativo,
considerando pneumonia em todos 0s casos isolados e associados a outras
patologias, obteve-se um aumento da prevaléncia para 58,60% (n=92) de pneumonia

dentre os pacientes desnutridos/baixo peso (Figura 06).

Figura 05. Classificacdo dos pacientes com desnutricdo quanto a patologia
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Fonte: Propria autora (2017).
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Figura 06. Classificacdo dos pacientes quanto a patologia, agrupando todos os

diagndésticos com pneumonia envolvida

100 58.6%
90 -

80
70
60
50
40
30 13.8% 14.65%

10 R T Qs

Fonte: Prépria autora (2017).

Pontes e colaboradores (2016) inferiu que principalmente em relacdo a
criangcas, a desnutricdo esta associada a maior deterioragdo do sistema
imunoldgico, levando a maiores riscos para infecgdes e, frequentemente se
relacionam as doencas do aparelho respiratorio e a pneumonia, porém segundo
GOYA (2004) a idade é o fator predominante para a vulnerabilidade as doencas
respiratorias, mas fatores de risco como desnutricdo tem influéncia direta em sua
incidéncia.

Numa classificacdo por faixa etéaria, verificou-se que no grupo de pacientes
desnutridos, a maioria das criangas tem de zero a dois anos (71%), em consonancia
com outras pesquisas: Ferreira, et al (2016), constatou também em seu estudo,
maior prevaléncia de desnutricdo hospitalar na crianca de zero a dois anos, porém
tal prevaléncia foi de 39%. Segundo Costa, Pinto Juanior e Silva (2017), A alta
incidéncia de internacdes em menores de um ano pode estar relacionada a

imaturidade imunoldgica caracteristica desse grupo, expondo-0s a um maior risco
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de adoecimento. Em nossa pesquisa, também se inferiu que 13% dos pacientes
desnutridos tinham de dois a quatro anos, 3% de quatro a seis anos, 2% de seis a
oito anos e 11% acima de oito anos. Os dados acima foram organizados e podem

ser conferidos no Figura 07.

Figura 07. Classificagao dos pacientes desnutridos quanto a idade

" 0-2 anos - 2--4anos - 4--6anos - 6--8anos = >8anos

Fonte: Prépria autora (2017).

Percebeu-se durante o estudo que, em criangcas acima de oito anos, a
desnutricdo ocorria quando o paciente tinha alguma neuropatia associada. Em um
comparativo, excluindo os pacientes com neuropatia, a porcentagem de pacientes
na faixa etéria de zero a dois anos eleva-se para 77% dos pacientes estudados
nesse grupo amostral (Figura 08).
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Figura 08. Classificacdo dos pacientes desnutridos quanto a idade, excluindo os

pacientes com neuropatia.
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Fonte: Prépria autora (2017).

Em relagdo ao grau de desnutricdo, realizou-se o levantamento e
classificag@o dos pacientes de baixo peso / desnutricdo moderada (escore z abaixo
de -2 e acima de -3) e MBP/ desnutricdo grave (escore z abaixo de -3) verificou-se
gue os pacientes com desnutricdo estudados (n=157) eram predominantemente
desnutridos graves/ MBP (escore z abaixo de -3), (n=94) perfazendo 60% dos
pacientes desnutridos. Os demais pacientes do grupo com DEP (n=63),40%, tinham

desnutricdo moderada/ baixo peso, conforme pode-se conferir através da Figura 09.

Figura 09. Classificacdo dos pacientes quanto ao grau de desnutricdo

B BAIXO PESO H MUITO BAIXO PESO

Fonte: Prépria autora (2017).
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Tabela 04. Distribuicdo mensal e classificagdo dos pacientes em baixo peso (BP)

e muito baixo peso (MBP)

Meses BP MBP
AGOSTO 12 39
SETEMBRO 9 17
OUTUBRO 26 28
NOVEMBRO 16 10
Total 63 94
Percentual 40,13% 59,87%

Fonte: Prépria autora (2017).

Também foi realizado a classificacdo dos pacientes com desnutricdo em
relacdo a procedéncia e raca, a fim de tracar um perfil desse paciente desnutrido
atendido nas enfermarias do Hospital infantil em Boa Vista, Roraima. Constatou-se
gue 69,43% (n=109) dos pacientes com desnutricdo sdo provenientes do interior,
22,29% (n=35) sdo provenientes da capital e 8,28% (n=13) sado estrangeiros (Figura
10). Considerou-se paciente do interior, qualquer paciente residente fora da area
urbana da capital. Boa Vista.

Em relacéo a raca, fazendo um comparativo entre paciente indigenas e nao
indigenas, averiguou-se a maioria, 66%, (n=103) dos pacientes com DEP sé&o
indigenas (Figura 11). Tais dados corroboram os de outras pesquisas realizadas no
Brasil. Barreto, Cardoso e Coimbra (2014), referem em seu trabalho, que séo
observadas elevadas prevaléncias de desnutricdo cronica e anemia na populacéo
indigena, superando as altas taxas de desnutricdo na populacdo infantil brasileira
geral. O | Inquérito Nacional de Saude e Nutricdo dos Povos Indigenas no Brasil
enfatizou a gravidade da desnutricdo no perfil de sadde da crianca indigena no pais;
sendo gque aregido norte tem a maior prevaléncia de desnutricdo crénica em relacéo
a todas as regides ( BRASIL,2009 apud COIMBRA, 2013).
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Figura 10. Classificacdo dos pacientes desnutridos quanto a procedéncia
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Fonte: Prépria autora (2017).

Figura 11. Classificacdo dos pacientes desnutridos quanto a raca

H INDIGENA = NAO INDIGENA

Fonte: Prépria autora (2017).
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Em uma avaliacdo da alimentacdo que estava sendo fornecida a esses
pacientes desnutridos, verificou-se que dentre os pacientes com BP e MBP, 21%
recebiam “dieta para indigena”. A dieta indigena é um cardapio confeccionado pelas
nutricionistas do préprio hospital com alimentos costumeiros da cultura indigena
como: peixe, arroz, farinha grossa, banana cozida, suco de caju, melancia e mingau
de cereais e frutas regionais. Esse cardapio foi montado para melhor aceitacéo da
dieta nesse grupo de pacientes, porém para criangas menores de um ano, oferece-
se normalmente formula de partida, segmento ou o aleitamento materno exclusivo.
Devido a alta demanda de pacientes indigenas recebidas no hospital, 0 HCSA possui
inclusive com uma ala especifica para indigenas com redes ao invés de camas ou
bercos, com a finalidade de deixar o paciente indigena um pouco mais ambientado
com seu meio. A “dieta para idade” nesse contexto, ndo € uma férmula, mais um
“cardapio” para a idade nutricionalmente completo para criangcas acima de um ano.
A dieta para desnutrido, embora tenha esse nome, compde apenas 6% das dietas
ofertadas aos desnutridos.

Essa dieta consiste em um “cardapio” hipercaldrico de recuperacao
nutricional, dependendo da fase de tratamento nutricional em que o paciente esteja.

No grupo de criangcas com BP/ MBP analisadas nessa pesquisa, 4% estavam
em aleitamento materno exclusivo (AME). O AME deve sempre ser incentivado,
inclusive em hospitais. O AME € preconizado para a crianga até seis meses de vida,
sendo recomendado que o aleitamento materno integrado com outros alimentos até
os dois anos de vida (SBP, 2012).

Em relacdo as férmulas infantis, a formula de partida € considerada um
produto, mais comumente encontrado na forma de p6 para preparo, especialmente
fabricado para satisfazer as necessidades nutricionais de lactentes até os seis meses
de vida (ANVISA, 2014), sendo as formulas de segmento indicadas para criancas de
seis meses a um ano de vida, porém também podendo ser indicadas para criancas
de primeira infancia sadias (de 12 meses até trés anos de idade),constituindo-se
portanto, o principal elemento liquido de uma dieta progressivamente diversificada
(ANVISA, 2014). As férmulas de partida e segmento configuraram 18% e 13% das
dietas recebidas respectivamente, as dietas com férmula extensamente hidrolisada
e formulas completas e aminoacidos livres compreendem 7%, 5% e 3%

respectivamente.
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Figura 12. Classificacdo dos pacientes desnutridos quanto ao tipo de dieta recebida
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Fonte: Propria autora (2017). * Aminoéacido de cadeia ramificada ( ACR )

Na busca de resultados confidveis que reflitam a realidade de consumo
energético dos pacientes, a avaliagdo da oferta calérica administrada a uma crianca
desnutrida em meio hospitalar, proposta neste trabalho, considerou-se que a
poderia ser influenciada por varios fatores podem prejudicar a quantificacdo do
alimento que o paciente tem recebido.

Apesar da discricdo das dietas ofertadas as criancas internadas com DEP
acima descritas, grandes entraves se encontram na aceitagdo da crianga
desnutrida, principalmente da crianca indigena; que devido ao ambiente hospitalar,
a eventual hostilidade do tratamento e divergéncias na dieta “de costume” da
crianga, pode ocorrer menor aceitacdo da dieta, se tratando de criangas internadas.
Fatores culturais também fazem com que algumas maes ndo ofertem alguns
alimentos que foram propostos nos cardapios das criancas desnutridas acima
citadas. Por isso, é dificil avaliar se a dieta/ calorias ofertadas foram realmente

consumidas pelas criancgas.
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Com a finalidade de fazer uma avaliagdo mais precisa e detalhada para
analisar o conteudo e o volume e total de calorias ingeridos por cada crianca,
selecionou-se um grupo de criangas que utilizavam alimentag&o por via enteral (fase
II). Em relagdo ao grupo de pacientes com desnutricdo/ com BP/ MBP, que recebe
a alimentacdo por SNG ou GTT, infere-se inicialmente que o total de volume e
calorias prescritos nesse grupo, sdo administrados/ingeridos, haja vista, que o fator
aceitacdo esta excluido, porém intercorréncias como distensdo gastrica e
interrupcdes na dieta foram observados e considerados.

Levantou-se que 22,4% dos pacientes internados (n=549) receberam dieta
enteral em algum momento da internacéo (n=123), sendo que destes, 53,5% (n=66)
sao pacientes desnutridos. A Figura 13, mostra a evolucdo dos dados dos pacientes
em uso de dieta enteral no periodo de estudo, observando-se, um quantitativo
decrescente ao longo dos meses, esses dados sdo compativeis com os dados
decrescentes observados no total de pacientes internados (Figura 2). Durante esse
periodo da pesquisa, pode-se constatar, uma variacdo de 59,18% entre os meses de
agosto e novembro de 2016, perfazendo uma reducdo de aproximadamente, de 29

pacientes em uso de dieta enteral.

Figura 13. Total de pacientes em dieta enteral nos quatro meses de estudo
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Fonte: Propria autora (2017).
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Tabela 05. Grupo amostral de pacientes desnutridos em uso de alimentacao por via
enteral (SNG ou GTT):

TOTAL DE PACIENTES DESNUTRIDOS EM DIETA ENTERAL:

AGOSTO 22
SETEMBRO 18
OUTUBRO 14
NOVEMBRO 12
TOTAL 66

Fonte: Prépria autora (2017).

Infere-se que ha uma alta taxa de desnutricdo nos pacientes em uso de dieta
enteral: 53,5% dos pacientes em que utilizaram SNG ou GTT (n=123) séao
desnutridos (n=66). Porém, foram excluidos 9 prontuarios que apresentavam dados
incompletos impossibilitando a analise dos dados.

A desnutricdo é uma realidade comum em relagdo ao paciente que utiliza
dieta enteral e a TN é parte integrante do tratamento do paciente. Esse alto indice
de desnutricdo encontrado em nossa pesquisa (53,5%), € compativel com os dados
outras pesquisas: em seu estudo, Leite (2016), correlaciona que o paciente em uso
de SNG, geralmente é procedente de UTI, por isso é potencialmente mais grave e

mais susceptivel a maiores indices de desnutri¢ao.

Em relacdo a qualificacdo da dieta e quantificacdo calorica empregada na
dieta de cada desnutrido, objetivou-se obter o resultado fidedigno possivel em
relacdo a dieta empregada a criangca desnutrida em meio hospitalar, por isso,
selecionou-se os pacientes em uso de SNG ou GTT, de forma consecutiva, aleatéria
dos pacientes, por ordem de entrada. Os pacientes eutréficos em uso de SNG ou
GTT , nos quais foram realizadas compara¢cdes em relacdo ao tempo de internacao
e tempo de uso de dieta enteral, estavam internados nas mesmas enfermarias (bloco
G e F) encontravam-se estaveis hemodinamicamente, em condi¢des clinicas

similares.
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Foi realizada uma comparacéo entre os diferentes usos de formulas para
ambos o0s grupos, tanto formulacées mais béasicas e proprias para a idade do
paciente, geralmente de custo inferior e férmulas especializadas para condi¢des
especificas, que apresentam em geral custo bem superior.

Existem diversos tipos de féormulas e preparacdes industrializadas para
serem administrados via oral e enteral. E preconizado que até os seis meses sejam
administradas as férmulas de partida (NAN 1®, Nestogenol®, Aptamil 1®,
Bebelacl®, etc.), apds 6 meses as férmulas de segmento (SBP,2012) (NAN 2®,
Nestogeno2®, Aptamil 2®, Bebelac2®, etc.) e acima de um ano, em caso da
alimentacdo oral seja inviavel e o paciente precise se alimentar por SNG ou GTT,
pode-se optar por uma formula nutricionalmente completa (Nutren jr® ou
Pediasure®).

Existem foérmulas especiais, que séo dietoterapicos especiais para fins
especificos. Essas férmulas sdo mais complexas e tém custos bem mais elevados.
Algumas dessas férmulas chamadas oligoméricas ou monoméricas encontradas na
alimentacédo ofertada ao paciente por via enteral foram: férmulas extensamente
hidrolisadas, suplemento extensamente hidrolisado e féormula de aminoéacidos livre.

Percebe-se através do Figura 14, que as férmulas para idade (de partida e de
segmento) e as férmulas completas, que em geral sdo mais simples e de menor
custo, sdo mais utilizadas pelos pacientes eutréficos (peso adequado para a idade),
enquanto os dietoterapicos especializados (formulas extensamente hidrolisadas e
aminoacido livre), que sdo em geral de custo mais elevado e mais modificados em

relacdo ao alimento normal s&o mais utilizados pelo grupo de pacientes desnutridos.
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Figura 14. Uso de férmulas e dietoterapicos
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Fonte: Prépria autora (2017).

Foram calculadas as necessidades energéticas de cada paciente segundo
as tabelas do DRI até os seis anos de idade (tabela 1), considerando o coeficiente
de atividade fisica =1, ja que se trata de pacientes hospitalizados em uso de SNG
ou GTT (vide tabela 2). Para criancas acima de seis anos foi calculado a equagéao
de Harris Benedict. De acordo com Sanches (2016), a equacéo preditiva de Harris
Benedict é uma das mais tradicionais equacdes para calculo de taxa metabdlica
basal e gasto energético e continua sendo uma das mais utilizadas atualmente. No
entanto Delgado, Falcdo e Carrazza, (2000), orienta que a equacdo de Harris-
Benedict deve ser utilizada em criangcas maiores ou adolescentes. Essa equagao
tende a superestimar os valores em criangcas menores de seis anos ou com peso
inferior a 25kg. Por isso foi utilizado as formulas de necessidade calorica do DRI
para criangas até seis anos e a formula de Harris Benedict, para criangas acima de
seis anos.

Foram analisadas as dietas administradas através de SNG e GTT a todas as

criancas desnutridas em uso de dieta enteral, calculou-se a necessidade energética
necessaria para cada crianca e buscou-se comparar se as dietas administradas para

cada crianga estavam adequadas para seu peso e idade, conforme os dados de teor
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proteico e calorico de cada formula administrada nos rotulos dos respectivos
produtos (ANEXOS D, E, F, G e H).

Classificou-se a dieta empregada para essas criancas do grupo de baixo
peso/MBP como: adequada do ponto de vista caldrico, ou inadequada (abaixo ou
acima das necessidades caléricas preconizadas). Verificou-se alta frequéncia
(31,25%) de nutricdo ofertada abaixo da necessidade energética para o peso e idade
das criancas e, 29,16% das criangas receberam acima das necessidades,
perfazendo um total de 60,41 % de inadequacéo na dieta, tanto em relacdo a um
aporte caldrico menor para necessidades da crianga, quando uma quantidade
energética maior do que o necessario para o peso/ idade.

Em relacdo &s criancas que receberam dieta acima do necessario para o
peso/idade, além do calculo das férmulas de necessidades nutricionais (tabela 1 e

2), foram calculados o maximo de calorias que deveriam ser ofertadas em
criancas que estariam em fase de estabilizacdo ou recuperacdo nutricional 100
Kcal/Kg de peso/dia, 150-220 kcal/ Kg de peso/dia respectivamente, (BRASIL, 2006),
sendo consideradas as administragfes acima do adequado as administracdes que
foram superiores tanto como as calculadas pelas férmulas de necessidade
energeética, quanto pelo calculo maximo de calorias/kg estabelecidos pelo MS para a

crianca desnutrida.

Figura 15 - Quantidade de pacientes desnutridos recebendo nutricdo adequada,

abaixo ou acima das necessidades cal6ricas
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Fonte: Prépria autora (2017).
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A terapia nutricional € um elemento essencial no tratamento integral do
paciente internado. A administracdo de uma dieta abaixo das calorias necessérias
para o paciente, pode acarretar o agravamento da desnutricdo, ja uma dieta muito
acima das necessidades nutricionais do paciente pode acarretar, sindrome de
realimentacao, sindrome de hiperalimentacdo e consequentemente até mesmo 6bito.

Em seu trabalho, Delgado, Falcdo e Carraza, (2000) expde que a oferta
inadequada de nutrientes, perdas excessivas ou aumento significativo das
necessidades metabdlicas pode gerar ou agravar o estado de desnutricdo. Este
agravo pode ser prevenido e tratado se for realizada uma adequada terapia
nutricional.

A sindrome de hiperalimentacdo caracteriza-se pela oferta alimentar em
excesso, podendo causar sérias consequéncias ao paciente hospitalizado. Ja a
sindrome de realimentacdo, ocorre em pacientes desnutridos, ou em privacao
alimentar prolongada devido a oferta alimentar abrupta e pouco gradual, podendo
causar alteragcdes neuroldgicas, sintomas respiratérios, arritmias e faléncia
cardiacas, poucos dias apds a realimentacdo (SILVA, 2015). A oferta calodrica
inadequada contribui para a instalacdo e/ou agravamento da desnutricdo e todas as
complicacbes dela decorrentes, tais como prolongamento do tempo de internacéo.
Azevedo et al (2006), constatou em seu estudo que pacientes desnutridos
permanecem em média mais dias internados que os pacientes eutrdéficos.

Também foi realizada uma analise comparativa do tempo de internag¢édo dos
pacientes e tempo de utilizacdo da dieta enteral dos pacientes desnutridos em uso
de SNG ou GTT. Calculou-se a média, o desvio padrdo e a mediana em relacdo aos
57 pacientes desnutridos em uso de dieta enteral acima descritos, comparou-se com
0s pacientes de peso adequado/ eutréficos em uso de SNG ou GTT,com
caracteristicas clinicas semelhantes, com 0 mesmo namero de pacientes (n=57),
calculou-se um coeficiente de variacdo para cada grupo de 0,87 e 0,56
respectivamente, como pode-se conferir através na tabela 6. Considerando um nivel
de significancia de 5%, obteve-se um intervalo de confianca de 9,55 e 9,61 no grupo
de BP/ MBP em 2,02 e 1,51 no grupo de pacientes eutroficos/ peso adequado em
relacdo ao tempo de internacdo e tempo de uso de dieta por via enteral
respectivamente (tabela 7 e 8). Infere-se, portanto, que a variabilidade do tempo de

internacdo e tempo de uso de TNE é maior no grupo de desnutridos.
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Obteve-se uma média de internacdo de 42,01 dias, comparado a média

13,22 dias em relacdo a média de tempo de internacdo dos pacientes com peso

adequado/ eutréficos também em uso de dieta por via enteral.

Em relacdo ao tempo de uso da dieta enteral, verificou-se que as médias de

tempo em dias de utilizacdo de dieta enteral no grupo dos desnutridos/baixo peso foi

de 32,56 dias, comparado a média 6,70 dias do grupo de pacientes com peso

adequado (Figura 16).

Figura 16 - Média de tempo de utilizacdo de dieta enteral e internagdo no
grupo de desnutridos e eutréficos
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Fonte: Propria autora (2017).
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Tabela 06 - Tempo de internacdo em dias de pacientes desnutridos e eutroficos em

uso de dieta enteral

Resultado teste t= 1,69294E-07

DESNUTRIDOS EUTROFICOS
MEDIA 42,01754 13,22807
DESVIO PADRAO 36,82271 7,811412
COEFICIENTE DE VARIACAO 0,876365 0,590518
MEDIANA 30 10
IC 9,559307 2,02787
NIVEL DE SIGNIFICANCIA 0,05 0,05
N 57 57
Fonte: Prépria autora (2017).
Tabela 07- Tempo de utilizagdo de dieta enteral em dias
Resultado teste t unicaudal para var desiguais= 1,51341E-06
DESNUTRIDOS EUTROFICOS
MEDIA 32,5614 6,701754
DESVIO PADRAO 37,02537 5,848871
COEFICIENTE DE VARIACAO 1,137094 0,872737
MEDIANA 15 5
IC 9,611918 1,518388
NiVEL DE SIGNIFICANCIA 0,05 0,05
N 57 57

Fonte: Prépria autora (2017).

Percebeu-se durante a analise do estudo, que uma grande parte dos

pacientes desnutridos internados eram crbonicos ou de tempo de

permanéncia

prolongada no hospital e que isso poderia influenciar significativamente na diferenca

das médias de internacdo entre os grupos. Define-se paciente crénico aquele que é

portador de patologia de evolucdo lenta com restrito e/ou inexistente tratamento que

vise cura, porém com maior finalidade de suporte e estabilizacao do estado de salude
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do paciente ou portador de sequela de patologia basica que gere internacao
necessite de cuidados médicos e assistenciais permanentes e reabilitagdo fisico
funcional. Esses pacientes necessitam supervisdo para atividades da vida diéria e
cuidados especificos para tal patologia. (PORTARIA LAMSPE, 2011).

Em estudo realizado por Duarte et al (2016) evidenciou também que
pacientes internados por um longo periodo perderam mais peso, inferindo que o
tempo de internacdo prolongada também seria um forte preditor de desnutri¢cao.

Na pesquisa realizada por Zatti, Ascari e Silva (2013), foi feito um
levantamento de 44.623 internagdes pelo DATASUS, em todas as regides do Brasil
e observou-se em relagdo a pacientes cuidados prolongados devido a doencas
cronicas no Brasil, uma média de permanéncia dos pacientes é de 129,8 dias. Porém,
essa media era menor na regiao norte e nordeste.

Em nosso estudo, foram encontrados dentre os pacientes estudados no
periodo, 4 pacientes com tempo de internacdo ininterrupto superior a 120 dias e 7
pacientes com tempo de internacao superior a 90 dias.

Verificou-se 85,7% dos pacientes cronicos de internacdo prologada
com tempo de internagdo superior a 90 dias eram desnutridos (n=6) e eutréficos (n=1)
no periodo estudado. Percebe-se que o tempo de internacdo prolongado também
deixa os pacientes mais susceptiveis a desnutricio. Em um estudo com 397
pacientes internados, Fragas e Oliveira (2016) verificaram que dentre os fatores de
risco associados com desnutricdo hospitalar, o tempo de internacdo superior a 15
dias, quando analisado isoladamente, quase triplicou a chance de o individuo
desnutrir.

Devido a esse achado, recalculou-se o tempo de internacdo e o tempo de
uso de dieta enteral desconsiderando esses pacientes cronicos de internacao
prolongada, a fim de verificar a se a alta diferenca de médias de tempo de internacao
entre pacientes desnutridos e eutroficos atribuia-se isoladamente a esses pacientes,
porém, ainda assim, observou-se um tempo de internacéo e tempo de utilizacdo de
dieta enteral, significativamente maior no grupo de desnutridos/ baixo peso em
relacéo ao grupo de pacientes de peso adequado/eutréficos em uso de SNG ou GTT,
como verifica-se na Figura 17 e Tabelas 8 e 9.

Obteve-se uma meédia de internacdo de 34,20 dias, comparado a média
12,91 dias em relacdo a média de tempo de internacdo dos pacientes com peso
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adequado/ eutroficos também em uso de dieta por via enteral, excluindo-se os
pacientes cronicos de internagéo prolongada.

Em relacdo ao tempo de uso da dieta enteral, verificou-se que as médias de
tempo em dias de utilizac&do de dieta enteral no grupo dos desnutridos/baixo peso foi
de 24,22 dias, comparado a média 6,01 dias do grupo de pacientes com peso
adequado.

Calculou-se um coeficiente de variacdo para cada grupo de 0,67 e 0,60
respectivamente, como pode-se conferir através na tabela 10. Considerando um nivel
de significancia de 5%, obteve-se um intervalo de confianga de 5,8 e 5,9 no grupo de
BP/ MBP em 2,01 e 1,41.

Figura 17 - Média de tempo de utilizacédo de dieta enteral ( DE) e interna¢do no grupo
de desnutridos e eutroficos, desconsiderando os pacientes cronicos de internacao

prolongada.
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Fonte: Prépria autora (2017).
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Tabela 08. Tempo internacdo em dias, desconsiderando pacientes de longa

permanéncia.

Resultado teste t= 1,9189E-07

DESNUTRIDOS EUTROFICOS
MEDIA 31,28 12,96
DESVIO PADRAO 21,16699 7,901797
COEFICIENTE DE VARIACAO 0,676694 0,609707
MEDIANA 26 10,5
IC 5,809278 2,168647
NIiVEL DE SIGNIFICANCIA 0,05 0,05
N 51 56

Fonte: Prépria autora (2017).

Tabela 09. Tempo de utilizacdo de dieta enteral em dias, desconsiderando
pacientes de longa permanéncia

Resultado teste t= 1,9189E-07

DESNUTRIDOS EUTROFICOS
MEDIA 24,16 6,5
DESVIO PADRAO 21,52335 5,185557
COEFICIENTE DE VARIACAO 0,890867 0,797778
MEDIANA 15 5
IC 5,907079 1,423175
NIVEL DE SIGNIFICANCIA 0,05 0,05
N 51 56

Fonte: Prépria autora (2017).

Realizou-se o teste t de Student para comparacdo das médias do tempo de
internacéo e tempo de uso de dieta enteral ( em dias). Concluindo-se que, o tempo
de internacdo dos pacientes desnutridos em terapia nutricional enteral foi
significativamente maior do que o tempo de internacdo dos pacientes eutréficos em
uso de dieta enteral considerando um nivel de significancia de 5%. A diferenca foi

significativa do ponto de vista estatistico, pois os valores do calculo do teste t de
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Student séo superiores ao valor critico para a amostra (t 105, a 0, 05). Considerando
o0 teste unicaldal para variaveis desiguais. Os valores criticos para a amostra podem
ser encontrados no anexo J.

Esses achados da presente pesquisa sdo semelhantes em diversas
literaturas. Segundo Agarwal e colaboradores (2016), em um estudo multicéntrico
com 3122 pacientes em 56 hospitais, na Nova Zelandia, verificou que pacientes
desnutridos tém maior tempo de internacéo hospitalar, comparado a pacientes sem
desnutricdo. Também avaliou que pacientes com DEP apresentam maior nimero de
readmissoes.

Na atual pesquisa, constatou-se elevado indice de readmissfes entre 0s
pacientes sendo 77% dos pacientes de BP que utilizaram dieta enteral tiveram mais
de uma internacao no periodo de 4 meses (Figura 18), enquanto 42% dos pacientes
com peso adequado apresentaram readmissao hospitalar no periodo. Estudos
similares também encontraram reinternacdes mais frequentes em desnutridos,
porém com menor magnitude e menor diferenca de médias que o presente estudo.

Agarwal (2016), também constatou uma média de reiteragdo superior em
pacientes desnutridos (36%) em comparacao a 30% de reintegracao dos pacientes

eutroficos.

Figura 18 - Pacientes que tiveram mais de uma internacéo no periodo estudado

(quatro meses)

77%

“ EUTROFICOS ' DESNUTRIDOS

MAIS DE UMA INTERNACAO

Fonte: Prépria autora (2017).
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Em ambientes hospitalares a desnutricAo compromete a evolucdo dos
pacientes e estd associada ao aumento de complicacbes, prolongamento da
internacéo e elevacéo da mortalidade hospitalar (BARROS, 2012).

Em relacdo ao desfecho clinico do paciente com desnutricdo, observou-se
dentre os pacientes com DEP em uso SNG OU GTT(n=57) 8 foram a 6bito,
equivalentes a 14%. Dentre os pacientes com peso adequado (n=57) 2 faleceram
(3,5%). Constatou-se, portanto, alta incidéncia de ébitos entre os desnutridos em
comparacao com a literatura. Segundo Teixeira, Miranda e Baptista (2016), o indice
de mortalidade em sua amostra total foi de 5,4%. Para Santana (2016), a
inadequacao calérica e proteica observada em pacientes criticos em terapia
nutricional enteral esta relacionada ao agravamento da desnutricdo, bem como para
um pior desfecho clinico geral do paciente. Verificou se através do levantamento
de dados realizado pelo nucleo de vigilancia e epidemiolégica e sistema de
investigacdo de 6bitos do HCSA, que dos 70 ébitos ocorridos, porém 62 foram
contabilizados e registrados na instituicdo em 2016, a maioria (72%) eram de
desnutridos, 20% foram classificados como eutroficos e 8% ndo tiveram

classificagéo registrada (Figura 19).

Figura 19 - Numero de 6bitos em menores de um ano no HCSA.

“ DESNUTRIDOS ™ EUTROFICOS NAO CLASSIFICADOS

Fonte: NUVE, Nucleo de Vigilancia Epidemiolégica- HCSA, 2016.
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Segundo Agarwal et al (2016), as chances de mortalidade hospitalar foram
duas vezes maiores para os pacientes desnutridos. Comparativamente, no
presente estudo constatou-se que o numero de 6bitos foi quase trés vezes mais
frequente em pacientes desnutridos (72%), em relacdo aos eutréficos e ndo

classificados (28%).

Ao final deste estudo, verificou-se como resultados obtidos alta mortalidade
dentre os pacientes desnutridos, bem como, observou-se dentre todos os Obitos
registrados no HCSA em 2016, um numero predominante de criancas com DEP.
Conclui-se com isso, que € necessario maiores discussdes sobre o tema,
enfatizando os enormes maleficios e consequéncias da desnutricdo no paciente
pediatrico, em sua recuperacdo dentro do hospital, bem como na sua expectativa

de vida.
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7. CONSIDERACOES FINAIS

Esta pesquisa avaliou a terapia nutricional empregada na crianca desnutrida
em um hospital infantii de Boa Vista, Roraima e, quantificou os pacientes
desnutridos internados quanto a idade, raca, procedéncia, patologia e grau de
desnutricdo nas enfermarias dos Blocos G e H. Através de um levantamento inicial
com 549 pacientes internados, calculou-se os escores z de cada crianca,
constatando-se um total de 157 criancas com desnutricdo no periodo estudado. Em
relacdo a idade, verificou-se que as criancas de zero a dois anos séao
predominantes entre 0s pacientes com baixo peso/ muito baixo peso internados,
também se verificou que esses pacientes sdo em sua maioria, procedentes do
interior do estado de Roraima e em sua maior parte SA0 compostos por pacientes
indigenas. Em nossa pesquisa, constatou-se também elevada incidéncia de
desnutricdo nos pacientes hospitalizados, compativel com os achados encontrados
em outros estudos, demonstrando-se dentre os principais diagnosticos de
internacdo nos pacientes desnutridos a pneumonia, neuropatia, gastroenterites e
cardiopatias.

Também se verificou que em relacdo a dieta ofertada, que o uso de formulas
especializadas, que sdo consideradas mais caras e mais complexas, sdo mais
utilizadas pelo paciente com desnutricdo. Selecionou-se 57 pacientes desnutridos
em uso de dieta enteral para melhor avaliacao da terapia nutricional ofertada. Essas
criancas foram incluidas por ordem de entrada sem selecao e, comparou-se a oferta
calérica administrada em relacdo a necessidade energética de cada crianca, de
acordo com seu peso e idade, verificando-se consideravel nUmero de criangas com
oferta caldrica abaixo do necessario, sendo também verificada alta porcentagem de
inadequacado na dieta, tanto em relagdo a um aporte caloérico menor para
necessidades da crianca, quando uma quantidade energética maior do que o
necessario para o peso/ idade.

Além disso, constatou-se um maior tempo de internagdo, maior tempo de
uso de dieta enteral, maior nimero de reinternacdes e maior mortalidade entre os
pacientes desnutridos estudados. Desta forma, considera-se que 0s objetivos
propostos inicialmente, em relacdo a caracterizagcdo da populagdo estudada e

avaliacado do tipo de dieta e oferta caldrica administrada ao paciente desnutrido em
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meio intra-hospitalar foi atingida, inferindo a necessidade de novos estudos para
uma analise mais completa desse grupo de pacientes nesta regiao.

Esta caracterizacdo colabora para uma intervencdo mais eficaz no
tratamento global do paciente, bem com contribui para a reducédo no tempo de
internacdo hospitalar, diminuicdo dos custos e risco de morte do paciente.

O Hospital da Crianca Santo Antbnio € o Unico hospital que atende apenas
criancas no Estado de Roraima e tem a uUnica Unidade de Terapia Intensiva
Pediatrica existente no municipio de Boa Vista, Roraima. Os pacientes cirlrgicos
sao oriundos de cirurgia pediatrica geral, neurocirurgia e outros. O hospital possui
um pronto atendimento e sala de emergéncia (trauma), onde faz o primeiro
atendimento de criangcas em estado grave, inclusive abrangendo atendimentos aos
grandes gueimados e politraumatizados. Devido a alta demanda de pacientes
desnutridos recebidos pelo Hospital diariamente, faz-se necessario conhecer o perfil
epidemiolégico do paciente desnutrido internado no hospital, a fim de melhorar o
suporte alimentar oferecido a esse grupo especifico.

A desnutricdo na populagédo internada e as classificagdes estabelecidas no
estudo, condizem com estudos ja descritos na literatura. Faz-se necesséario verificar
o tipo de dieta/alimentacdo que estd sendo ofertada a essas criancas com
desnutricdo energética proteica, a fim de melhorar o suporte nutricional desse
publico especifico.

Conclui-se que conhecer as caracteristicas epidemiolégicas do paciente
atendido é fundamental para uma melhor assisténcia nas instituicdes hospitalares.
Enfatiza-se ainda, a importancia que a terapia alimentar em pacientes com
desnutricdo/baixo peso, € indispensavel oferecer algumas medidas de impacto
nutricional que possam dar sobrevida as criancas de hospitais pediatricos.
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APENDICE A

QUADRO 1 DO APENDICE A - ELABORACAO UTILIZADA PARA ORGANIZACAO
DOS DADOS

PACIENTES COM DESNUTRICAO INTERNADOS NO HCSA

MES:
Ne DESNUT DESNUT DATA
NOME oianGTIco | mape | PESO | prontuar | BLOCO/ | INICIO | TERMIN | PROCEDEN | wionepans | grave | mmernag | DATA DIETA/
(k) o LETO DADE | 0DADE aa A i = ATA | voLUME

Referéncia: Indicador de Desnutrigdo conforme Tabela da OMS (Peso/idade)

Fonte: Propria Autora (2016).
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ANEXO A — CURVA DE PESO/IDADE PARA MENINOS E MENINAS SEGUNDO O
PERCENTIL

Figura 1 do Anexo A
Peso por Idade MENINOS el HES 5

Do nascimento aos 5 anos (percentis)

w . "

) R T
3 anos

2 anos
Idade (meses completos e anos)

Fonte: WHO Child Growth Standards, 2006 (http://www.who.int/childgrowth/en/)

Peso por ldade MENINAS

Miniter o
Do nascimento aos 5 anos (percentis) i m

Idade (meses compietos @ anos)

Fonte: WHO Child Growth Standards, 2006 (http.//www.who.int/childgrowth/en/)



ANEXO B — EXEMPLOS DE TIPOS DE VIAS DE ALIMENTACAO ENTERAL

Figura 1 do Anexo B. Sonda Nasogastrica normoinserida no estdmago.
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— »Anus

Fonte: INACRE, 2013.

Figura 2 do Anexo B. Gastrostomia
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Fonte: INACRE, 2013
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ANEXO C — FOTOS DE DEMONSTRAGCAO DE INSERCAO/ APARENCIA
EXTERNA DE SNG E GTT

Figura 3 do Anexo C. Crianca com sonda nasogastrica.

Fonte: VILELA (2013).

Figura 4 do Anexo C. Botom para alimentacéao via gastrostomia (GTT) normoinserida
no estomago.

Fonte: INACRE, 2013



ANEXO D - INFORMAGAO

AS CRIANCAS INTERNADAS

Quadro 1 do Anexo D. Pediasure®

NUTRICIONAL
COMPLETAS, UTILIZADAS PARA CALCULO DA DEMANDA CALORICA OFERTADA

89

DE FORMULAS

Quadro 2 do Anexo D. Nutren jr®

N

( Informagao Nutricional
Quantidade por 100 g 100 mL %VD*
Valor Energético  keal/k)| 465/1953 | 100/420 ”
Carboidratos g 67 12 "
Protainas g 19 40 2
Gorduras Totals g 18 39 "'
Gorduras Saturadas g 64 14 »
Gorduras Trans g |Néo Contém | Néio Contém 2
Fibra Alimentar g 0 0 -
Sddio mg 365 78 hed
Potéssio mg 580 125 i
Cloreto mg 467 100 -
Céklo mg 370 80 37
Ferro mg 56 1.2 40
Féeforo mg 325 70 46
Magnésio mg 186 40 72
lodo 1] 46 9.9 35
Cobre g 651 140 72
Zinco mg 65 1.4 a3
Manganée mg | 12 027 52
Selénio Mg 19 40 56
Molibdénio 1] 56 12 124
Cromo %) 19 40 54
Vitamina A pg RE 568 120 <)
Vitamina D yg 33 0,70 66
Vitamina E bl 19 87
Vitamina K yg 23 50 35
Vitamina C mg 65 14 144
Vitamina B1 mg 0,98 020 78
Vitamina B2 mg 11 0.24 85
Niacina-PP mg 18 28 81
Vitamina B8 mg 19 0,40 146
Ackdo Félico 1g 261 54 105
Acklo Pantoténico  mg 65 14 130
Vitamina B12 vg 37 0,80 154
Biotina vg 186 40 620
Colina mg 209 45 a8
Taurina mg 37 8,0 o
L-Camitina mg 37 8.0 b
"% Valores Didrios com base em uma dieta de 2000 koal cu 8400 kJ. Seus valores
didrice podam ser maiores ou menores depandendo de suas necessidades

{mpﬁnu. "D nilo estabelecido.

J

Fonte: ABBOT (2016)

-

Informagao Nutricional

%\VD?

7a10

anos
Valor Energético kealkj | 1017424
Carboidratos 8 11 3 . .
Proteinas [ 3,0 : \ s
Gorduras Totais 8 5,0 ' 5 %
Gorduras Saturadas 8 1,0 s ’ ¥
Gorduras Trans 8 0 g - X
Fibra Alimentar 8 0 . ¢ ’
Sadio mg 46 2 . 2
Potdssio mg 131 . e .
Cloreto mg 108 ) : o
Calcio mg 100 20 17 14
Ferro mg 1.5 25 25 17
Fosforo mg 80 17 16 6
Magnésio mg 20 33 27 20
lodo Ty 16 21 15 16
Cobre '8 110 32 25 25
Zinco mg 1,6 39 3 29
Manganés mg 0,18 15 12 12
Selénio P 3.0 18 14 14
Molibdénio 113 7.0 41 32 32
Cromo pg 3,5 32 23 23
Vitamina A jg RE 71 18 16 14
Beta-caroteno pg RE 19 O 4 4
Vitamina D g 1,5 30 30 30
Vitamina E ppaTE] 2,6 52 52 37
Vitamina K 113 6,5 43 33 26
Vitamina € mg 11 37 37 31
Tiamina (Vit. B1) mg 0,29 58 48 32
Riboflavina (Vit, B2)  mg 0,24 48 40 27
Niacina mg 2,1 35 26 18
Vitamina B6 mg 0,29 58 58 29
Acido Félico 18 45 47 38 25
Acido Pantoténico mg 1,2 60 40 30
Vitamina B12 g 0,67 74 56 37
Biotina U4 38 475 nz 190
Colina mg 47 24 19 19

A

(1)% Valores Didrios com base em uma dieta de 1050 keal ou 4410 kj;

121% Valores Didrios com base em uma dieta de 1450 keal ou 6090 &); (3)%
Valores Didrios com base em uma dieta de 1750 keal ou 7350 K. Seus valores
didrios podem ser maiores ou menores dependendo de suas necessidades
energéticas, (*) Valores Didrios de referdncias ndo estabelecidos.(**) Considerando
% VD da Vitamina A.

4

Fonte: NESTLE HEALTH SCIENCE (2016).

INFANTIS
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ANEXO E — EXEMPLOS DE INFORMAGOES NUTRICIONAIS DE FORMULAS
INFANTIS DE PARTIDA OFERTADAS AS CRIANCAS INTERNADAS NO HCSA

Quadro 3 do Anexo E. NAN Quadro 4 do Anexo E. APTAMIL 1

Aptamil 1

Por 100 ¢ de pé '.;.L_.'....‘. :;
Dhcal = 2030 kJ| 67 keal = 279 k) -
08
g 35
: 70
1& mmmm 870 120 180
? ?_ Acido linoleico (g) 39 05 08 !
[ 9 Adido alfalinolénico (mg) 667 92 139
Relaciow3:w6 55 55 55 [‘
Céicio (mg) 410 56 85
Fosforo(mg) 03 28 a2
m Relacio CilcioFésforo 20 20 20
f'fﬂ. Ferro (mg) ses 08 12
aﬂ sédio (ma) 135 18 28
m&_ﬁ Passiorma) a0 & o
2] Cloreto (mg) 340 47 70
ﬁ m_m. Magnésio (mg) 41 47 70
m Selénio (mcg) n 15 23
R
Cobre (mcg) 202 40 60
Manganés (mcg) 73 10 15
lodo (mcg) 876 12 18
% < Vitamina A (mcg) w03 55 83
Vitamina D (mcg) 87 12 18
Vitamina E (mg) 795 1 16
Vitamina K {mcg) 3 45 68
Vitamina 81 (mg) 03 005 008
Vitamina B2 (mg) 069 009 014
Niacina (mg) 31 o042 064
u..l! Acido Pantoténico (mg) 24 033 05
 Vitamina B6 (mg) 029 004 006
1 Acido Félico (mcg) & 12 18
' Vitamina 812 (mcg) 13 018 02
Biotina (mcg) i a8 28
' Vitamina € (mg) & 8 12
' Cofina (mg) 911 12 19
AN, ] Inositol (mg) 32 44 66
ReconsBuicao com 15,19 e pd ¢ 90 i de dgua = 10m! L-camitina (mg) 78 11 16
Capacidade da colhes medida: 4 37 Produto ndo acidificade Taurina (mg) ® 52 79

Fonte: NESTLE, 2016. Fonte:DANONE, 2016



ANEXO F — EXEMPLOS DE INFORMAGCOES NUTRICIONAIS DE FORMULAS
INFANTIS DE SEGMENTO

Quadro 5 do Anexo F. NAN 2

INFORMACAO NUTRICIONAL
mi

Por 100 ¢ de po rmmmg
Valor energéico [482 kcal = 200 k)| 67 kcal = 219 k|
Carboidratos 58 ¢ 81¢g
Proteinas N 219
Gorduras tolais 219 299
Gorduras saturadas 869 129
Gorduras trans 0g 0g
Acido linoléico 329 049
Acido o knoiénico 402 mg 56 mg
Fibra alimentat 09 0
Sodio 180 mg 25mg
Calcio 580 mg 81 mg
Ferro 82mg {1 mg
Potassio 680 mg 95 mg
Cloreto 400 mg 96 mg
Fosforo 330 mg 46 mg
Magnesio am SBmg
lodo 00 pg Wig
Cobre 560 g BT g
[ Zinco B0mg 070 mg
Manganés 004 mg 001 mg
Vitamina A 510 pg RE 71 g RE
Vitamina D Ul 1519
Vitamina £ 32mguTE| Oddmgalt
Vitaming K 244 3119
Vitamina C 48mg 6,7 mg
Vitamina B1 072 mg 0,0 mg
Vitamina B2 12mg 0.7 mg
Niacing 1 mg 15mg
Vitamina B6 0,60 mg 008 mg
Acido folico 0 bg B9
Acido pantoténico 34 mg 047 mg
Vitamina B2 1310 0,18 g
Biotina 2019 2819
Colina 66 mg 92mg
\Inositol Img 54 my)

Reconstityiao com 13,9 q de pd ¢ 50 mi de agua = 100 mi
Capacidade &3 colher medida- 463 0 Produto ndo acidificado.

Fonte: NESTLE, 2016.

Quadro 6 do Anexo F. APTAMIL 2

Aptamil 2

91

Proteinas (g)
Carboidratos (g)
Fibras (Prebidticos) (g)

Lipidios (g)
' Acido Araquidénico
lmm _
Acido linoleico (g)

Vitamina D (mcg)
Vitamina £ (mg)

' Vitamina K (meg)
Vitamina 81 (mg)
' \itamina B2 (mag)
Niacina(mg)
 Acido Pantaténico (mg)
Vitamina 86 (mg)
 Acido Félico (meg)
Vitamina 812 (meg)
Biotina (mca)
Vitamina C (mg)

' Colina (ma)

Inositol (mg)

' L-Camitina (mg)

g

g

& I8 2

ERE R

5

Egyvgseus

s28bes
E<Bcgche
pezar€s85888es

28

§
288

lil

~N
w

.

-

v 8adf aﬁ 3

gegsgany

N
-

P

-
-

£
}

i

e
o

Fonte: DANONE, 2016
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ANEXO G - EXEMPLOS DE INFORMAGCOES NUTRICIONAIS DE FORMULAS
ESPECIALIZADAS/ EXTENSAMENTE HIDROLIZADAS

Quadro 7 do Anexo G. ALFARE Quadro 8 do Anexo G. PREGOMIN PEPT
Alfaré"
4 T s Informagéio Nutricional 3
niormacdo; Nutricion Quantidade por 100 g 100mL | %VD*
Velo Energtico feal/l| 465/10S3 | {00420 | *
Valor Energético  keallkj | 494/2075 70/295 Carboldratos [} 57 12 *
Carboidratos g 54 7.7 Protainas g 19 40 2
Sacarose g 0 0 Gorduras Totals 9 18 39 X
Lactose g 0 0 Gorduras Saturadas g 84 14 “
Proteinas g 15 2,1 Gorduras Trans g [N&oContém|Néo Contém| *
Gorduras Totais g 25 36 Fibra Alimentar q 0 0 “
Gorduras Saturadas g 12 1Ly Sédio mg 365 78 “
Acido Linoléico g 36 0,50 Potéasi mg | 580 125 -
Acido o-Linolénico Mg 447 63 Clorsto mg e 100 ™
Gordura Trans g 0 0
Fibra Alimentar g 0 0 i mg il = &%
Calcio mg 380 54 Famo mg (6B 12 40
Ferro mg 59 0,84 Féeforo mg | 825 70 6
Sodio mg 245 35 Magnésio mg | 188 4 7
Potdssio mg 618 88 lodo oo 48 99 3
Cloreto mg 442 63 Cobra [V 651 140 72
Fsforo mg 255 36 Zinco mg 65 14 Y
Magnésio mg 59 84 Manganée mg 12 027 52
lodo Hg 81 12 Selénio 7] 19 40 5
Cobre ] 490 70 Molibdénio wo| 86 12 124
Zinco mg 5,5 0,78 Cromo W 19 40 54
el 8 R el ViamhaA  pgRE| 58 | 120 | ®
anganés m j !
Vitamina R | 570 81 gl v E - L
Vitamina D g 8.2 1,2 Vitamina E | & 19 &7
Vitamina E pg o TE 8,6 1,2 Vitamina K 19 28 50 3%
Vitamina K b8 43 6,1 Vitamina C my 65 14 144
Vitamina C mg 49 7,0 Vitamina B m 0,93 020 78
Vo m | o3 | o P |
Niacina m§ 5.4 0,77 e i m 8 28 g
o ; Vitamina B6 m 18 040 146
Vitamina B6 mg 0,44 0,06 Acido Félico 261 54 105
Acido Félico 1 48 68 P i
Acido Pantoténico  mg 2,4 0,34 Pantoténico  mg &5 14 120
Vitamina B12 vg 15 0,21 Vitamina B12 W 87 080 164
Biotina ug 11 16 Biotia bg | 188 40 620
Colina mg 49 70 Colina mg | 200 45 38
Inositol mg 7 38 Taurina mg & 80 2
Taurina mg 44 6,2 L-Camitina my g 8.0 -
L-Carnitina mg 8,0 11 "%Vaores Didrios com base em uma dieta de 2000 koal ou 8400 kJ, Seus vakores
didrica podam ser maiores ou menoms dependando de suns necessidades

\ F ww... "D ndo estabelecido. j

Fonte: NESTLE HEALTH SCIENCE, 2016. Fonte: DANONE, 2016
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ANEXOH EXEMPLO DE INFORMAGCAO NUTRICIONAL DE SUPLEMENTO
PARA DIETA ENTERAL EXTENSAMENTE HIDROLIZADO, PARA CALCULO DA

DEMANDA CALORICA OFERTADA AS CRIANCAS INTERNADAS NO HCSA

Quadro 9 do Anexo H. PEPTAMEN JR

INFORMACAO NUTRICIONAL

Quantidade por 100 g

Valor energético L&E4/ 1949 kcalkJ v = = 102/428 kcal/kJ
Carboidratos 63 g - s s 14 g
Proteinas 14 g = - - 3.0 g
Gorduras totais 18 g == - == 3.9 g
Gorduras saturadas 10 g = s .. 2.3 g
Gorduras trans o g - = - 8] g
Fibra atimentar o g > * - o g
Sdédio 310 mg - = ~ &8 mg
Calcio 410 mg 82% 6£8% 59% 20 mg
Ferro 4.4 mg 73% 73% 4L9% 1.0 mg
Potassio 610 mg agas e = 134 mg
Cloreto 380 mg e, s D 84 mg
Fo6sforo 280 mg 61% 56% 22% &2 mg
Magnésio &0 mg 100% 82% &60% 13 mg
Zinco 2.7 mg 66% 53% 4L8% 0,59 mg
Manganés 0,40 mg 33% 27% 27% 0,09 mg
Cobre 350 ug 103% 80% 80% 77 ug
Molibdé&nio 35 ug 206% 159% 159% 27 ug
lodo 70 ug 23% 4% 70% 15 ug
Cromo =3 ug 100% 73% 73% 2.4 ug
Sel&nio 22 Hg 129% 105% 105% 4.8 ug
Vitamina A 340 Hg RE 85% 76% &£8% 75 Hg RE
Vitamina D 4.5 Hg 0% 0% 0% 1.0 Hg
Vitamina E 3.2 MR | s4% 64% 46% 0.70 g By
Vitamina C 39 mg 130% 130% 111% 8.6 mg
Niacina 10 mg 167% 125% 83% 2.2 mg
Acido Pantoténico 2.6 mg 130% 87 % &65% 0,57 mg
Vitamina Bé 0,72 mg 144% 144% 72% 0,146 mg
Riboflavina (Vit. B2]) 0.56 mg 112% 23% 2% 0,12 mg
Tiamina [Vit. B1) 0,57 mg 114% 25% 63% 0,13 mg
Biotina 10 ug 125% 83% 50% 2,2 Hg
Acido Félico 125 ug 132% 106% 71% 28 Hg
Vitamina K 21 ug 140% 105% 84% 4. 6 ug
Vitamina 812 1.3 Ug 144%5% 108% 72% 0,29 ug
Colina 70 mg 35% 28% 28% 15 mg
Taurina 35 mg e = — Y 5, mg
L-Carnitina 35 mg ansd e = 7.7 mg
{1) % Valores diarios de referéncia com base em uma dieta de 1.050 kcalou 4 470 kJ.
(2) % Valores diarios de referéncia com base em uma dieta de 1.450 kcal ou 6.090 kJ
[3) % Valores diarios de referéncia com base em uma dieta de 1.750 kcal ou 7.350 kJ
Seus valores diarios podem ser maiores ou menores dependendo de suas
necessidades energéticas. *VD n3o estabelecido.

Fonte: NESTLE HEALTH SCIENCE, 2016.


http://www.google.com.br/url?sa=i&source=imgres&cd=&cad=rja&uact=8&ved=0CAkQjRwwAGoVChMIk7zE2ZPhyAIVRomQCh1aNQ3x&url=http://www.nutric.com.br/categorias/pediatria/peptamen-junior-po.html&psig=AFQjCNGnEIVpFZX8gtgpjvOQsAtMlWQwXQ&ust=1445983838377374
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ANEXO | - INFORMAGOES NUTRICIONAIS DE FORMULAS ESPECIALIZADAS /
FORMULAS DE AMINOACIDO LIVRE OFERTADAS A CRIANCAS INTERNADAS

NO HCSA

Quadro 10 do Anexo I. NEOCATE.

Informacao Nutricional

Quantidade em 100 gdepd  Quantidade em 100 ml **
483Kcal=2020kJ

Valor Energético
Carboidratos dos quais:
Lactose
Proteinas”;
Gorduras Totals das quais:
Gorduras Saturadas
Gorduras Trans
Acido linoléico
Acido alfa-finolénico

Acido araquiddnico (ARA)
Fibra Alimentar

Sodio

Calcio

Ferro

Potéssio

Cloro

Fsforo

Magnésio

Zinco

Cobre

Manganés

Molibdénio

Selénio

Cromo

lodo

Vitamina A

Vitamina D

Vitamina E

Vitamina K

Vitamina B4

Vitamina By

Niacina

Acido Pantoténico
Vitamina Bg

Acido Fdlico

Vitamina By2

Biotina

Vitamina C

Colina

Inositol

Taurina

L-camitina
Nucleotideos:
Citidina-5-monofosfato
Uridina-5-monofosfato
Adenosina-5-monofosfato
Guanosina-5-monofosfato
\ Inosina-5-monofosfato

Acido docosahexaentico (DHA

529
0g
14g

259
10g

0g
3565mg
441mg
86mg
86mg
0g
189mg
561mg
6,2mg
525mg
386mg
397mg
51mg
5,3mg
410pg
0,20mg
1149
159
1149
100pg
406ug RE
8,89
4,6mg o TE
42y
054mg
0,54mg
49mg
2,9mg
0,54mg
b4yg
1 ,3|Jg
1909
52mg
95mg
108mg
30mg
9,5mg
24mg
8.2mg
5,7mg
5,0mg
1,7mg
32mg

67kcal=279kJ
729

1,99
349
149

0g
492mg
61mg
12mg
12mg
0g
26mg
7img
0,86mg
73mq
53mg
55mg
7,0mg
0,73mg
579
0,03mg
116pg
2,049
1,519
14ug
56ug RE
112pg
0,63mg o TE
5.9y9
0,07mg
0,07mg
0,68mg
0,40mg
0,07mg
8,849
0,18yg
216ug
7,1mg
13mg
15mg
4,1mg
1,3mg
3,3mg
1,1mg
0,80mg
0,70mg
0,24mg

0,45mg j

** Porgao 100 ml = 3 colheres medidas de Neocate LCP + 90 ml de dgua

quente previamente fervida

Fonte:DANONE EARLY LIFE NUTRITION, 2016.

Quadro 11 do Anexo I. ALFAMINO

INFORMACAQ NUTRICIONAL

Quantidade por 100 g de pé 0“'1'&“:{ o

Valar energético 503 keal = 2113 kJ 70 keal = 294 kJ
Carboidratos, dos quats: 57 q 79 g

Acticares 40 [ 06 q

Lactose 0 0 0 q
Protefnas* 13 q 19 q
Gorduras totais % g 34 q
Gorduras saturadas 80 g 11 q
Gorduras trons 0 g 0 ]
Garduras monansaturadas 10 i 14 q
Garduras poli-insaturadas 45 [ 06 (]
Acido Alfa-linoldnico 150 mg %] my
Acido Docosahexaenako [OHA)| 50 mg 10 mg
Acida Linoleico 4.000 mg 557 my
Acida Araquiddnico [ARA| 50 mg 10 mg
Fibra alimentar 0 [ 0 q
Sédia 180 mg ) mg
Céloo 410 mg 57 mg
Ferro 50 mg 0,70 my
Potdssio 570 mg N my
Cloreto 420 mg 58 my
Fésforo 280 mg M mg
Magndsio (13 mg () my
lodo 76 1] 1 [
Cobro 300 T 53 %)
Zinco 50 my 0,70 mg
Seldnin 10 1] 14 1]
Manganis 0,04 mg 0,01 mg
Yitamina A 380 jg RE 53 Jig RE
Vitamna [ b5 g 091 1]
Vitamina E 12 mg e TE 7 mgalk
Yitamina K 4 1] 81 [}
Yitamena C 70 mg 10 mg
Yitamina B1 050 myg 0,07 mg
Yitamina B2 11 mg 015 mg
Niacina A1 mg 057 mg
Yitaména B4 0,38 mg 0,06 mg
Acido Flico 40 1 BA g
Acido Pantotinico 39 my 0,54 my
Vitamina B12 13 K 0,18 1
Biotna 1 4 14 1
Colina 45 mg b2 my
Inasitol N mg 43 mg
Taurina 30 mg ¥ mg
L-carnitina 15 mg 10 mg

2 soma dos amimodcdos adiconados. Reconstituigio

*Em equivalante do protaina. Rep
com 119 do p6 1 90 mL do bywa = 100

ml. Capacidade da medida b4 g

Fonte: NESTLE HEALTH SCIENCE, 2016.
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ANEXO J - INFORMACOES NUTRICIONAIS DE FORMULAS SEM LACTOSE
OFERTADAS A CRIANCAS INTERNADAS NO HCSA

Quadro 12 do Anexo J.
NAN SEM LACTOSE

Quadro 13 do Anexo J. APTAMIL SEM
LACTOSE

Fonte: NESTLE, 2016.

o |Aptamil sem lactose 100g|100m|100Kcal
[ 'NFORMAcAO NUTRIC'ONAL P 'm WValor energético (Kcal) 514 |66 100
¢ or B =
Nfﬂgdepo 'm'mﬂnsmlﬂ"a Proteinas (g) 10.3 1.3 2.0
Valor energético 509 keal =2.138 kJ 67 keal = 281 kJ Nucleotideos totais (mg) 25 32 9
idr 530 184 [Carboidratos (9) 57473 [11.4
g g -
fm oinas g ‘4 g Fjbfa.s (g) (s] (o] (]
SUrduraS mlais :; g “4g Lipidios (g) 27 3 [3.5 5.3
'ig[(juras Saluragas { 3q lAcido Araquidénico (mg) 100 |12 18
Aﬂﬂfd UP lqans 4 g 0 g |Acido docosahexanoico {(mg){100 |7 10
C100 (IngieIco & Al Acido Linoleico
T 510 Mg 57 mg A -d L l. »(g-) 37 [0.4a7 [0.72
ACIdo dﬂcosahﬁxaeﬂdcﬂ(DHAl 56 mg 7“ mg |Acido alfa-linolénico (g) 0.7 |0.09 |0.13
Acido araquiddnico (ARA) 56 mg 74mg Relagao w3:w6 5.0 [5.0 [5.0
Fipr_a alimentar 0q 04 ICalcio (mg) 126 |55 EE
?_g_lﬁmp lg mg gg mg Fosforo (mg) 534 [30 3
10 = — —
Ferro SAE ma 0174 mg Relacao calcio:fosforo 1.8 |1.8 1.8
Dota'ssio 600 mg 79 mg Ferro (mg) 6.1 [0.79 |1.2
Lloreto gz—gmg 4§ mg Sodio (mg) 132 [17 e
o 10 mﬂ 3 mg otassio (m
agnési o iy [ ) £l
pc sz pg oreto (mg
re 390 pa 51 g Magnésio (mg) 1o |5 B
Zinco. 4,1mg 0.54 mg Selénio (mcg) 76 [098 [1.5
feni 314 1749 = R e T
anganes 127 40 17y inco (mg) 2 Z 2
Vnamma A 535 pg RE mpg F ICobre (mcg) 326 42 63
Vitamina b,/ §g 088 Manganées (mcg) 347 |aa 65
&nam'y\a E 80 m%ﬁlTE 1,1 mg 61[5 lodo (mcg) 53 |12 |18
itamina g 00 —
Vﬂamina ~ ”0 mg M ma Vitamina A (mcg) 128 |55 53
Vitamina B1 500 1g [T Vitamina D (mcg) 93 12 |18
Vitaming B2 550 pg 12 g itamina £ tma) 96 [z o
\h}mc“‘::: BS ‘suﬂmg 0,79[“ Vitamina K (mcg) 35 4.5 6.3
Acido folic 800 —‘ﬁ‘b%‘ Vitamina B1 (mg) 557 |49 75
Acido panmténico 52 Mg 0,68 m Vitamina B2 (mg) 779 [100 |152
Vitamina B12 1,4 10 018y Niacina (mig) 34 [043 [0.65
,é)ollt:\naa ﬁloLﬂl:.E 61565": |[Acido pantoténico (mg) 26 [0.33 |0.5
nosm)l n mg 4'9 m Vitamina B6 (mg) 0.31|0.04 |0.06
Ti!!fiﬂi mg 4,3 mg lAcido Folico (mcg) 70 |[s8.9 14
l -]:almit;iga ; : B]:g mg {6 mg Vitamina B12 (mcg) 0.85[0.11 [0.16
ucleoticeos, €os quass: —
Adenusma 4‘2 mﬂ 0‘55 mg Biotina (mcg) 14 1.8 2.7
cmdma 5'9 ma 0‘73 mg WVitamina C (mg) 65 8.3 13
Guanosina 1,2 m 0,16 mg [Colina (mag) 78 [10 15
Uriding ___ ___4Zmg 0,55 mg Inositol (mg) >s |38 |5.7
Reconstituicao com 13,2q de pd e 90ml de agua = 100ml. i G T e
Capacidade da medida: 4,3%. Praduto nio acidificado, _ _ _ _
[Taurina (mg) 111 5.3 5.0

Fonte: DANONE EARLY LIFE NUTRITION, 2016.
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ANEXO L- INFORMACOES NUTRICIONAIS DE FORMULAS A BASE DE SOJA

Quadro 14 do Anexo L .NAN SOY Quadro 15 do Anexo L. APTAMIL SOJA

INFORMAGAO NUTRICIONAL . - 100g 100
T Aptamil Soja 2 de pb 100ml ksl
Por 100 g de pé férmula Valor energético (kcal) 500 72 100
reconstituida
Valor energético 509 kcal =2.138 kj | 67 keal = 282 kj Proteinas (g) 154 22 31
Carboidratos 55¢ 73¢g Carboidratos (g) 52,9 76 10,6
SN L L8g Lipidios (g) 252 36 5
Gorduras totais 26g 34g
Gorduras saturadas 9,7g 13g Acido linoleico (g) 3,25 0,46 0,64
Acido linoleico 548 07¢g Acido alfa-linolénico(g) 057 008 0
Acido a-linolénico 570 mg 75mg )
Acido Docosahexaendico (DHA) 60 mg 7,9 mg REIagao w3:wé 56 5.6 3,6
Acido Araquidénico (ARA) 60 mg 7,9 mg Calcio (mg) 650 93 130
Gorduras trans Og Og ;
Fibra alimentar Og Og Fésforo (mg) = = e
Sédio 185 mg 24mg Relacao Calcio: Fosforo 1 15 1,5
S 330w mg ] Ferro (mg) 84 12 17
Ferro 53mg 0,70mg
Potassio 590 mg 78 mg Sodio (mg) 237 34 47
Cloreto 380 mg SOmg Potéssio (mg) 699 100 140
Fésforo 350 mg 46 mg
Magnésio 60mg 7.9mg Cloreto (mg) 438 63 83
lodo 110 g 15 ug Magnésio (mg) 55 8 11
Cobre 560 74 .
Zinco 67 :g 088 r:: Zinco (mg) 56 08 1,1
Selénio 10 ug 1,3ug Cobre (mcg) 300 40 100
Manganés 0,30 mg 0,04 mg lodo (mcg) 119 17 24
Vitamina A 490 ug RE 65 pg RE
Vitamina D 8,0ug 1,1ug Vitamina A (mcg) 543 78 109
Vitamina E 6,0mgaTE 0,79mgaTE Vitamina D (mcg} 13 1,9 26
Vitamina K 54pg 7,1pg
Vitamina C 110mg 15mg Vitamina E (mg) 57 038 1.1
Vitamina B1 0,40 mg 0,06 mg Vitamina K {mcg) 44 6,3 8,8
Vitamina B2 1,0mg 0,13mg § .
Niacina S3mg 0,70mg Vitamina B1 (mg) 0,28 0,04 0,06
X'tamina B6 0,62m 0,08 mg Vitamina B2 (mg) 0,7 0,1 0,14
cido félico 75 9,9 ..
Acido pantoténico 34 r:g 0,45 r:g Niacina (mg) 28 e i
Vitamina B12 2,58 0,33 g Acido Pantoténico (mg) 2 0,29 04
Bl 19 g 25481 Vitamina B6 (mg) 028 004 0,1
Colina 96 mg 13mg
Inositol 50mg 6,6 mg Acido Félico (mcg) 76 11 15
i &lmg 62mg | Vitamina B12 (mcg) 17 024 03
L-Carnitina 7,4mg 0,98 mg
Reconstituigdo com 13,2g de p6 e 90 ml de dgua = 100 ml Biotina (mcg) 14 2 28
Capacidade da colher medida: 4,4 g. Vitamina C (mg) 60 8,6 12

Fonte: NESTLE, 2016. Fonte: DANONE, 2016.
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ANEXO K- TABELA PARA OBTENCAO DE VALOR CRITICO EM TESTE T DE

STUDENT

Tabela 1 do Anexo K. Valores criticos da distribuigéo de t de Student

o Bilateral 040 820 010 008 002 am 0,001
o aUniglsalr 020 210 00s 0025 0.0 0,005 0,000%
1 1306 3078 83514 12,706 31321 63858 69557
2 1,061 * R3F 250 4303 £985 3,825 31,600
3 0.578 1838 2353 3,182 454 5,641 12,824
4 0541 153 2132 275 =i b 4,604 8,610
5 0,90 1478 2015 25N 2365 4,002 G,0ee
a 09208 1,440 1543 2447 3143 A ror 5,090
7 0o 1415 AN ) 2,555 2908 3400 5408
(] 0 489 1397 1980 2.8 218048 3455 5,041
0 088 1,58 1A 1% 2 32050 4,91
0 0879 1372 112 2.2 2,704 8106 46487
" cATe 1.5 1.7% 20 27 8106 4427
12 oA 1.554 2 217 2.0 3,066 4.910
9 0870 1.0 Lm 2100 2,050 sz 22
" O.es 1M L 2,188 2024 200 4140
1% 0.hen 1L 1. AR 2602 2.m7 407
1 0,805 .3 1,748 2120 250 2.0 4018
1/ 0.8 130 1,748 2010 .57 2,050 3,668
10 0.2 1.2 L 2,101 2562 2870 8022
10 0861 108 % 208 25% 2,081 A0
20 0800 1.5 1025 2088 2520 2,840 3,080
21 0859 1.5 AR 7,080 24 280 2618
22 0 858 L= 7 2074 2,000 Mo 3762
23 0 Ase 129 1714 2080 2,500 2007 3788
24 oas? 1.3 m 2004 2402 2707 4,748
5 0858 1.3 1,708 2080 2485 2787 3724
20 0,856 1,315 1,706 2056 2478 27 3N7
27 0,855 1314 1o 2062 2473 2m 3,686
29 0,855 1.3 .01 2048 2487 2,783 3674
20 08064 1 1 808 2045 2482 2,756 3,660
30 0854 1310 1897 2042 2457 2,750 3,048
40 ¢.851 1303 1584 2021 2423 2704 3,551
80 05e8 1 258 15N 200 2280 2,680 3480
120 0.34% 1 2e0 1558 1,980 2,358 2817 aara
nlinito 0882 1282 15465 1,250 2.32% 4576 3=

Fonte: VIEIRA, 1997.
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